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AVANT-PROPOS

Avant-propos

Chaque jour dans le monde, les vies de plus de 2 000 familles sont déchirées par la perte d’un enfant victime d’un
traumatisme non intentionnel, par fois aussi appelé « accident », qui aurait pu étre évité. Le chagrin qu’éprouvent ces
familles — méres, péres, fratries, grands parents et amis proches — est immense et souvent, il affecte des communautés
entiéres. Une telle tragédie peut transformer irrémédiablement les vies de ceux qu'elle touche.

Lorsque I'enfant atteint ’4ge de cinq ans, les traumatismes non intentionnels sont la principale menace pour sa survie. Ils
sont aussi une cause majeure de handicaps qui peuvent avoir des répercussions a long terme sur tous les aspects d’une jeune
vie : relations avec les autres, apprentissage et loisirs. C’est chez les enfants pauvres que la charge des traumatismes est la plus
élevée car ils sont moins 8 méme de profiter des mesures de protection dont d’autres peuvent bénéficier.

Les traumatismes chez'enfant ont été négligés pendant de nombreuses années et sont largement ignorés par les initiatives
en faveur de la survie de 'enfant qui figurent dans les programmes d’action actuellement envisagés dans le monde. Grace au
présent Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l'enfant, ’Organisation mondiale de la Santé, le Fonds des
Nations Unies pour ’Enfance et de nombreux partenaires se sont attachés a faire de la prévention des traumatismes chez
I'enfant une priorité pour les responsables de la santé publique et du développement dans le monde. Les connaissances et
lexpérience de pres de deux cents experts représentant tous les continents et divers secteurs ont été précieuses pour asseoir
ce rapport sur les réalités auxquelles de nombreux pays doivent faire face.

Les enfants ne sont pas des petits adultes. Leur taille, leur poids, leur degré de maturité ainsi que leurs intéréts et leurs
besoins different de ceux des adultes. La simple reproduction des stratégies de prévention congues pour des adultes ne saurait
doncles protéger de fagon adéquate. Il existe des mesures d'une efficacité éprouvée comme les sieges de voiture pour enfants,
les casques de cycliste, les conditionnements de médicaments résistants aux enfants, le cloturage des piscines, les régulateurs
de la température de l'eau aux sorties d’eau chaude et les garde-corps de fenétre, pour n'en citer que quelques-uns.

Nombreux sont les secteurs de la société concernés par ces questions, mais les Ministéres de la Santé peuvent jouer un
role de premier plan dans les domaines de la prévention, de la promotion et de la recherche, ainsi que pour le traitement et
la réadaptation des enfants handicapés. Parmi les autres secteurs clés figurent I’éducation, les transports, 'environnement
et le maintien de 'ordre.

Le présent Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l'enfant doit étre considéré comme un complément
de I'Etude du Secrétaire général des Nations Unies sur la violence contre les enfants publié a la fin de 2006. Cette derniere
portait sur les traumatismes liés a la violence ou les Iésions intentionnelles. Les auteurs de ces deux rapports estiment que les
programmes de prévention des traumatismes et de la violence chez I'enfant doivent étre intégrés dans de vastes programmes
d’action pour la survie de 'enfant et autres stratégies générales visant & améliorer la vie des enfants.

I1 apparait que les pays ayant pris des mesures concertées obtiennent des résultats spectaculaires dans la prévention
des traumatismes chez I'enfant. Ces résultats plaident en faveur d’'une augmentation des investissements consacrés aux
ressources humaines et aux moyens institutionnels. Ainsi pourra-t-on élaborer, mettre en ceuvre et évaluer des programmes
destinés a stopper la progression des cas de traumatisme chez l'enfant et 4 améliorer dans le monde entier la santé et le
bien-étre des enfants et de leurs familles. La mise en ceuvre d’interventions éprouvées pourrait sauver chaque jour des
milliers de vies d’enfants.

-

Margaret Chan Ann M Veneman
Directeur général Directeur exécutif
Organisation mondiale de la Santé Fonds des Nations Unies pour 'Enfance
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INTRODUCTION

Introduction

Les traumatismes chez l'enfant constituent un probléme
de santé publique de plus en plus important. Ils deviennent
une préoccupation sérieuse désl’aged’'unanetreprésentent
une part de plus en plus importante du taux de mortalité
a mesure que les enfants approchent de I’dge adulte. Des
centaines de milliers d’enfants meurent chaque année des
suites de traumatismes ou de violence, et des millions
d’autres doivent en endurer les séquelles. Il existe des
moyens éprouvés de réduire tant la probabilité que la
gravité de tous les types de traumatisme chez I'enfant ;
et pourtant, la prise de conscience du probléme et des
possibilités de prévention n’est pas au rendez-vous, et la
volonté politique d’agir fait gravement défaut.

Principales causes de décés chez I'enfant, Monde, 2004
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B Traumatismes [l Maladies non-transmissibles
Maladies transmissibles?

2 Y compris les maladies transmissibles, périnatales et d'origine nutritionnelle, et I'état de
santé de la mere.

Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

En 2005, 'OMS et PUNICEF ont appelé a intensifier
les efforts de prévention des traumatismes chez I'enfant
a ’échelle mondiale (I). S’en est suivi le plan d’action de
I’OMS de 2006 en matiére de traumatismes chez I'enfant
(2). Le plan énumérait des objectifs, des activités et les
résultats espérés, et couvrait les domaines des données, de
larecherche, delaprévention, desservices, durenforcement
des capacités et, enfin, de la défense et de la promotion.

Le présent rapport conjoint de 'OMS et de 'UNICEF
intitulé Rapport mondialsurlaprévention destraumatismes
chezl’enfantfaitlepointsur]’étatdesconnaissancesrelatives
a divers types de traumatismes chez lenfant et a leur
prévention. Il reconnait par ailleurs que les connaissances
sur le sujet sont encore trés partielles. Le rapport expose
dans le détail les champs d’action définis par le Global call
to action de 2005 etle plan de dix ans de’OMS. Il espére en
outre faciliter le passage de la connaissance a la pratique, et

vise a ce que les mesures qui ont fait leurs preuves pour la
réduction de la charge de traumatismes chez 'enfant dans
certains pays puissent étre adaptées et appliquées avec des
résultats similaires dans d’autres.

Le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes
chez l'enfant est destiné aux chercheurs, aux spécialistes de la
santépublique,auxpraticiensetauxuniversitaires. Unrésumé
ousont colligés les principaux messages et recommandations
ainsi quune série de feuilles d’information sont a la
disposition des décideurs et des agences de développement.
Enfin, une version accompagnée d’affiches a également été
produite a I'intention des enfants afin de les sensibiliser a la
question et de les encourager a agir en conséquence.

Objectifs

Les objectifs généraux du rapport sont les suivants:

- Favoriser une prise de conscience de l'ampleur du
probléme des traumatismes chez 'enfant et augmenter
la connaissance a ’échelle mondiale des facteurs de
risque sous-jacents et des impacts qui en résultent ;

— Attirer lattention sur le fait que les traumatismes
chez l'enfant peuvent étre évités et exposer 1’état
des connaissances sur lefficacité des stratégies
d’intervention dans le domaine ;

— Faire des recommandations pour une réduction
substantielle des traumatismes chez lenfant qui
sappliquent a tous les pays.

Définition de I'enfance

On ne s’entend pas partout sur la période exacte que couvre
I'enfance,carils’agitd’unenotion quivarieconsidérablement
d’une culture a lautre. Le présent rapport utilise la définition
du terme « enfant » donnée par la Convention relative aux
droits des enfants (3), et couvre les traumatismes subis par
les personnes « 4gées de moins de 18 ans». Cependant,
cette définition ne correspond pas toujours aux données
analysées. Le lecteur remarquera, par exemple, que dans
certains cas, les données de ’OMS n’ont pu étre classées
dans la catégorie des moins de 18 ans; dans ces cas, le
groupe d’age utilisé a été les « moins de 20 ans ». Certaines
publications utilisent encore d’autres groupes d’ages. Par
soucide clarté, les tableaux et figures quiillustrent le rapport
indiquent toujours les tranches d’age analysées.

Domaine couvert par le rapport

L’Etude du Secrétaire général des Nations Unies sur la
violence contre les enfants (4) et le document connexe
intitulé Rapport mondial surlaviolence contre les enfants (5)
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Etude du Secrétaire général de 'organisation des Nations Unies sur la violence
contre les enfants : une initiative conjointe de I'UNICEF, de 'OMS, du HCDH et de I'OIT

Cette étude en profondeur a été présentée a I’Assemblée générale des Nations Unies en 2006 par Paulo Sérgio Pinheiro, expertindépendant nommé
par le Secrétaire général pour mener cette entreprise. Soutenue par I'UNICEF, 'OMS, le HCDH, I'0IT et un vaste réseau d’organismes non gouverne-
mentaus, |'étude dresse un portrait mondial de la violence contre les enfants, avec des recommandations pour prévenir cette violence et s'y attaquer.
L'étude examine la violence I'égard des enfants dans différents contextes : famille, école, communauté, établissements de soins alternatifs, centres
de détention et lieux ol des enfants travaillent. Des experts dans les domaines des droits de la personne, de la santé publique et de la protection de
I'enfance ont tous collaboré a ce rapport novateur.

Malgré les progres réalisés dans la prévention de |a violence a I'encontre des enfants, il reste beaucoup a faire et plusieurs facteurs limitent 'effet des
mesures préventives, notamment le manque de données cohérentes et I'incomplétude de notre connaissance des causes profondes de la violence
contre les enfants. En outre, les efforts visant a contrer les sévices a enfant n’interviennent fréquemment qu’en réaction aux événements, s'attaquant
aux symptomes et aux conséquences du probléme plutdt qu‘a ses causes. Les stratégies ont tendance a étre fragmentées, et non intégrées, et les
ressources sont insuffisantes pour régler le probléme. De plus, il arrive souvent que les engagements pris a I'échelle internationale pour protéger les
enfants de la violence ne se traduisent pas en actions au niveau national.

Le message clé de I'étude du Secrétaire général est que tout acte de violence a l'encontre d'un enfant est injustifiable et évitable. Bien que les gouver-
nements aient pris des engagements pour protéger les enfants contre toute forme de violence, la recherche et les témoignages d’enfants indiquent
que ces engagements sont loin d'étre tenus. Les obligations Iégales sont assumées par les gouvernements. Cependant, tous les secteurs de la société
partagent la responsabilité de condamner et de prévenir la violence a I'encontre des enfants et d'aider les enfants victimes de violences.

Les conséquences de la violence contre les enfants varient selon sa nature et sa gravité. Les efforts pour la prévenir ety réagir doivent donc revétir de
multiples aspects. Ils doivent refléter le type de violence, son contexte et la nature de I'auteur ou des auteurs, et toujours prendre en considération

le meilleur intérét de I'enfant.

Les principales recommandations de I'étude sont les suivantes :

1. renforcer les engagements et les interventions a I'échelle nationale et locale ;
2. interdire toute forme de violence contre les enfants (notamment la peine de mort, les punitions corporelles, les pratiques traditionnelles nuisi-
bles, les agressions sexuelles, la torture et autres punitions ou traitements cruels, inhumains ou dégradants) ;

assurer des services de réadaptation et de réinsertion sociale ;
faire participer les enfants ;

N o LA W

faire de la prévention de la violence contre les enfants une priorité ;
promouvoir des valeurs de non-violence et sensibiliser les gens a la violence ;
améliorer le potentiel de tous ceux qui travaillent pour et avec les enfants ;

créer des systemes et des services de notification adaptés aux enfants ;

9. promouvoir la responsabilisation et mettre fin a I'impunité de ceux qui violent les droits des enfants ;

10. s‘attaquer aux aspects sexuels de la violence contre les enfants ;

11.  élaborer et mettre en ceuvre des mécanismes systématiques de collecte des données et de recherche a I'échelle nationale ;
12. renforcer les engagements internationaux sur la question de la violence contre les enfants.

Source: Etude du Secrétaire Général des Nations Unies sur la violence a I'encontre des enfants (http://www.violencestudy.org/r25, consulté le 19 mai 2008).

examinent en profondeur les traumatismes intentionnels
infligésauxenfants (voirl'encadrésurl’étude du Secrétariat
général de PONU). De plus, le Rapport mondial sur la
violence et la santé, publié par 'OMS en 2002, contenait
des chapitres sur la violence faite aux enfants, la violence
chezlesjeunes et la violence sexuelle (6). Le présent rapport
examine plutot les cinq traumatismes non intentionnels
(ou «accidentels ») les plus courants. Déterminer si des
traumatismes subis par un enfant sont intentionnels ou
non n'est toutefois pas toujours facile. Dans les chapitres
sur I'analyse des données relatives a un type particulier
de traumatisme, en cas de doute sur I’intentionnalité, on
aborde aussi les traumatismes intentionnels.

Ce Rapport mondial sur la prévention des traumatismes
chez les enfants comporte sept chapitres principaux.
Le chapitre 1 situe les traumatismes chez les enfants
parmi d’autres problémes de santé et d’autres problémes
mondiaux connexes et traite des principes généraux

xvi RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ 'ENFANT

de la prévention. Les chapitres 2 a 6 examinent les cing
mécanismes majeurs qui entrent en jeu : les traumatismes
causés par les accidents de la circulation, les noyades, les
brtilures, les chutes et les empoisonnements. Chacun de
ces chapitres examine 1’épidémiologie, les facteurs de
risque, les interventions et l'efficacité de ces derniéres,
et conclut sur quelques stratégies importantes visant a
prévenir ou a prendre en charge le type de traumatisme en
question. Le chapitre 7 rassemble les théemes communs aux
chapitres précédents. Il présente également un ensemble
de recommandations générales que les gouvernements
et les autres instances intéressées devraient sérieusement
envisager de mettre en ceuvre afin de commencer a réduire
le fardeau que représentent les traumatismes chez les
enfants.

Pour déterminer les sujets a traiter dans le présent
rapport, les éditeurs se sont fondés sur I'ampleur globale
de chaque type de traumatisme telle que l'indique le



Projet OMS de 2004 sur la charge mondiale de morbidité.
C’est pourquoi la suffocation, qui représente pourtant
un probléme considérable chez le nourrisson, ne fait pas
l'objet d’un chapitre particulier, car on dispose de trop
peu de données mondiales sur ce sujet. De méme, les
morsures et piqlres sont traitées dans des encadrés des
chapitres traitant d’autres types de traumatismes étant
donné qulelles se concentrent dans certaines régions et que
la encore, les données mondiales font défaut.

Le rapport repose principalement sur certaines sources
de données, et notamment : le Projet OMS de 2004 sur la
charge mondiale de morbidité, 'enquéte mondiale sur la
santéal’école, etles études a assise communautaire menées
en Asie par 'UNICEF et PAlliance pour la sécurité des
enfants. Aucune base de données n’est parfaite, mais on
sest attaché a tirer le meilleur parti possible des données
disponibles, et a les compléter par une information tirée
de documents publiés. Les limites de ces données sont
briévement traitées dans chacun des chapitres. On trouvera
un exposé plus détaillé des méthodologies utilisées pour
recueillir la matiére des diverses bases de données dans
l'annexe statistique figurant a la fin du rapport.

Processus d’élaboration

Lélaboration du rapport a été dirigée par un comité
consultatif et un comité de rédaction et a duré prés de trois
ans. A partir d’un schéma tracé par le comité de rédaction,
deux ou trois auteurs ont rédigé chaque chapitre avec'aide
d’une petite équipe de spécialistes du monde entier. Le
présent rapport est donc le résultat de la collaboration de
prés de 200 professionnels de divers secteurs provenant de
toutes les régions du monde.

Les exemples de bonnes pratiques donnés dans
chaque chapitre thématique (chapitres 2 a 6) ainsi que
les recommandations qui les suivent sont fondés sur des
données scientifiques rigoureuses mais on a aussi fait
appel, au besoin, a la littérature grise pour compléter cette
information. Les données tirées de la documentation
examinée ont permis de classer les solutions envisagées
commesuit : efficace, prometteuse, insuffisamment fondée,
inefficace ou potentiellement dangereuse. Des essais
contrdlés randomisés et des essais cas-témoins ont permis
de fixer les normes. Lorsque les méthodologies d’étude
étaient robustes mais limitées a un nombre trop faible
de pays, on a classé les pratiques correspondantes dans
la rubrique « prometteuses ». En revanche, lorsqu’il est
clairement apparu que des interventions ne fonctionnaient
pas ou étaient nocives, on les a classées respectivement
dans les rubriques «inefficace» et «potentiellement
dangereuse ». Pour de nombreuses interventions dans le
domaine de la prévention des traumatismes chez 'enfant,
on ne dispose simplement pas de données suffisantes.

Les projets de texte de chacun des chapitres ont été
réexaminés et révisés sur la base des enseignements tirés de
quatre consultations régionales organisées par les bureaux
régionaux de 'OMS - avec la participation d’experts

locaux, de praticiens et de représentants de gouvernements
- ainsi que des commentaires d’une équipe d’arbitres
scientifiques extérieurs.

Au cours des consultations régionales, des experts
ont pu émettre des recommandations générales sur la
prévention des traumatismes chez l'enfant en vue de
leur inclusion dans le chapitre 7. Leurs propositions ont
ensuite été affinées par les rédacteurs en fonction de
données recueillies sur les bonnes pratiques, soumises a
lexamen d’experts extérieurs et, finalement, approuvées
par 'OMS et PUNICEF qui ont donné des avis sur le
rapport. On prévoit que les recommandations contenues
dans ce rapport demeureront valables jusquen 2018. A
cette date, le Département Prévention de la Violence et du
Traumatisme et Handicap du siege de 'TOMS a Genéve fera
procéder a une révision du document.

La voie du progres

La présente version intégrale du Rapport mondial complet
estun pasimportant sur la voie du progrés dans le domaine
de la prévention des traumatismes chez I'enfant, mais il ne
doit pas rester isolé. LOMS, 'UNICEEF et tous ceux qui
ont participé a son élaboration espérent que sa publication
aura pour effet de faire mieux prendre conscience du fléau
que constituent les traumatismes chez 'enfant dans le
monde, et de susciter une volonté politique accrue a tous
les niveaux pour le combattre.
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Juan habite avec son peére,
sa mere, quatre fréres et
deux soeurs plus jeunes
que lui dans un petit
village situé en dehors
de Merida, au Mexique.
Agé de 14 ans, il ne
va plus a I’école car il
doit aider son pére en
vendant des fruits au
bord de la route.

S'il a d( quitter I'école, c’est parce que sa sceur Martha, la benjamine de la
famille, a eu un terrible accident il y a 18 mois.

Martha, qui avait six ans a I'époque, est tombée dans le puits situé dans
I'arriere-cour de la maison familiale en voulant récupérer le jouet qu’elle y avait
laissé tomber. Juan a été le premier sur la scene de I'accident et il a appelé

son pere qui vendait ses fruits sur la route a quelgue distance de la. Tous deux

ont couru jusqu’au dispensaire le plus proche en portant Martha qui était immobile
et ne pleurait pas. Les médecins ont réussi a la ranimer mais elle est restée dans
un état critique et a d(i étre transférée dans un hopital mieux équipé ou elle a
séjourné pendant de nombreuses semaines.

Juan lui a rendu visite une fois, mais il n’a pas aimé I'hopital qui dégageait,
disait-il, une étrange odeur. Il a préféré rester a la maison et aider son pere
et sa grand-meére a prendre soin des autres enfants, tandis que sa mere était
a I'hdpital avec Martha .

Martha est une belle petite fille mais elle souffre maintenant d’'un handicap
mental et doit étre aidée pour satisfaire aux besoins de la vie quotidienne.

Juan est encore tres affecté par cet accident. Il se sent responsable de la chute
de Martha dans le puits, convaincu d’avoir pu I'éviter s’il avait été la. Toutefois,
c’est avec fierté qu’il montre aux visiteurs le bati en bois que Iui et son pere ont
fabriqué et placé au-dessus du puits pour éviter qu’un tel drame puisse

se reproduire.




CHAPITRE 1: LES TRAUMATISMES CHEZ 'ENFANT CONSIDERES DANS LEUR CONTEXTE

Chapitre 1 : Les traumatismes chez I'enfant
considerés dans leur contexte

Contexte général

Aucun enfant dans le monde ne doit étre laissé pour
compte. La Convention historigue des droits de I'enfant,
ratifiée par presque tous les gouvernements, proclame le droit
de tous les enfants du monde a évoluer dans un milieu str, &
labri des traumatismes et des violences. Elle précise en outre
que les institutions, services et établissements responsables de
la protection des enfants et des soins qui leur sont prodigués
doivent satisfaire aux normes établies, en particulier dans
les domaines de la sécurité et de la santé. La sauvegarde de
ces droits en tous lieux n'est pas chose facile, mais une action
concertée permet de l'assurer. Les enfants courent des risques
et des dangers dans la vie de tous les jours et les traumatismes
auxquels ils sont exposés peuvent survenir n’importe ot
Cependant, les environnements physiques, sociaux, culturels,
politiques et économiques dans lesquels ils vivent varient
énormément. Lenvironnement particulier de chaque enfant
a donc une grande importance.

Le présent chapitre donne un aper¢u du rapport. La
premiére section fait un tour d’horizon de la question et
examine ce qui fait des traumatismes chez l'enfant un
enjeu important; elle montre en quoi cet enjeu est lié a
d’autres questions et explique pourquoi il est urgent d’agir.
La deuxiéme section examine deux aspects cruciaux du
probléme : la grande variété des traumatismes chez 'enfant
et de ce qui les provoque, ainsi que les corrélations entre les
traumatismes d’une part et I’age, le sexe et divers facteurs
socio-économiques de l'autre. La troisiéme section tente
de démontrer que ces traumatismes peuvent étre évités.
Elle décrit les principes de la prévention des traumatismes,
les types d’approches ayant donné de bons résultats et les
problémes que pose ’'adaptation des interventions éprouvées
a différents contextes ; elle traite également des cofits et du
rapport cott-efficacité des interventions destinées a prévenir
les traumatismes chez 'enfant. La derniére section résume
quelques uns des obstacles rencontrés dans ce domaine et
des approches permettant de les surmonter.

Qu’est-ce qu’un traumatisme?

Dans ce rapport on entend par traumatisme « le dommage
physique subi par un corps humain lorsqu’il est brusquement
soumis a des quantités d’énergie qui dépassent le seuil de la
tolérance physiologique ou qu’il est privé d’un ou plusieurs
éléments vitaux, comme l'oxygéne ” (I). L'énergie en question
peut étre mécanique, thermique, chimique ou rayonnée.
Comme [lintroduction l'indique, ce rapport porte
essentiellement sur les traumatismes non intentionnels
résultant d’'un accident de la circulation, d’une noyade,
d’'un empoisonnement, d’'une briilure ou d’une chute.

Pour plus d’information sur la notion de traumatisme
« intentionnel »,priéredeconsulterle Rapportmondialsurla
violence a I'encontre des enfants. (2).

Qu’est-ce qu’un enfant?

Le présent rapport reprend la définition de 'enfant donnée
a larticle 1 de la Convention des Nations Unies relative
aux droits de I’enfant, a savoir: « tout étre humain agé
de moins de 18 ans » (3). Les autres concepts relatifs aux
enfants sont toutefois plus fluctuants. L« enfance » est
une construction sociale dont les contours varient selon
les époques et la géographie (4, 5), et ces variations ont
une incidence sur la vulnérabilité aux traumatismes. Un
enfant de 10 ans peut, dans un pays, étre dispensé de toute
responsabilité domestique et économique alors que dans
un autre, de telles responsabilités sont la norme et sont
considérées comme profitables tant pour I'enfant que pour
safamille (6). Il sensuit que les notions relatives a I'enfance
etaux différents stades de développement sont étroitement
liées a1’age, au sexe, a la famille, au milieu social, a I’école,
au travail et a la culture (6, 7). Il ne faudrait donc pas les
définir de fagon rigide, mais les appréhender en fonction
« du milieu, de la culture et des compétences ». (8).

Pourquoi les traumatismes chez I'enfant posent-ils un
probléme important?

Les traumatismes chez 'enfant posent un grave probléme
de santé publique qui doit étre traité d'urgence. Dans
I'ensemble du monde, les traumatismes sont une cause
majeure de mortalité chez 'enfant et provoquent chaque
année 950 000 déces d’enfants et d’adolescents agés de
moinsde 18ans(OMS, Chargemondialede morbidité : mise
a jour 2004). Dans pres de 90 % des cas, ces traumatismes
sont accidentels. Ils sont la premiére cause de décés chez
les enfants 4gés de 10 a 19 ans. Le tableau 1.1 indique la
part des divers types de traumatismes accidentels dans les
causes principales de décés chezl’enfant. Les traumatismes
dus a des accidents de la circulation sont, a eux seuls, la
principale cause de décés chezles 15-19 ans, et la deuxiéme
chez les 10-14 ans.

Outre les décés, des dizaines de millions d’enfants
subissent des traumatismes non mortels qui nécessitent
néanmoins des soins Nombre d’entre
eux en ressortent avec une forme d’incapacité dont les
conséquences se feront souvent sentir leur vie durant. Le
tableau A.2 del’annexe statistique montreles causesd’années
de vie corrigées de I'incapacité (AVCI) perdues chez les
enfants agés de 0 a 14 ans, les accidents de la circulation et
les chutes figurant parmi les 15 causes principales.

hospitaliers.
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TABLEAU 1.1

Principales causes de décés chez I'enfant, pour les deux sexes(a), Monde, 2004

Rang Moins d’un an LEXELH 5a9ans 10 a 14 ans 15a19 ans Moins de 20 ans
1 Causes Infections des Infections des Infections des Traumatismes causés Causes
périnatales voies respiratoires voies respiratoires voies respiratoires par des accidents périnatales
inférieures inférieures inférieures de la circulation
2 Maladies Maladies Traumatismes causés  Traumatismes causés Lésions Infections des
diarrhéiques diarrhéiques par des accidents par des accidents auto-infligés voies respiratoires
de la circulation de la circulation inférieures
3 Infections des Rougeole Paludisme Noyade Violence Maladies
voies respiratoires diarrhéiques
inférieures
4 Paludisme Paludisme Maladies Paludisme Infections des Paludisme
diarrhéiques voies respiratoires
inférieures
5 Anomalies VIH/sida Méningite Méningite Noyade Rougeole
congénitales
6 Coqueluche Anomalies Noyade VIH/sida Tuberculose Anomalies
congénitales congénitales
7 VIH/sida Malnutrition Malnutrition Tuberculose Bralures dues VIH/sida
protéino-énergétique  protéino-énergétique au feu
8 Tétanos Noyade Rougeole Maladies VIH/sida Traumatismes causés
diarrhéiques par des accidents
de la circulation
9 Méningite Traumatismes causés Tuberculose Malnutrition Leucémie Coqueluche
par des accidents protéino-énergétique
de la circulation
10 Rougeole Méningite VIH/sida Lésions Méningite Méningite
auto-infligés
1 Malnutrition Bralures dues Bralures dues Leucémie Hémorragie Noyade
protéino-énergétique au feu au feu maternelle
12 Syphilis Coqueluche Chutes Bralures dues Chutes Malnutrition
au feu protéino-énergétique
13 Maladies Tuberculose Anomalies Guerres Empoisonnements Tétanos
endocriniennes congénitales et conflits
14 Tuberculose Infections des Epilepsie Violence Avortement Tuberculose
voies respiratoires
supérieures
15 Infections des Syphilis Leucémie Trypanosomiase Epilepsie Bralures dues

voies respiratoires
supérieures

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

La charge de traumatismes chez l'enfant n'est pas
répartie uniformément. Elle est plus lourde chez les plus
démunis, et la charge maximale pése sur les enfants des
pays pauvres dont les revenus sont bas (voir le tableau A.1
et A.2 de I'annexe statistique). Dans tous les pays, cette
charge est supérieure chez les enfants dont la famille a un
faible revenu. Plus de 95 % de tous les décés d’enfants dus
a un traumatisme se produisent dans des pays a bas ou
moyenrevenu.Bien quelesdécésd’enfants par traumatisme
soient beaucoup moins fréquents chez les enfants des
pays développés, les traumatismes y demeurent une
cause majeure de décés et sont responsables d’environ 40 %
de tous les décés d’enfants (OMS Charge mondiale de
morbidité : mise a jour 2004).

Les traumatismes ne sont pas inévitables ; ils peuvent
étre prévenus ou tout au moins maitrisés. Clest ainsi que
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au feu

dans les pays membres de 'Organisation de Coopération
et de Développement Economique (OCDE), le nombre de
décés par traumatisme chez les enfants 4gés de moins de
15 ans a été réduit de moitié entre 1970 et 1995 (9). Jusqu’a
récemment, on a prété peu d’attention a cette question dans
les pays a bas ou moyen revenu. Un défaut de sensibilisation a
ceprobleme, quaggraventencoreles conditions particuliéres
auxquelles ces pays sont confrontés, fait que des mesures
ayant pourtant fait leurs preuves dans les pays a revenu élevé
n’y ont pas été appliquées dans la méme mesure.

Les pays font face a de nombreuses priorités concurrentes
et lefficacité des interventions doit étre correctement
estimée. Cependant, on en sait déja beaucoup plus sur la
prévention des traumatismes et des décés chez l'enfant
que ce que les mesures prises peuvent laisser supposer.
Les recherches se poursuivent et donnent de nouvelles



Contributions internationales a 'amélioration de la santé des enfants

Convention des driots de I'enfant

En novembre 1989, la Convention relative aux droits de 'enfant des Nations Unies a établi une nouvelle norme internationale pour le respect des enfants
et de leurs droits (3). La Convention insiste sur le fait que la société est tenue de protéger les enfants (de la naissance a I'age de dix-huit ans) et de leur
fournir le soutien et les services dont ils ont besoin. De plus, elle affirme le droit de chaque enfant a jouir du niveau de santé le plus élevé possible et a
vivre dans un environnement sir, sans traumatismes ni violence.

Résolutions de I’Assemblée mondiale de la Santé

L'Assemblée mondiale de la santé, réunion annuelle des ministres de la Santé du monde, a fait la promotion, par ses résolutions, des recommandations
contenues dans le Rapport mondial sur la violence et la santé (17) et dans le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la
circulation (12), tous deux de I'OMS. On trouve dans ces rapports la résolution WHA 56.24 sur la violence et la santé (73) et la résolution WHA 57.10 sur la
sécurité routiere et [a santé (14). Les enfants y sont fréquemment mentionnés ainsi que dans d'autres résolutions comme étant un groupe cible spécial
pour les interventions.

Objectifs du Millénaire pour le développement

En septembre 2000, I'Assemblée générale des Nations Unies a adopté une série d'objectifs du Millénaire pour le développement. Le quatrieme objectif
consiste a réduire des deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité chez les enfants dgés de moins de cing ans (15). En raison du nombre élevé de
déces d'enfants de moins d'1 an dus a des maladies infectieuses et a des causes néonatales, les traumatismes ne sont responsables que d’environ 1,5 %
32,0 % des déces dans ce groupe d'age. Cependant, chez les 1-4 ans, les traumatismes causent un peu plus de 6 % de tous les décés. Les Etats membres
des Nations Unies se sont engagés a atteindre les huit objectifs du Millénaire pour le développement d'ici 2015. Or, tous les pays n‘atteindront pas le
quatrieme objectif s'ils n‘intégrent pas la prévention des traumatismes dans leurs programmes.

Un monde digne des enfants

En mai 2002, I'Assemblée générale des Nations Unies a tenu une session extraordinaire sur les enfants. Un document intitulé Un monde digne des enfants
a été rédigé a partir des résultats de cette session. Il fixe un certain nombre d’objectifs sanitaires pour les enfants, dont un, axé sur les traumatismes,
appelle tous les Etats membres  « réduire le nombre d’enfants victimes de traumatismes dus a des accidents ou & d’autres causes en élaborant et en
mettant en ceuvre de mesures préventives appropriées » (16).

Survie des enfants

La survie des enfants est devenue un enjeu important a I'échelle mondiale et s'inscrit dans le cadre d’une action plus large en faveur de la santé et du
bien-étre des enfants et des jeunes dont I'importance va croissant. D’ailleurs, elle a été décrite comme « le dilemme moral le plus pressant du nouveau
millénaire » (77). Les communications de Bellagio présentent de nouvelles estimations des nombres et des causes de déces d’enfants, notamment ceux
dus a des traumatismes, et laissent entendre que les deux tiers des presque 11 millions de décés annuels d’enfants agés de moins de cing ans pourraient

étre prévenus grace a un ensemble de vingt-trois interventions éprouvées et d'un bon rapport codt-efficacité (78). Pour une efficacité maximum, les
efforts de prévention des traumatismes chez I'enfant doivent s'insérer dans des initiatives plus larges en faveur de la santé de I'enfant.

informations sur I'ampleur du probléme ainsi que sur les
possibilités qui soffrent de sauver des vies et de prévenir
des traumatismes. Les analyses, par exemple, d’enquétes sur
les traumatismes menées auprés de communautés d’Asie
du Sud et de I'Est (voir I'annexe statistique, tableau B.1)
montrent bien I'acuité de ce probléme. Les traumatismes y
sont en effet la cause de 30 % des déces chez les enfants 4gés
de 1 a 3 ans, de pres de 40 % chez ceux 4gés de 4 ans et de
50 % a 60 % chez les 5-17 ans (10).

En quoi les traumatismes chez I'enfant sont-ils liés a
d’autres problémes de santé infantile?

Les traumatismes étant la principale cause de mortalité
et d’incapacité chez les enfants a I’échelle mondiale, leur
prévention est étroitement liée & d’autres problémes de
santé infantile. La lutte contre ces traumatismes doit étre
au ceeur de toutes les initiatives visant a réduire la mortalité
et la morbidité infantiles, ainsi qu’a améliorer le bien-étre
général des enfants (voir lencadré 1.1).

Aucoursdecesdernieresdécennies, les programmes pour
lasurvie del'enfant ont surtout visé les maladies infectieuses
et les déficiences nutritionnelles chez les nourrissons
et les enfants. Des campagnes ont favorisé l'allaitement

maternel, le suivi de la croissance, la vaccination et la
réhydratation par voie orale. On a ainsi sauvé des millions
devies etamélioré celles d'un nombre encore plus important
d’enfants. Cependant, a moins d’étendre ces programmes a
laprévention des traumatismes, on risque quau cours deleur
croissance, ces enfants soient victimes de traumatismes qui
réduiront & néant l'effet des investissements considérables
consentis dans les domaines de la vaccination, de la
nutrition et des soins de santé maternelle et infantile. (19).

“Si nous voulons atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement en matiére de réduction de la mortalité infantile,

il nous incombe de faire le nécessaire pour éliminer les causes de
traumatismes chez I'enfant” Anupama Rao Singh, Directeur régional
de I'UNICEF pour I'Asie de I'Est et le Pacifique.

Traumatismes chez les enfants dans un monde en
mutation

Il'y a plus de 50 ans, un spécialiste des traumatismes chez
l'enfant déclarait déja : « Nul ne songe maintenant & nier que
les accidents posent un grave probléme de santé publique. »

RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ LENFANT 3



(20). Un rapport de 1960 du Bureau régional de I’Europe de
I’Organisation mondiale de la Santé fait le méme constat : on
y lit que les traumatismes sont dorénavant la principale cause
de mortalité chez les enfants agés de plus de 1 an dans les
pays a haut revenu (21). Cest pourtant seulement & une date
plus récente que 'importance du probléme des traumatismes
chez 'enfant a été reconnue dans les pays en développement.

Les amélioration obtenues dans d’autres domaines de
la santé des enfants ainsi que de meilleures méthodes de
collecte de données font maintenant clairement apparaitre
quelestraumatismes sont une cause principale de mortalité
et de mauvaise santé chez les enfants des pays a bas ou
moyen revenu (22, 23). Toutefois, dans plusieurs pays, on
ne saisit pas tout a fait 'ampleur du probléme que posent
les traumatismes. De récentes enquétes communautaires
a grande échelle menées dans cinq pays de ’Asie du Sud
et de I’Est (Bangladesh, Chine, Philippines, Thailande et
Viet Nam) sur la mortalité infantile globale (voir I'annexe
statistique, tableau B.1) montrent que les taux de déces par
traumatisme (avant et aprés ’dge de 5 ans) sont beaucoup
plus élevés que prévu (19). Cette approche est venue
combler les lacunes des systémes d’information sanitaires
médico-hospitaliers qui passaient sous silence plusieurs
de ces décés dans la mesure ou, par exemple, un enfant
victime de noyade n’est presque jamais emmené a I’hdpital
ou au dispensaire le plus proche. De fait, la noyade, que
les estimations antérieures ne considéraient pas comme
une cause importante de mortalité infantile, sest révélée
a lorigine d’environ la moitié des décés d’enfants par
traumatisme dans chacun des pays enquétés (19).

Or, le probleme des traumatismes peut étre jugulé.
Lexpérience et la recherche montrent que la plupart des
traumatismesdel’enfant,etdesdécésdusadestraumatismes,
peuvent étre prévenus dans tous les pays (9, 24, 25).

Mondialisation

La mondialisation met en action un ensemble de
processus socio-économiques, culturels, politiques et
environnementaux qui intensifient interrelation entre les
nations, les milieux d’affaires et les gens (26-28). La diffusion
plus rapide des idées et des connaissances en matiere de
prévention des traumatismes (29) et le développement
d’une société civile (26) comportant des réseaux sociaux
formels et informels sont des facteurs qui peuvent influer
positivement sur le probléeme des traumatismes. Cependant,
ce phénomeéne peut aussi avoir des effets néfastes (voir
l'encadré 1.2). Comme le capital peut franchir plus facilement
les frontiéres nationales, la production de biens — qui n’est pas
toujours sans risques — peut plus facilement se déplacer vers
des régions ou la main d’ceuvre est meilleur marché (28). 11
peut en résulter un accroissement de la circulation dans des
endroits ou la sécurité routiére fait défaut (30). Les centres
de production bon marché sont souvent moins vigilants en
matiére d’hygiene du travail et de travail des enfants.

La question de savoir si la mondialisation favorise ou
décourage le travail des enfants est sujette & controverse
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ENCADRE 1.2

Effets de la mondialisation sur les
traumatismes chez I'enfant

Valliétaitanéantie. Elle avaitlaissé sa petitefille seule pendant quelques
minutes, pour aller chercher de I'eau au robinet collectif. A son retour, elle
s'est apercue que l'enfant s‘était noyée dans seulement dix centimétres
d'eau. Valli transportait habituellement I'eau du robinet dans le kodam
traditionnel, mais I'entreposait dans les nouveaux seaux en plastique quise
vendent maintenanta bas prixen Inde.

Amesure que lamondialisation s‘accentue et qu'une dlasse moyennese
développe rapidement en Inde, I'utilisation du plastique monte en fléche.
Ontrouve du plastique partout : dans les produits, les emballages et les sacs
servant a transporter les articles ménagers. Toutefois, contrairement a de
nombreux autres pays, I'Inde recycle prés de la moitié de tous les produits
en plastique, les convertissant en articles bon marché comme des seaux
d'eau souvent vendus sans couvercle. Les usines locales de fabrication
de seaux achétent le plastique aux ateliers de recyclage pour environ 35
roupies (moins d'un dollar des Etats-Unis) par kilogramme et fabriquent
avec ce matériau des récipients bon marché de formes et de tailles variées.

La noyade peut se produire méme dans une faible quantité de liquide
aufond d'un seau. Etant donné la forme, la taille et la stabilité de ces seaux,
ils peuvent ne pas se renverser quand un enfant se penche sur I'un d'eux
et y tombe. La pratique plus ancienne et plus sire de la conservation de
I'eau dans un kodam — avec son ouverture étroite qui gardait |'eau fraiche
et propre et évitait tout risque de noyade — a été remplacée par I'utilisation
moins coliteuse du seau en plastique.

La Consumer Product Safety Commission des Etats-Unis d’Amérique a
noté un semblable probléme de noyade dans des seauxil y a quinze ans. Elle
a recommandé par la suite la définition d'une norme de fonctionnement,
linterdiction de ce type de seau et une campagne d'information et
d‘éducation.
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(31). Selon 'Organisation mondiale du Travail, il y avait
encore dans le monde, en 2004, 218 millions de jeunes
travailleurs de moins de 15 ans. Au cours des quatre
derniéres années cependant, le nombre d’enfants au travail,
particulierement dans des emplois dangereux, a diminué
(32). 1I reste quen certains endroits, comme dans 1’état
indien du Gujarat, la croissance économique a poussé a faire
travailler davantage d’enfants ce qui pourrait avoir pour
effet d’'augmenter I'incidence des traumatismes (33, 34).



Urbanisation

Lurbanisation, en général non planifiée et sous-financée,
augmente encore ’'exposition des enfants aux risques (35).
Au cours des deux prochaines décennies, une grande par-
tie de 'augmentation de la population mondiale se situera
en zone urbaine. La proportion de la population vivant en
zone urbaine devrait passer d’environ 50 % aujourd’hui a
plus de 60 % d’ici 2030 (36). La plus grande partie de cette
augmentation aura lieu en Asie et en Afrique (37).
Lurbanisation peut cependant avoir des effets bénéfiques
pourlasanté (38, 39). Lessoinsmédicaux,encasdetraumatisme,
sont généralement plus accessibles en milieu urbain que dans
un habitat rural dispersé, et 'amélioration des logements et
des services peuvent entrainer des économies d’échelle. Mais
du fait de I'accroissement naturel de la population associé aux
migrations, les villes risquent de se développer au-dela de ce
que permettent leurs ressources (40, 41). Les taudis urbains et
les campements de squatteurs font courir de graves risques de
traumatisme aux enfants dans le monde entier (42, 43).

Motorisation

Laugmentation delamotorisation estliéealamondialisation
et a l'urbanisation, mais il convient de l'examiner a part car
elleinflueconsidérablementsurl’incidencedestraumatismes
chez 'enfant. De tout temps, les routes ont été des endroits
dangereux pour I'enfant. Toutefois, 'augmentation rapide
du trafic et Padoption de nouveaux systémes de transport
partout dans le monde accentuent I'urgence de ce probleme.
On prévoit en effet que les traumatismes et les décés causés
par les accidents de la circulation augmenteront de 67 %
entre 1990 et 2020 (12).

On considére en général que des modes de transports
améliorés et une bonne infrastructure routiére sont des
éléments essentiels du développement général (44, 45).
Léquipe du Projet sur les infrastructures favorisant la
réductiondelapauvretédelaDirectiondelacoopérationpour
le développement de 'OCDE (46) a souligné les avantages
que présente pour les démunis un systéme de transport leur
donnant accés aux commerces, aux emplois, a I’éducation
et aux services de santé. Au Maroc, par exemple, le pavage
des routes a considérablement favorisé la fréquentation
scolaire (44). Dans le cadre des objectifs du Millénaire pour
le développement, la Commission pour 'Afrique (47) a
proposé de développer largement I'infrastructure routiére
du continent. Il serait paradoxal quen tentant d’atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement sans prendre
sérieusement en compte les questions de sécurité et de santé,
on fasse augmenter le nombre de traumatismes et de déces
chez les enfants du fait d’accidents de la circulation plus
nombreux ou d’une pollution accrue.

Modifications de I'environnement

Lampleuretlesconséquencesdesrisquesenvironnementaux
pourraient bien augmenter encore plus vite sous l'effet du
changement climatique mondial. Le Groupe d’experts
intergouvernemental sur I’évolution du climat a prédit

une augmentation des températures de 1,5 °C a4 6 °C d’ici
a 2100, selon I"importance des émissions de CO, a venir
(48). On ne sait pas trés bien par quels mécanismes le
changement climatique peut agir sur la santé des enfants.
Ceux-ci s’exercent souvent de facon indirecte et leurs effets
peuvent se faire sentir en diverses occasions (49-53). Les
enfants peuvent étre exposés a des traumatismes si des
conditions météorologiques extrémes plus fréquentes
créent des situations dangereuses, comme les inondations,
les cyclones ou les coulées de boue causées par des pluies
torrentielles. Mais ils peuvent aussi subir les répercussions
d’une dégradation a long terme de 'environnement due,
par exemple, a la sécheresse, a la désertification ou a
I’élévation du niveau de la mer (54, 55). Ce sont les enfants
des pays a bas revenu qui font face aux pires problémes.
Les campements de squatteurs et autres installations de
fortune dans les agglomérations urbaines sont souvent trés
exposés aux inondations, et les systemes de santé y sont
généralement moins a méme de faire face aux situations
d’urgence (56). Les catastrophes environnementales aussi
bien que les changements a long terme peuvent entrainer
des migrations qui forcent les gens a vivre ensuite dans des
conditions précaires en marge du reste de la société.

Caractéristiques des traumatismes chez I'enfant

Les traumatismes accidentels sontI'une des principales causes
de déces, d hospitalisation et d’incapacité dans le monde. Les
formes de traumatismes et leur étiologie varient cependant
considérablement au sein d’une méme population et d’'un
pays a l'autre. Lanalyse épidémiologique a depuis longtemps
identifié les principaux facteurs qui, dans un environne-
ment donné, déterminent les types de traumatismes les plus
fréquents et les groupes d’enfants a risque (21, 57).

Dans les pays a haut revenu, la recherche a permis
d’identifier les facteurs de risques et les facteurs de
protection correspondant aux divers types de traumatisme
chezl'enfant (58, 59). Ce nest que plus récemment que 'on
a entrepris une étude approfondie des traumatismes chez
Ienfant dansles pays abas oumoyenrevenu, et des mesures
de prévention prioritaires commencent a émerger.

Les caractéristiques des enfants a risque varient
largement selon I’age, le sexe, la race et le statut socio-
économique. Ces facteurs sont repris en détail dans les
divers chapitres du rapport.

Pyramide des traumatismes chez I'enfant

La mort constitue la mesure la plus évidente de la gravité
d’un traumatisme mais fort heureusement, elle n'est pas la
seule issue possible ni méme la plus courante. On représente
souvent I'incidence des traumatismes sous la forme d’une
pyramide avec au sommet, le groupe de victimes décédées
qui est le moins nombreux ; au centre, le groupe intermé-
diaire des victimes hospitalisées ; et a la base, le groupe non
hospitalisé qui est le plus nombreux. La premiere étude a
établir 'importance relative de chacun de ces groupes a été
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faite aux Etats-Unis dans les années 1980 par le Child Safety
Network. Cette étude montre que pour chaque enfant de
moins de 19 ans victime d’un traumatisme mortel, 45 autres
avaient dus étre hospitalisés et 1300 avaient été admis dans
un service d’urgence puis renvoyés chez eux (60).

Des travaux approfondis menés dans d’autres régions et
pays confirment le schéma général de cette répartition dont le
détail varie en fonction des services disponibles sur place et
de l'accessibilité des soins hospitaliers. CUNICEF et ’Alliance
pour la sécurité de 'enfant ont examiné les antécédents médi-
caux de 2 250 000 personnes dans cinq pays de I’Asie du Sud
et de I'Est (10). La compilation des données montre que chez
les enfants 4gés de moins de 18 ans, on a pour chaque déces 12
enfants hospitalisés ou victimes d’un handicap permanent, et
34 autres ayant nécessité des soins médicaux ou manqué des
jours d’école ou de travail en raison du traumatisme.

Les enfants ne sont pas seulement touchés par les
traumatismes qu’ils subissent eux-mémes, mais aussi par
ceux qui frappent d’autres personnes. Il en va ainsi lorsque
des parents ou des aidants décédent ou sont handicapés du
fait de traumatismes, ou lorsque d’autres membres de la
famille subissent le méme sort, et ils patissent comme les
autres des dépenses et de la perte de revenu consécutives
a un traumatisme (61, 62). Dans la province chinoise du
Jiangxi, par exemple, chez les enfants en age de fréquenter
’école primaire ou plus jeunes, la moitié environ des déces
de parents est liée a des traumatismes (63).

Traumatismes mortels chez 'enfant

En 2004, comme on l’a dit plus haut, environ 950 000
enfants 4gés de moins de 18 ans sont décédés du fait d’un
traumatisme. La majorité de ces traumatismes mortels a
été causée par des accidents de la circulation, des noya-
des, des briilures (par le feu ou des liquides briilants), des

FIGURE 1.1

Distribution des déces d’enfants par traumatisme
dans le monde, par cause, 0-17 ans, Monde, 2004

Autres causes Traumatismes dus aux
accidentelles® accidents de la route
31,1% 22,3%

Guerre /

2,3%

Noyade
16,8%

Traumatismes
auto-infligés
4,4% ) )
Brllures causées
/ ¥ par le feu
Homicide Empoisonnement Chutes 9,1%
5.8% 3,9% 4,2%

@ «Autres causes accidentelles » comprend I'étouffement, 'asphyxie, la suffocation, les
morsures et piqires de serpents et autres animaux, I'hypothermie et I'hyperthermie
ainsi que les catastrophes naturelles.

Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.
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chutes ou des empoisonnements (voir la figure 1.1). Ces
cinq catégories, classées comme traumatismes accidentels,
comptent pour 60 % des décés par traumatisme. Une autre
catégorie, appelée « autres traumatismes accidentels », in-
clut I'étouffement, 'asphyxie, la suffocation, les morsures
ou piqlres de serpents ou autres animaux, ’hypothermie
et I'hyperthermie. Cette catégorie représente 31% des
déces d’enfants, soit une part considérable.

Le taux de décés par traumatisme chez les enfants est
3,4 fois plus élevé dans les pays a bas ou moyen revenu que
dans les pays a haut revenu ; ce chiffre varie beaucoup se-
lon la catégorie de décés par traumatisme. Dans le cas des
déces causés par le feu et les flammes, le taux dans les pays
a bas revenu est pres de 11 fois plus élevé que dans les pays
a haut revenu ; dans le cas des noyades, ce taux est 6 fois
plus élevé ; dans le cas des empoisonnements, 4 fois ; enfin,
dans le cas des chutes, environ 6 fois (Voir le tableau 1.2).

TABLEAU 1.2

Taux de déces par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants? par cause et niveau de revenu du pays,
Monde, 2004

TRAUMATISMES ACCIDENTELS

Accidentsde Noyades Brilures Chutes Empoison- Autres® TOTAL

la circulation parlefeu nements

Revenu
dleve 10 1204 04 05 26 122

Revenu
faible/ 1,1 78 43 2,1 2,0 144 4,7
moyen

Monde 10,7 72 39 19 18 133 388

2 (Ces données concernent les personnes agées de moins de 20 ans.

b« Autres » inclut I'étouffement, I'asphynxie, la suffocation, les morsures et pigiires de
serpents et autres animaux, I'hypothermie et I'hyperthermie ainsi que les catastrophes
naturelles.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

La corrélation entre I’dge et le type de traumatisme
s’observe a la fois dans les pays riches et pauvres. Comme
I’indique le tableau B.1 de 'annexe statistique, les résultats
combinés des enquétes communautaires menées en Asie
du Sud et de 'Est montrent que la principale cause des
déces par traumatisme non intentionnel chez les enfants
de moins de 1 an est la suffocation. Chez les enfants de
moins de 5 ans, ils sont dus le plus souvent a la noyade,
chez les 5-9 ans, a la noyade, aux chutes et aux accidents
de la circulation, et chez les 10-17 ans, a des accidents de
la circulation. Toutefois, les différences entre pays riches et
pauvres sont considérables. Sila noyade est la cause princi-
pale des décés par traumatisme chez les moins de 5 ans aux
Etats-Unis aussi bien quen Asie, le taux de mortalité pour
100 000 enfants est 30 fois plus élevé en Asie (19, 62).

Le tableau 1.3 montre que le taux de décés par
traumatisme varie de fagon substantielle selon I’age dans
les pays a haut revenu, et que le taux le plus élevé, celui des
jeunes agés de 15 a 19 ans, est quatre fois celui du groupe
d’age des 5-9 ans, qui est le plus faible.



TABLEAU 1.3

Taux de déces par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants?, par age et niveau de revenu du pays,
Monde, 2004

AGE (en années)

Moinsde1 1a4 5a9 10a14 15a19 Moinsde20

Revenu
dleve 28,0 8,5 5,6 6,1 239 12,2
Revenu
faible/ 102,9 496 376 258 42,6 41,7
moyen
Monde 96,1 458 344 238 406 38,8

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004,

Lanalyse des taux de décés d’enfants par sexe montre que
le taux de mortalité masculine dépasse le taux de mortalité
féminine dans presque toutesles catégories de traumatismes,
a lexception des brilures par le feu (voir la figure 1.2).
Une surmortalité féminine pour les brilures par feu
s'observe particulierement dans certaines parties du monde,
comme la Région OMS de I’Asie du Sud-Est et les pays a
bas ou moyen revenu de la Région OMS de la Méditerranée
orientale, ot les décés d’adolescentes peuvent dépasser ceux
des adolescents dans une proportion qui atteint jusqu'a
50 % (voir 'annexe statistique, tableau A.1).

Dans la plupart des régions et pays, la différence entre
sexes pour les traumatismes mortels augmente avec ’age.
ATéchelle mondiale, les taux de mortalité par traumatisme
chez les enfants de moins de 1 an, ainsi que chez ceux agés
entre 1 et 4 ans, sont a peu pres les mémes chez les garcons
et les filles. Cependant, chez les enfants 4gés de 5 a 9 ans,
la mortalité devient un tiers plus élevée chez les garcons,
une différence qui croit jusqu’a atteindre 60 % chez ceux
qui sont 4gés de 10 a 14 ans. Les adolescents agés de 15 a
17 ans présentent le méme profil que les adultes, puisqu’ils
comptent pour plus de 86 % de tous les décés par trauma-
tisme, particulierement dans les pays a haut revenu.

FIGURE 1.2

Taux de déces par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants?, par cause et par sexe, Monde, 2004
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2 (esdonnées concernent les moins de 20 ans.

b« Autres causes accidentelles » comprend 'étouffement, 'asphyxie, la suffocation, les
morsures et pu{ures de serpents et autres animaux, I'hypothermie et I'hyperthermie
ainsi que les catastrophes naturelles.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

Traumatismes non mortels chez les enfants

Les traumatismes associés a des décés d’enfant différent des
traumatismes non mortels et peuvent aussi étre différents de
ceux qui laissent des séquelles a long terme. Des enquétes
communautaires menées en Asie du Sud et de 'Est montrent
I'importance relative des traumatismes non mortels et leurs
différences par rapport aux traumatismes mortels. De méme,
au Brésil, les causes principales des décés d’enfants de moins
de 15 ans dus a des traumatismes non intentionnels sont les
accidents de la circulation et la noyade, alors que plus de
la moitié des traumatismes non mortels sont le résultat de
chutes (64). Ces mémes constatations ressortent de l'enquéte
mondiale sur la santé scolaire (Global School Health Survey)
conduite dans 28 pays : dans tous les pays sauf un, les chutes
sont la cause principale des traumatismes non mortels, mais
elles ne provoquent quune faible part des traumatismes
mortels chez les enfants (voir I'annexe statistique, tableau
A.3).Déslors, sil'on ne tient compte que des données relatives
aux déces, les stratégies de prévention risquent de négliger
les traumatismes non mortels qui sont fréquents et eux aussi
coliteux pour le systéme des soins de santé.

Les traumatismes et leurs séquelles incapacitantes

Les traumatismes craniens sont les plus fréquents, et poten-
tiellement les plus graves, chez les enfants. Parmi les lésions
mineures les plus communes on peut citer les coupures et les
contusions. Cependant, le type le plus courant de trauma-
tisme non intentionnel nécessitant une hospitalisation chez
les moins de 15 ans est constitué par les diverses fractures des
bras et des jambes (voir le tableau 1.4).

Outre la mortalité, ’hospitalisation, 'admission dans
un service d’urgence et l'absentéisme scolaire peuvent
tous servir d’indicateurs de la gravité d’un traumatisme. I
existe des méthodes de mesure plus spécifique, notamment
lindice de gravité des traumatismes, I’indice révisé des
traumatismes et I'indice des traumatismes pédiatriques.
Lexamen des différents types de mesure utilisés montre
qu’il n’existe pas de méthode type pour déterminer la
gravité d’'un traumatisme chez un enfant donné (65).
Chaque mode de mesure a ses inconvénients et le choix qui
sera fait peut varier en fonction de la cause du traumatisme
ou de l’acces aux soins. Les mesures du handicap ne sont
généralement pas normalisées elles non plus.

Lesdonnéesdelasurveillancemondialedestraumatismes
non intentionnels chez l'enfant conduite dans quatre
villes montrent que prés de 50 % des enfants de moins
de 12 ans ayant subi un traumatisme non intentionnel
suffisamment grave pour justifier une admission dans un
service d’urgence en avaient gardé une certaine forme de
handicap (annexe statistique, tableau C.1). Chezles enfants
victimes de brilure, 8 % avaient conservé une incapacité
permanente, alors que les enfants blessés lors d’un accident
dela circulation étaient nettement plus susceptibles d’avoir
un handicap permanent (tableau 1.5).

De nombreux jeunes gens ayant survécu a un traumatisme
majeur en gardent des séquelles permanentes qui ont un impact
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TABLEAU 1.4

Nature des traumatismes non intentionnels subis?® par des enfants de moins de 15 ans, Monde, 2004

Type de traumatisme

Taux pour 100 000 habitants

Proportion de I'ensemble des traumatismes accidentels (%)

Traumatismes intracraniens® — court terme<
Plaie ouverte

Empoisonnement

Fracture du cubitus ou du radius

Brllures <20 %

Fracture de la clavicule, de l'omoplate ou de I'humérus
Lésions internes

Fracture du fémur — court terme¢

Fracture de la rotule, du tibia ou du péroné
Fracture des os de la main

Fracture des os de la face

Fracture du crane — court terme¢

Fracture de la colonne vertébrale

Fracture de la cheville

Lésion oculaire — court terme

Entorses

Lésions traumatiques de nerf(s) — long termed
Autres luxations, entorses ou foulures

Fracture des os du pied

Traumatismes intracraniens ° — long termed

4194 16,3
316,9 12,3
2824 10,9
209,3 8,1
152,7 59
133,8 52
129,3 50
15,8 45
81,1 3,1
70,1 2,7
60,1 23
55,2 2,1
54,5 2,1
348 14
343 13
33,7 13
26,1 1,0
241 0,9
23,2 0,9
21,0 0,8

@ Nécessitant une admission dans un établissement de santé ;

b Traumatisme cranien ;

¢ Court terme = durée de I'ordre de quelques semaines ;

4 Long terme = jusqu'au déces et s'accompagnant de complications qui réduisent I'espérance de vie.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004,

grave sur leur vie et celle de leur famille. Ces handicaps peuvent
étre physiques, mentaux ou psychologiques. Parmiles problemes
rencontrés dansles années qui suivent un traumatisme, ﬁgure
I'incapacité d’aller a I'école, de trouver un travail convenable
ou d’avoir une vie sociale active. Il y a aussi des probléemes
plus fondamentaux comme l'adaptation a une souffrance
permanente. La plupart du temps, ces jeunes doivent compter

sur le soutien de leur proche famille et de leurs amis (66).

Traumatismes chez I'enfant et I'dge

Les stratégies de prévention doivent prendre en compte les
différents contextes dans lesquels se développent les enfants, et,
dans certains cas,’évolution de ces contextes. Ladolescence,
par exemple, est devenu un stade de développement plus
important dans de nombreux pays a bas revenu, alors
qulautrefois, la transition était plus directe entre I'enfance et
I'ageadulte (67).En certainsendroits,'enfance se transforme
a une date plus précoce. Dans certaines parties de PAfrique
subsaharienne, le VIH/sida provoque lavénement de
foyers sans parents. Les enfants étant forcés d’assumer les
responsabilités des adultes (68), la nature méme de 'enfance
sen trouve radicalement modifiée (69).

Lexposition des enfants au risque de traumatisme dépend
également des lois en vigueur et de leur degré d’application.
Parmi ces lois, figurent celles qui fixent ’4ge légal pour
accéder au marché officiel du travail, pour conduire
un véhicule ou pour boire de I’alcool. Il y a souvent des
différences nombreuses et importantes d’un pays a l’autre.
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deés’age de 15 ans, alors quen Nouvelle-Zélande, il faut
avoir 20 ans.
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en Nouvelle-Zélande, mais a 18 ans seulement en Suéde (70).

Qu’est-ce qui fait que les enfants sont particuliérement
exposés aux traumatismes?

Les enfants ne sont pas simplement des petits adultes. Leurs
capacités physiques et cognitives, leur degré de dépendance,
leurs activités et leurs comportements a risque changent
considérablement avec I’age (50, 71-75). A mesure qu’ils se
développent, leur capacité a comprendre les dangers et a y
réagir n'est pas toujours a la hauteur de leur curiosité et de
leur désir de faire des expériences (76).

Vers’age de 3 mois, les enfants commencent a se tortiller
etaseretourner, vers 6 mois, ils peuvent s’asseoir et a environ
9 mois, ils commencent a ramper. Ils tendent la main vers des
objets, les saisissent et les portent a leur bouche. A 18 mois,
ils sont mobiles et explorent le monde environnant. Chaque
stade de développement et chaque comportement est donc
étroitement associé a certains types de traumatismes. Par
exemple, 'empoisonnement est lié a la capacité d’empoigner
des objets et d’en boire le contenu chez les enfants agés de
1 a 3 ans, alors que les chutes se produisent au stade de
l'apprentissage de la marche.

Une analyse des traumatismes par tranche d’age de plusieurs
années risque d’étre trop imprécise pour détecter I’évolution



rapide du développement et du risque de traumatisme chez de
tres jeunes enfants. En utilisant des tranches d’age de 3 mois,
une étude a pu montrer que les chutes constituent la cause
principale des traumatismes chez l'enfant 4gé de moins de
3 ans, mais que les objets provoquant ces chutes (comme les
meubles, les escaliers et le matériel de terrain de jeu) varient
en importance selon I’age. La méme étude a en outre révélé
quel'empoisonnement devient plus fréquent a’age de 9 mois,
continue de poser un probléme jusqu'a ’4ge de 21 & 23 mois,
puis décline. Les briilures provoquées par des liquides chauds
sont nettement plus fréquentes de 12 a 18 mois (73).

La petite taille des enfants augmente leur risque de su-
bir un accident de la circulation. Ils sont moins visibles que
les adultes et, s’ils sont heurtés par un véhicule, ils risquent
davantage de subir des blessures de la téte ou du cou (77).
En outre, les petits enfants ont plus de mal & voir au-dela
d’un véhicule, a juger de la vitesse de ceux qui arrivent et a
évaluer leur distance d’apreés le son du moteur (78).

D’autres caractéristiques physiques rendent les enfants
vulnérables aux traumatismes. La peau des nourrissons, plus
mince, brile plus rapidement, plus profondément et a des
températures moindres que celle des adultes (77). Les voies
aériennes, plus étroites, rendent plus dangereuse 'aspiration
de corps étrangers (24). De plus, certaines caractéristiques
des jeunes enfants peuvent avoir une incidence sur les
conséquences de tels traumatismes. Par exemple, le rapport
surface-volume supérieur du corps de I'enfant fait que non
seulement 1’étendue d’une brilure (pour un volume donné
de liquide chaud) est plus importante que chez un adulte,
mais que la perte de liquide corporel dans la zone briilée est
aussi plus importante, ce qui complique le traitement (79).
De méme, une quantité donnée de substance toxique causera
vraisemblablement plus de dommages chez un enfant que
chez un adulte du fait de sa faible masse corporelle. La petite
taille des enfants fait aussi que certaines parties de leur corps

TABLEAU 1.5

peuvent plus facilement se trouver piégées dans un espace
étroit, ce qui est particuliérement dangereux dans le cas de la
téte. Ce facteur de risque n'est souvent pas pris en compte dans
la conception des produits et la configuration des espaces.
Les études menées sur I'enfant dans la circulation
routiere montrent que les jeunes enfants ne possedent pas
les connaissances, les capacitésetleniveaude concentration
quexigent les conditions particulieres de 'environnement
routier, aussi peu dangereuses quelles paraissent (80).
Les capacités physiques des enfants ne correspondent pas
nécessairement a leurs aptitudes cognitives. Clest ainsi
quau cours de leur exploration du monde qui les entoure,
lesjeunesenfantsrisquentdetomber parce queleur capacité
a grimper ne s'accompagne pas d’un sens de ’équilibre ou
d’une aptitude a analyser la situation équivalents (77).

Les mondes des enfants

Le comportement des enfants n'est pas celui des adultes. Len-
vironnement de la maison familiale illustre tres bien cette
réalité. « Ils se trainent sur le plancher, grimpent sur le re-
bord des fenétres, se faufilent a travers les rampes d’escalier,
glissent sur les rampes, sautent les barriéres, courent d’une
piéce a l'autre et font de la bicyclette autant a U'intérieur qu'a
lextérieur de la maison, évoluant dans celle-ci d’une fagon
qui leur semble normale, mais qui, de toute évidence, nest
pas pour ce pour quoi elle a été congue » (81).

Les stades de développement physique et mental ont certes
leur importance, mais si les enfants sont particuliérement
exposés aux traumatismes, cest parce qu’ils vivent dans un
milieu qu’ils maitrisent et controlent mal. La vulnérabilité des
enfantsestencoreaggravéeparleursituation desubordination
au sein de la famille et le fait qu'on ne leur demande guére leur
avis (6). Les milieux dans lesquels ils se trouvent, en ville ou a
la campagne, ont été congus par et pour des adultes (82). Leur

Gravité des traumatismes et estimation des effets a long terme des traumatismes non intentionnels chez les enfants® présentés aux

services d’urgence dans quatre pays®

TYPE DE TRAUMATISME NON INTENTIONNEL

Accidents de la circulation  Chutes Brilures  Empoisonnements  Noyades TOTAL
(n=350) (n=913)  (n=210) (n=66) (n=20)
Indice de gravité des traumatismes
Indice inférieur 0 0 0 0 0 0
Indice supérieur 75 75 75 16 75 75
Indice médian 4 4 3 1 4 4
Indice moyen* 10 5 5 3 11 7
Incapacité

Sans handicap notable 38% 53% 51% 80% 65% 56%
fandicap temporairea courttefme 43% 39% 24% 12% 20%  40%
H(Zar%dslg;:ﬁati%rgsoralre along terme 17% 8% 17% 8% 5% 12%
Handicap permanent 3% 1% 8% 0% 10% 2%

@ Agés de moins de 12 ans b Bangladesh, Colombie, Eqypte, Pakistan

Source : voir 'annexe statistique, tableau C.1.

¢ Arrondi au chiffre entier le plus proche.
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voix est rarement entendue, et peu d’endroits ont été congus
en consultation avec les enfants (83).

Les urbanistes et décideurs ne savent pas grand-chose des
préoccupations des enfants et tiennent souvent pour acquis
que les changements qu’ils préconisent profitent a tous (84).
Par exemple, 'amélioration de 'approvisionnement en eau
dans un secteur peut avoir pour conséquence que les jeunes
enfants (qui sont souvent les porteurs d’eau de la famille) ont
une plus longue distance a parcourir jusqu’a une fontaine
publique pour recueillir I'eau, ce qui peut leur causer des
lésions a la téte, au cou et a la colonne vertébrale (85). Les
nouveaux produits sont souvent congus sans égard au fait
que des enfants peuvent s’en servir et se blesser avec.

Traumatismes chez I'enfant et le sexe

Les garcons risquent davantage d’étre blessés, et plus gra-
vement, que les filles (1, 76). Les différences de taux de
traumatisme entre sexes apparaissent, pour la plupart des
types de traumatismes, au cours de la premiere année (86).
D’apresles données de’OMS, il y aurait, en moyenne, 24 %
plus de décés par traumatisme chez les garcons de moins
de 15 ans que chez les filles du méme groupe d’age.

Lesdonnéesémanant de pays développésindiquent que dés
la naissance, les hommes présentent des taux de traumatisme
plus élevés que les filles, quel que soit le type de traumatisme
(87). Latendance est moins claire dansles pays a bas ou moyen
revenu, mais la différence globale est incontestable : les taux
de décés par traumatisme sont environ un tiers plus élevés
chez les garcons de moins de 20 ans que chez les filles.

FIGURE 1.3

Un certain nombre de raisons ont été avancées et
étudiées pour expliquer cette différence des taux de
traumatismes. L'une des études montre qu’elle nest pas
uniquement due a une plus grande exposition des garcons
aux risques, et qu'elle commencait a apparaitre a I’age ol
sopeére une différenciation des comportements (86).

Diverses théories ont été avancées pour expliquer la
différence des taux de traumatismes chez les garcons et chez
les filles (88). Lune d’elles veut que les garcons prennent plus
de risques que les filles (89), qu’ils soient plus actifs (90), et
quils agissent de fagon plus impulsive. On a aussi suggéré
que la socialisation des gar¢ons se fait autrement que celle des
filles, qu’ils risquent moins de voir leurs velléités dexploration
contrariées par leurs parents (91), et enfin, qu’ils sont plus
souvent autorisés a s’ éloigner (92) et a jouer seuls (93).

Traumatismes chez I'enfant et les facteurs socio-
économiques

Comme le montre la figure 1.3, la charge de traumatismes
chez l'enfant peése principalement sur les pays a bas ou
moyen revenu et, au sein de ces pays, les enfants pauvres sont
touchés de facon disproportionnée (94). Parmi les groupes
les plus vulnérables, on trouve les enfants qui vivent dans
une misére chronique (95). Il s'agit d’'un groupe hétérogene,
vivant souvent dans des régions rurales écartées, en zone de
conflit ou dans des camps de personnes déplacées. En Iran,
par exemple, une enquéte a assise communautaire montre
que la majorité des traumatismes accidentels mortels subis
par des enfants de moins de 15 ans se produisent dans des

Taux de traumatismes non intentionnels pour 100 000 enfants?, par région OMS et niveau de revenu du pays, 2004

>
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[ 30-44,9
[ 15-29,9 o /&
[ 1<15
[_] Aucune information
Afrique Amériques Asie du Sud —Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
531 144 28 49,0 79 254 41,6 457 78 338

2 (esdonnées concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.
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zones rurales ou écartées (96). Les pauvres chroniques
disposent de peu de moyens (comme un revenu ou des
réseaux sociaux) pour amortir les chocs (97). Le but premier
des objectifs du Millénaire pour le développement est de
réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion des
personnes qui vivent avec moins d’un US dollar par jour.

Définitions de la pauvreté

Il y a deux grandes catégories de pauvreté: la pauvreté
«absolue » et la pauvreté «relative». La premiére se
détermine par rapport aux besoins minimaux pour assurer
la survie physique ou la subsistance, la seconde par rapport
au niveau de vie en vigueur dans une société. On a avancé
quau-dela de la seule subsistance, c’est tout ce qui dans une
société donnée est considéré un minimum pour assurer le
bien-étre qui détermine I’absence de pauvreté (98).

Le domaine des traumatismes abonde en définitions
opérationnelles de la pauvreté et des facteurs socio-
économiques connexes. A causede cesvariations, il est difficile
de recueillir a tout coup des données comparables sur des
facteurs démographiques importants comme le statut socio-
économique des parents, le revenu familial et I’éducation, de
méme que sur les caractéristiques de zones particuliéres, des
écoles, des centres médicaux et des services d’aide a I'enfance.

Surveillance des enfants

11 faut absolument normaliser les définitions et les méthodes
afin d’améliorer la qualité et I'utilité de 'information.

Les facteurs socio-économiques et le risque de traumatisme

On a défini toute une série de facteurs socio-économiques
associés au risque de traumatisme (74). En voici quelques-uns:
- facteurs économiques — comme le revenu familial ;

— facteurs sociaux - comme I’éducation de la mére ;

— facteurs liés a la structure familiale - y compris la
monoparentalité,’age delameére, lenombre de personnes
dans le ménage et le nombre d’enfants ;

— facteurs liés au logement — propriété ou location,
type d’habitation, densité d’occupation ainsi que divers
facteurs relatifs au voisinage.

Les facteurs socio-économiques influent sur le risque de

traumatismes de plusieurs fagons (74).

00 Dans les ménages démunis, les parents peuvent étre
incapables :

- De s’occuper convenablement de leurs enfants et
les surveiller, ceux-ci se trouvant alors livrés a
eux-mémes ou confiés a leur fratrie ;

— De se procurer des équipements de sécurité, comme
des détecteurs de fumée ou des casques de protection.

La surveillance est généralement jugée essentielle pour protéger les enfants des dangers. D'aucuns estiment que 90 % des traumatismes chez les
jeunes enfants se produisent a I'intérieur du domicile ou a proximité, quand ils sont censés étre surveillés. La plupart des gens sont persuadés que les
traumatismes chez I'enfant sont souvent dus a un manque de surveillance, mais il existe peu de données probantes pour confirmer cette affirmation.

Peu de tentatives concrétes ont été faites pour définir le terme « surveillance » dans le contexte de la prévention des traumatismes. Selon une définition
raisonnable, conforme aux données existantes, la surveillance se rapporte a des comportements caractérisés par |'attention (regarder et écouter) et
la proximité (toucher I'enfant ou étre a sa portée). Ces comportements sont en outre jugés en fonction de leur caractére continu (s'ils sont constants,

intermittents ou inexistants).

(e que certains chercheurs constatent, cependant, c’est que les aidants appliquent une large gamme de modeéles de surveillance — allant d’une
négligence presque totale a une extréme vigilance. Bien que de bonnes aptitudes parentales aillent souvent de pair avec de bonnes pratiques de
surveillance, il ne semble pas y avoir de style de surveillance reconnu qui soit uniformément protecteur. En outre, l'efficacité de la surveillance est
amoindrie si l'aidant est distrait, si son état de santé mentale laisse a désirer, s'il boit ou se drogue, ou 'il fait preuve d’un excés de confiance.

Les modeles de surveillance sont axés sur les points suivants:

— nécessité de fonder la surveillance sur 'age de I'enfant, son niveau de développement et son exposition a des dangers éventuels ;
— jugement et compétences du surveillant et sa capacité a influer sur 'enfant ;
— proximité physique du surveillant par rapport a I'enfant, compte tenu du cadre et des caractéristiques de I'enfant ;

degré d'intervention verbale et physique auprés de I'enfant ;

proportion du temps consacré par le surveillant a une surveillance active.
Des outils sont nécessaires pour mesurer ces notions avec plus de précision.

De nombreuses données indirectes associent la surveillance et le risque de traumatisme chez I'enfant. Ce risque s'accroit considérablement quand
I'enfant vit avec un aidant seul, dans un foyer ol il y a plusieurs enfants, ou avec un aidant qui abuse de I'alcool ou d‘autres drogues, tous facteurs qui
peuvent compromettre la capacité d’'un aidant a s'occuper attentivement de 'enfant. Dans les familles nombreuses, la surveillance de jeunes enfants par
les enfants plus agés peut étre courante, mais s‘avere la plupart du temps inadéquate.

Une bonne surveillance de 'enfant est sans doute un facteurimportant pour protéger les enfants des traumatismes. Cependant, le rle de la surveillance et
les formes qu'elle doit prendre en fonction de I'dge de I'enfant et des risques de traumatismes associés au contexte dans lequel elle se déroule nécessitent des
enquétes plus approfondies. Les recherches visant a améliorer I'efficacité de la surveillance comme stratégie de prévention des traumatismes doivent inclure
la définition et I'évaluation de différents types de surveillance. On devrait élaborer des modeles de bonne surveillance et examiner les influences culturelles sur
les fagons dont la surveillance s'effectue. Des interventions destinées a influer sur le comportement des aidants doivent aussi étre envisagées. Enfin et surtout,
il faudra évaluer différentes stratégies de surveillance et mesurer leurs effets sur la réduction de I'incidence des traumatismes chez I'enfant.
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0 Les enfants qui vivent dans la pauvreté peuvent étre

exposés a des milieux dangereux, comme :

- une circulation automobile dense et rapide ;

- un manque d’espace et d’installations pour jouer en
toute sécurité ;

— un cadre de vie étroit, pratiquement sans cuisine, ou
l'on cuit les aliments a méme la flamme ;

— des fenétres et des toits-terrasses sans protection et
des escaliers sans rampe.

Lacceés ounon a des services médicaux de bonne qualité
est un facteur important qui explique les variations des
taux de mortalité. Dans une étude menée au Nigeria, 27 %
des 84 enfants admis al’hopital pour briilure ont succombé
aleurs blessures (79), alors que dans d’une étude similaire
au Koweit portant sur un échantillon de 388 enfants, seuls
1 % des enfants sont décédés (99). Cette différence peut
cependant étre aussi due & une différence de gravité des
cas traités.

Un petit nombre d’études conduites dans des

pays développés ont tenté d’examiner le lien entre les
traumatismes chez 'enfant et le statut socio-économique.
00 En Angleterre et Pays de Galles, on a examiné les
données de la mortalité par traumatisme selon le groupe
professionnel des parents chez des enfants 4gés de 1 a 15
ans sur deux périodes : de 1979 a 1983 et de 1989 a 1992
(100). Tous les déceés par traumatisme chez les enfants
avaient diminué entre les deux périodes considérées,
mais le lien entre les décés par traumatisme et les facteurs
socio-économiques s’était accentué. Les gradients sociaux
étaient particuliérement prononcés pour certains types de
traumatismes comme les homicides, les britlures par le feu
et les traumatismes subis par des piétons.
En Nouvelle-Galles-du-Sud une étude récente confirme que
larelation entre unesituation socio-économiquerelativement
désavantagée et le risque de traumatisme non mortel chez les
enfants de cet Etat australien est particuliérement nette dans
le cas des traumatismes liés a des accidents de la circulation,
a des briilures ou a des empoisonnements (101).

0

=

Moins nombreuses encore sont les études consacrées
dans les pays en développement a la relation entre les
traumatismes chez I’enfant et le groupe socio-économique.
00 En Afrique du Sud on a étudié 'incidence et les causes

des traumatismes dans des milieux socio-économiques

et des environnements divers, dans six voisinages d’'une
zone défavorisée de Johannesburg : deux bidonvilles, deux
quartiers de logements sociaux en maisons individuelles
et deux quartiers de logements sociaux en immeubles
collectifs (102). Les taux de traumatismes des bidonvilles
étaient plus élevés que ceux des autres types de voisinage.
[ Uneenquéte sur les effets économiques des traumatismes
dans le Viet Nam rural a montré que la pauvreté était un
important facteur de risque de traumatisme et que chez
les enfants vivant dans un ménage démuni I'incidence
des traumatismes subis a la maison est plus élevée que
chez les enfants de familles plus aisées. (103).
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Les traumatismes comme cause de pauvreté

Les populations pauvres sont particulierement vulnérables

a toute une série de catastrophes susceptibles d’aggraver

encore la précarité dans les familles. Les crises provoquées

par des problemes de santé, un accident de la circulation
ou la survenue d’une inondation peuvent les acculer a la

misére (104).

00 Une étude menée a Bangalore (Inde) et au Bangladesh
montre que des accidents de la circulation ont précipité
plusieurs ménages dans la pauvreté. A Bangalore,
71 % des ménages urbains et 53 % des ménages ruraux
n’étaient pas pauvres avant l'accident ; au Bangladesh,
les chiffres correspondants sont 33 % pour les zones
urbaines et 49 % pour les zones rurales (105).

00 Au Viet Nam, on estime le cotit des traumatismes pour
les ménages démunis a ’équivalent, en moyenne, de
11 mois de revenu. Le risque pour un ménage démuni
de tomber sous le seuil de la pauvreté est supérieur de
21 % lorsque celui-ci a subi un épisode de traumatisme
(106). Les principaux facteurs de cet impact néfaste sont
les cotits des soins de santé et les pertes de revenu.

Les enfants sont un groupe particuliérement vulnérable,
soit directement lorsqu’ils sont eux-mémes blessés, soit
indirectement lors de la perte d’'un ou des deux parents.
[l Dans un quartier de taudis du Bangladesh, 40 % des

enfants malnutris venaient de ménages ot le soutien de

famille était handicapé a la suite d’'une maladie ou d’un

traumatisme (107).

[0 Au Ghana, une étude des effets économiques des
traumatismes au sein de la famille a révélé que
dans les ménages ruraux, 28 % des familles disaient
quelles consommaient moins de nourriture apres un
traumatisme survenu a I'un de leur membre (108).

[0 Au Bangladesh, une étude a révélé que les traumatismes
sont la principale cause de la perte d’un parent, 7 900 péres
et 4 300 meres environ y décédant chaque année (61).

Certainsgroupesd’enfants ontdes taux detraumatismes
plus élevés que la moyenne. Ces taux peuvent étre liés
a la situation et au milieu particulier des enfants — par
exemple, au fait d’étre réfugié ou sans-abri. Les populations
autochtones sont celles qui se distinguent le plus par
Iimportance de leurs taux des traumatismes et aussi celles
chez qui la pauvreté relative est plus grande que dans les
autres groupes du pays (109).

[l Les traumatismes sont une cause majeure de mortalité
et de morbidité dans la population maorie de Nouvelle-
Zélande (110).

00 Aux Etats-Unis et en Australie, les taux de déceés par
traumatismes sont deux a trois fois plus élevés au sein
des populations autochtones que dans les populations
non autochtones (111).

[l Le taux de mortalité des aux accidents dela circulation chez
les aborigenes australiens 4gés de moins de 15 ans est deux
fois et demie plus élevé que chezles autres jeunes Australiens
(16,7 pour 100 000, contre 6,6 pour 100 000) (112).



Possibilités de prévention des traumatismes
chez I'enfant

Principes de la prévention des traumatismes

Les traumatismes peuvent étre évités ou maitrisés. Etant
donné que leurs causes sont nombreuses et étroitement
corrélées, il convient d’adopter des approches préventives
trés variées. Divers modeles de prévention ont été proposés,
mais, aux fins du présent rapport, on s’en tiendra au modeéle
classique qui comprend :

Ulla prévention primaire : pour prévenir de nouveaux

traumatismes ;

lla prévention secondaire : pour réduire la gravité des
traumatismes ;

[Jlla prévention tertiaire : pour réduire la fréquence et la
gravité des handicaps consécutifs
(voir I'encadré 1.4).

\

a un traumatisme

La contribution de Haddon

William Haddon Jr a élaboré au cours des années 1960
un cadre conceptuel (connu sous le nom de « matrice de
Haddon ») pour l'application des principes de la santé
publique au probléme de la sécurité routiére (117 118).
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ENCADRE 1.4

Acces aux soins

On peutbeaucoup diminuerla charge des décés et handicaps résultant des traumatismes en renforcant les services de traumatologie tout aulong de la chaine
qui va des soins préhospitaliers a la réadaptation en passant par les soins hospitaliers. Cette chaine de survie commence sur les lieux de I'accident. Des soins
préhospitaliers rapides et de qualité peuvent sauver de nombreuses vies aprés un traumatisme. Lorsqu'il existe des services médicaux d’urgence officiels
(habituellement avec des ambulances), on peut améliorer leur performance en normalisant le matériel, la formation du personnel, les infrastructures et les
opérations. La ou il n’y en a pas, la mise en place d'un réseau de services médicaux d'urgence peut représenter une solution raisonnable, particulierement
le long des routes trés passantes et accidentogénes. Cependant, ces services peuvent savérer coliteux. Dans tous les cas, et particulierement en I'absence
de services médicaux d'urgence officiels, on peut améliorer les soins préhospitaliers en sappuyant sur les systémes informels de soins préhospitaliers et
de transport existants. Souvent, cela peut obliger a puiser dans les ressources de la communauté pour former et éventuellement équiper ceux qui ont pour
tache d’étre les premiers sur la scéne d’un accident. Il peut s'agir de non professionnels, de membres d’organismes tels que les sociétés de la Croix-Rouge et
du Croissant-Rouge, ou de membres des services d'urgence nationaux, comme les policiers et les pompiers.

Un bon exemple de I'efficacité d'une telle approche est donné par un projet qui a instauré un systéme a deux niveaux dans le nord de I'lrak et au
Cambodge. Plusieurs milliers de villageois, constituant le premier niveau, ont recu une formation de base aux soins d'urgence. Si nécessaire, on fait appel a
un deuxieme niveau constitué par des ambulanciers-secouristes hautement qualifiés. Ce systéme, qui a permis de nettement réduire les taux de mortalité
chez les victimes d’explosions de mine et autres traumatisés, est un bon exemple de la fagon dont on peut améliorer les soins préhospitaliers a bas codt
sans mettre en place des services d'ambulances (773). On retrouve des exemples similaires dans le document publié par I'OMS sous le titre Prehospital
trauma care systems (114).

Letraitement qu'un enfant blessé reqoita sonarrivée a I'hdpital constitue un autre maillon de la chaine de survie. Améliorer 'organisation et la planification
des services de traumatologie est un moyen abordable et durable d’améliorer la qualité et les issues des soins. A cet effet, il importe de définir un ensemble
de services essentiels de traumatologie dont tout enfant traumatisé doit bénéficier, ainsi que les ressources humaines et physiques requises pour assurer ces
services. Des cours de formation permanente en traumatologie doivent étre prévus ainsi que des programmes d’amélioration de la qualité, et le systeme
d'acheminement entre les différentes structures du systeme de soins de santé doit étre renforcé dans le cadre d'accords de transfert entre hdpitaux.

Les éléments de base des soins traumatologiques nont pas a étre coditeux. Cependant, le probleme du colt peut faire obstacle a l'accés aux
soins, particulierement quand on demande aux usagers de payer avant méme d'étre soignés. Il est donc important de veiller a ce que les services de
traumatologie essentiels soient a la disposition de tous ceux qui en ont besoin, qu'ils soient ou non en mesure de les payer, le recouvrement des coits
n'intervenant qu’apres le traitement. On trouvera d'autres recommandations détaillées sur le renforcement des soins de traumatologie dans les hopitaux
et dispensaires dans les Guidelines for essential trauma care (115), de I'OMS.

L'admission dans un service d'urgence aprés un traumatisme est souvent la
premiére occasion oll un enfant entre en contact avec un hopital. Cette expérience
peut venir ajouter a ses souffrances s'il comprend mal ce qui lui arrive faute
d'explications appropriées, ou s'il se sent seul ou effrayé. Aussi, lorsque le personnel
de santé soigne un enfant blessé, il doit lui fournir les explications nécessaires sous
une forme adaptée a son age et chercher a rendre le cadre hospitalier aussi peu
intimidant et rébarbatif que possible (776). En bref, tant I'hdpital que son personnel
de santé doivent faire tout leur possible pour étre les amis des enfants.

En dernier lieu, il convient de rappeler que de nombreux survivants de
traumatismes demeurent handicapés pour la vie. Ces handicaps pourraient
étre évités en grande partie avec de meilleurs services de réadaptation. Il
faudrait pour cela améliorer les services existants dans les structures de soins
et assurer un meilleur accés a des services de réadaptation communautaires.
Des évaluations ont montré que de tels services sont peu développés a
I'échelle mondiale et sont en fait parmi les moins développés de toute la
chaine de traumatologie. Leur renforcement réduira la gravité des handicaps
ala suite d'un traumatisme et aidera les personnes souffrant d’une incapacité
permanente a réaliser tout leur potentiel et a mener une vie constructive.
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Cette approche a depuis servi a élaborer des méthodes
de prévention pour tous les types de traumatismes. La
matrice se compose de douze cellules. Celles-ci sont
réparties sur un tableau comportant quatre colonnes
qui indiquent I’héte, l'agent/véhicule, I'environnement
physique et lenvironnement social, et trois lignes
correspondant aux périodes avant, pendant et apres
un traumatisme (soit respectivement a la prévention
primaire, secondaire et tertiaire).
La matrice ainsi obtenue permet de déterminer, cellule
par cellule :
Ulles stratégies et priorités de la prévention des traumatis-
mes, en termes de cotts et d’effets ;
(lles recherches disponibles et celles qui doivent étre
entreprises ;
Ulles allocations de ressources passées et a venir, et leur
efficacité.

Haddon décrit ensuite dix stratégies associées a la
matrice qui indiquent comment éviter ou atténuer dans
une certaine mesure le transfert d’énergie a l'origine
du traumatisme (119) (voir le tableau 1.6, qui applique
les 10 stratégies de Haddon aux traumatismes chez
I’enfant).

L'intérét de la matrice de Haddon et des dix mesu-
res de prévention des traumatismes qui 'accompagne
réside dans la démonstration du fait que non seulement la
société peut intervenir pour réduire les traumatismes
mais quen outre, ces interventions peuvent avoir lieu a
différents stades. (120).

Approches de santé publique

Comme pour plusieurs autres problémes de santé
publique, une évolution récente fait que l'on cesse
de considérer uniquement l’individu pour prendre
aussi en compte le contexte environnemental dans
lequel le traumatisme a été subi. Parallelement

TABLEAU 1.6

a ce changement de perspective, on a compris
que lattribution d’un traumatisme a une cause
unique n’était pas satisfaisante et qu’il fallait plutot
appliquer des modéles prenant en considération une
origine plurifactorielle. Clest dans ce contexte que
le modéle de la santé publique entre en jeu, dans la
mesure ol les problémes y sont abordés d’une fagon
systématique et coordonnée, et en suivant quatre étapes
logiques (figure 1.4) qui, chacune, nécessite des données
solides pour y fonder les activités. Ce modeéle permet de
faire apparaitre d’importantes questions nouvelles en
matiére de prévention des traumatismes chez 'enfant
(voir ’encadré 1.5).

FIGURE 1.4

L'approche de santé publique en matiére de prévention des
traumatismes

2. Détermination
des facteurs
de risques

Quelles en sont
les causes?

1. Surveillance

Quel est
le probléme?

3. Elaboration et
évaluation des
interventions
Qu’est-ce qui
fonctionne?

4. Exécution

Comment
se fait-elle?

Ladoption d’une perspective de santé publique permet
d’envisager la question des traumatismes chez l'enfant
selon une approche holistique. Grice a cette approche,
les divers types d’institutions et d’organismes nationaux
et locaux qui ceuvrent a la prévention des traumatismes,
peuvent devenir des partenaires, et coordonner leurs

actions en formant une entité unique (120).

Dix contre-mesures, avec exemples d’application, pour la prévention des traumatismes chez I'enfant

Stratégie

Exemple d'application a la prévention des traumatismes chez I'enfant

1 Prévenir en premier lieu la création de situations dangereuses

Réduire la quantité d'énergie contenue dans le danger
Prévenir la libération du produit dangereux
Modifier le taux ou la surface de diffusion du danger depuis sa source

v BB W N

Séparer les gens, dans le temps ou dans I'espace, du danger
et de sa libération

Rendre la personne plus résistante aux lésions

O &0 ~N O

Atténuer le dommage déja causé par le danger
10  Stabiliser, traiter et réadapter la personne blessée

Mettre les gens a I'écart du danger a l'aide d’une séparation matérielle
Modifier de maniére appropriée les caractéristiques de base du danger

Interdiction de la fabrication et de |a vente de produits qui
présentent un risque inhérent

Abaissement les limitations de vitesse

Conditionnements de médicaments résistants aux enfants
Ceintures de sécurité et dispositifs de retenue pour enfants
Couloirs pour cyclistes et passages piétons

Garde-corps de fenétres, clotures de piscines et couvercles de puits
Revétements de surface plus amortissants pour les aires de jeu
Bonne nutrition des enfants

Premiers soins aux ébouillantés — « rafraichir la brilure »

Greffe de tissu, chirurgie reconstructive, physiothérapie
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Morsures de chiens : les données sur les traumatismes révélent des problemes de santé publique importants

Les traumatismes par morsures de chiens ont fait 'objet de trés peu de publications scientifiques. Ce n'est quaprés I'introduction du codage des causes
externes des cas de traumatismes nécessitant une hospitalisation et la mise en place de systémes de surveillance des traumatismes dans les services
d’urgence que les taux de morsures de chiens dans la population ont pu étre estimés. Avec l'intensification de la surveillance des traumatismes et
I'augmentation du nombre d'enquétes auprés des ménages sur les traumatismes a |'échelle du pays ou de la province, la charge réelle de traumatismes
dus aux morsures de chiens commence a étre connue. Les registres des décés et les données sur la surveillance des traumatismes dans les pays a haut
revenu indiquent que les morsures de chiens provoquent des traumatismes potentiellement graves et sont une cause fréquente d’hospitalisation, mais
qu'elles ne sont que rarement mortelles.

Les enfants sont particulierement vulnérables aux attaques des chiens en raison de leur petite taille et du fait que leur visage est habituellement pres
de laface du chien. Les morsures a la téte et au cou sont courantes chez les petits enfants et diminuent avec I'age (727).

Circonstances externes des morsures de chiens

Circonstances %
Jouer avec un chien ou prés de lui 28
Croiser un chien (en marchant) 14
Caresser un chien 10
Nourrir un chien 8
Croiser un chien (a vélo) 4
Déranger un chien quand il mange 4
Prendre un chien par surprise 2
Tirer la queue d’un chien 2
Intervenir dans une bagarre de chiens 2
Inconnue 26

Source: référence 122

Voici des exemples de taux déclarés de mortalité par morsure de chiens, dans des pays a haut revenu::
— Australie: 0,04 pour 100 000 habitants
— (anada et Etats-Unis : 0,07 pour 100 000 habitants

Dans ces pays, les enfants sont surreprésentés. lls comptent pour 36 % des déces par morsure de chiens en Australie, et 70 % a 80 % aux Etats-Unis (123).
De méme, les taux d’hospitalisation ou d'admission dans les services d'urgence publiés dans ces pays a haut revenu, ainsi que dans certains autres pays,
refletent une surreprésentation des enfants agés de 0 a 4 ans suivis des 5—9 ans, qui sont les groupes les plus vulnérables(127, 124).

Peu de rapports ont été consacrés expressément aux traumatismes causés par des morsures de chiens dans les pays a bas ou moyen revenu. Récemment,
I'UNICEF et The Alliance for Safe Children (TASC) ont collaboré avec des établissements partenaires dans six pays d’Asie a des enquétes communautaires sur les
traumatismes. De telles enquétes complétent la surveillance des traumatismes et enregistrent les cas bénins de morsures ainsi que ceux qui sont soignés a
I'extérieur des hopitaux par des praticiens locaux, des guérisseurs traditionnels ou des membres de la famille. Ces enquétes communautaires ont révélé une
charge de traumatismes dus a des animaux, notamment des morsures de chien, dont on n‘avait pas idée auparavant chez les enfants des pays a bas ou moyen
revenu. A partir de ces enquétes, TASC a aussi estimé le nombre de journées d‘école ou de jours de travail perdus, a la suite d'un tel traumatisme, chez les
enfants agés de 0a 17 ans. Les données d'enquétes effectuées sur ce groupe d'dge dans cing pays estiment le taux de traumatismes causés par les animaux
a380 pour 100 000 habitants, ce qui en fait la deuxieme cause d‘absentéisme a I'école ou au travail, aprés les chutes (79).

L'enquéte communautaire effectuée au Viet Nam en 2001 montre qu'environ 360 000 enfants vietnamiens subissent des morsures d'animaux chaque
année, - morsures de chiens dans prés de 80 % des cas. Chaque jour, quelque 30 enfants de Beijing sont mordus par des animaux, 81 % des morsures
étant causées par des chiens de compagnie. Alors
qu'il y a une vingtaine d'années, il était interdit de
posséder un chien en Chine, C'est maintenant une
pratique courante. Le colit annuel du traitement
des morsures a Beijing est estimé a US$ 4,2 millions
(19).

Dans les pays pauvres, les morsures de
chien s'accompagnent du risque de contracter
la rage. Dans les pays ou la rage est endémique
— notamment I'Inde, la Chine et plusieurs pays
d’Afrique — une morsure de chien habituellement
bénigne peut entrainer la mort. La rage est la
dixieme cause de déceés par infection dans le
monde. Plus de 99 % des 55000 décés annuels
causés par la rage dans le monde surviennent en
Asie et en Afrique (125). Il semblerait que 30 % a
60 % des victimes de morsures de chiens dans les
régions oul la rage canine est endémique sont des
enfants agés de moins de quinze ans (126).

© Gaggero/OPS
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élevée chez les enfants 5 a 14 ans qui subissent 90% des morsures de chiens errants (127).
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ceux-i risquent davantage de contracter la rage en absence d’un traitement, en raison de I'emplacement des morsures subies (129).
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larage (730).

La plupart des enfants qui meurent de la rage n‘ont pas été soignés ou ont recu des traitements inadéquats aprés |'exposition. De nombreuses
victimes de morsures ne recoivent
pasd‘immunoglobulineantirabique
en raison d'une pénurie chronique a
I'échelle mondiale. Son prix élevé
la rend fréquemment inabordable
dans les pays ou la rage canine
est endémique (726). Outre les
vaccinations humaines, on estime
que 50 millions de chiens sont
vaccinés contre la rage dans le
monde, soit a titre privé a 'initiative
de leur maitre, soit dans le cadre
de campagnes de vaccination
organisées par les gouvernements
(125). Dans certains pays -
notamment la Chine, la République
110 AL
I'Afrique du Sud et la plupart des
pays d’Amérique latine, on a réussi
a réduire durablement la rage
canine grace a des programmes
comportant un traitement post-
exposition amélioré des patients
humains et des mesures de lutte contre la rage canine. Dans d'autres pays, notamment le Maroc, le Sri Lanka et la Tunisie, de telles activités ont au
moins permis de contenir la rage. Cependant, dans certains pays d’Afrique et d’Asie, la couverture vaccinale ne touche que 30 % a 50 % de la population
canine, ce qui estinsuffisant pour rompre le cycle de transmission de la maladie.

© C. Gaggero/OPS

En plus d'éduquer les enfants d'age scolaire, il est conseillé d'apprendre aux propriétaires de chiens et aux parents a étre vigilants quand des enfants
sont preés des chiens. On ne devrait pas blamer les enfants quand ceux-ci sont attaqués par des chiens. Le tableau ci-dessous résume certains des
comportements qu’on peut enseigner aux enfants plus agés afin de diminuer le plus possible les risques d'attaques par des chiens.

Code de comportement pour prévenir les morsures de chiens

Caractéristiques des chiens Instructions aux enfants
Les chiens reniflent pour communiquer. Avant de caresser un chien, laissez-le vous renifler.
Les chiens aiment poursuivre les objets en mouvement. Ne courez pas devant un chien.
Les chiens courent plus vite que les humains. N'essayez pas de courir plus vite qu'un chien.
Les cris peuvent déclencher un comportement prédateur. Demeurez calme si un chien s'approche de vous.
Les chiens peuvent considérer les petits enfants, particulierement Aux parents : Evitez de laisser un nourrisson ou un jeune enfant serrer

les nouveaux membres d'une famille a laquelle le chien se sent déja intégré, un chien contre lui ou I'embrasser.
comme des intrus ou des subalternes.

Le contact visuel direct peut étre interprété comme une agression. Evitez le contact visuel direct.

Les chiens ont tendance a attaquer les extrémités, le visage et le cou. En cas d’attaque, immobilisez-vous (pieds joints) et protégez votre cou
et votre visage avec les bras et les mains.

Le fait de se coucher sur le sol provoque des attaques. Tenez-vous debout. Si vous étes attaqué pendant que vous étes
couché, baissez votre visage et couvrez-vous les oreilles avec les mains.
Ne bougez pas.

Des chiens qui se battent mordent tout ce qui est a leur portée. N'essayez pas d'arréter deux chiens qui se battent.

Source: référence 122

En conclusion, les traumatismes causés par les morsures de chiens sont un probleme mondial fréquent et jusqu‘ici mal documenté qui atteint de
facon disproportionnée les enfants et les adolescents. De bons systémes de collecte de données sont essentiels pour déterminer les caractéristiques
de traumatismes tels que ceux provoqués par les morsures de chiens. Ce n'est que lorsque des données valables seront disponibles que nous pourrons
évaluer 'ampleur et la nature de tels traumatismes et mettre en place des mesures préventives appropriées.
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Tirer parti de 'expérience de ceux qui affichent de bons
résultats en matieére de sécurité

Lexpérience des pays qui ont les meilleurs résultats dans le
domainedelasécurité montre quuneimpulsionvigoureuse
et un effort généralisé et plurisectoriel pour améliorer la
sécurité de l'environnement physique et social peuvent
réduire durablement la mortalité et la morbidité dues aux
traumatismes (131). En outre, les pays qui ont mis en place
un point focal du gouvernement chargé de I'ensemble des
responsabilités afférentes aux traumatismes ont accompli
des progres significatifs (132).

LaSuedeaétéle premier paysareconnaitre’importance
de la menace que les traumatismes font peser sur la
santé des enfants et a sattaquer a ce probléme de fagon
coordonnée (133). Dans les années 1950, les taux de déces
par traumatisme chez l'enfant étaient plus élevés en
Sueéde quaux Etats-Unis d’Amérique, mais depuisla fin des
années 1980, elle peut senorgueillir des taux les plus
faibles au monde. Parmi les facteurs qui ont contribué a ce
succes, figurent (134) :

00 de bonnes données de surveillance ;

00 un engagement réel dans la recherche ;

[0 des reglements et une législation
d’environnements plus sars ;

00 des vastes campagnes de promotion de la sécurité
menées en partenariat par plusieurs organismes ;

0 des décideurs mobilisés au service de cette cause.

en faveur

De plus, la Suéde a été I'un des rares pays a suivre les
recommandations de ’'OMS relatives a 'instauration de
politiques de sécurité, & mettre sur pied un programme
national plurisectoriel de promotion de la sécurité et a
permettre a des institutions universitaires de participer a
I’élaboration des politiques de santé publique (135). Le sens
suédois delaresponsabilité collective abeaucoup contribué
a faire de la protection des enfants une préoccupation
majeure de la société.

On n’a que rarement analysé de facon systématique
les facteurs qui sont a l'origine des différences entre les
taux de traumatismes chez I'enfant d’un pays a l'autre.
Citons a cet égard I’étude de 'OCDE sur les politiques et
les pratiques en matiere de sécurité routiere. Cette étude
s’appuie sur des données de mortalité, des indicateurs
démographiques et socio-économiques, des enquétes
menées sur les expositions aux risques et des enquétes
basées sur des questionnaires adressés aux informateurs
principaux des ministeres des transports dans les pays de
I’OCDE.Cetteétudeamisenlumiérel’importancecapitale
de données fiables. Les pays qui obtiennent les meilleurs
résultats (cCest-a-dire dont les taux de traumatismes
sont les plus bas) appliquent tous une politique générale
bien coordonnée en matiere d’accidents de la route et
ont adopté une approche holistique (136). Elle a de plus
fait ressortir I'importance de réseaux internationaux de
chercheurs pour favoriser une rapide diffusion des idées
entre les pays (137).

Quelles sont les approches qui fonctionnent?

Les interventions visant & prévenir les traumatismes non
intentionnels sont traditionnellement classées en trois
grandes catégories : éducation, application et technologie et
considérées dans le cadre de la matrice Haddon mentionnée
plus haut. Les essais contrdlés randomisés sont considérés
comme le mode idéal d’évaluation de lefficacité des
interventions contre les traumatismes, mais il est encore
rare quon les applique aux traumatismes chez l'enfant.
Plusieurs seraient irréalisables ou a la limite de la régularité
tant les avantages sont évidents. Une publication récente sur
les priorités de la lutte contre la maladie dans les pays en
développement contenait un chapitre sur la prévention des
traumatismes non intentionnels dansles pays a bas ou moyen
revenu (138). Bien que les interventions signalées comme
prometteusesou éprouvéesconcernent touslesgroupesd’age,
nombre d’entre elles peuvent s'appliquer spécifiquement a la
prévention des traumatismes chez ’'enfant.

Les sections ci-aprés résument les approches adoptées
dans un certain nombre de pays. Des exemples sont donnés
pour chaque approche, ainsi que des données factuelles,
lorsqu’il en existe, tirées d’études systématiques au moyen
de la base de données Cochrane des études systématiques
et d’autres comptes-rendus de travaux.

Législation et sa mise en ceuvre

La législation est un puissant moyen de prévenir des
traumatismes. On peut la considérer comme un « critére
de lengagement en faveur de la sécurité de I'enfant »
(9). 1l parait acquis que dans certains cas, le recours a la
législation a augmenté ’application de mesures préventives
et réduit les traumatismes chez I’enfant, notamment dans
les domaines suivants :
[0 Dans 'environnement routier :

[ldispositifs de maintien des enfants a I'intérieur des

véhicules (139) ;

Ulceintures de sécurité (140) ;

DDcasques de cycliste (141) ;

DDcasques de motocycliste.
00 Dans le milieu domestique.

[ldétecteurs de fumée (142) ;

Ullois sur la température de I'eau chaude (143) ;

Ulconditionnements résistants aux enfants (144).
[0 En milieu de loisirs :

DDclc‘)turage des piscines (145).

I1semblerait quelesloisimposant]'utilisation de rehausseurs
de siége pour enfant (dispositifs de maintien fixés aux siéges
de voiture pour surélever 'enfant devenu trop grand pour un
siege d’enfant) aient un effet bénéfique, mais cette conclusion
sappuie principalement sur des études avant-aprés non
controlées (146). Un examen systématique (147) montre que la
législation sur le port du casque de cycliste a permis d’accroitre
l'utilisation du casque, notamment chez les plus jeunes et dans
des zones ou cette utilisation était peu fréquente (148), et de
réduire 'incidence des traumatismes craniens (141).
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Outre I'adoption de nouvelles lois, ce qui importe Cest la
régularité deleurapplication etlarigueur deleur miseen ceuvre.
Le tableau de classement de 'UNICEF compare les législations
envigueur et leur application dans 26 pays de 'OCDE en ce qui
concerne sept domaines de la législation sur les traumatismes.
Seuls trois pays avaient légiféré dans au moins six des sept
domaines : ’Australie, le Canada et les Etats-Unis (9).

Plusieurs pays ont édicté des normes ou réglements
spécifiques (certains obligatoires) applicables a toute une
série de produits et services, notamment :

[les jouets et le mobilier des créches ;

[lle matériel des aires de jeu;

(lles articles de toilette pour enfant, comme les coupe-
ongles et les brosses a cheveux ;

Ulles équipements de sécurité comme les casques ;

Ulles articles d’ameublement, comme les portillons pour
bébé a installer en haut des escaliers.

Desréglementsetnormess’appliquentaussigénéralement
a la construction des batiments ainsi qu’a la santé et la
sécurité en général sur les lieux de travail. Ces réglements
et normes ont tous une incidence importante sur l'efficacité
de la prévention des traumatismes chez 'enfant.

Cependant, ilarrive souvent que denombreux produitsne
soient pas couverts par des normes, et 'adoption de normes
nouvelles pour des produits particuliers risque d’étre un
lent processus. Il peut alors s’avérer utile de déterminer les
risques particuliers liés a un produit ainsi que les mesures et
mécanismes permettant de réduire ces risques. Des normes
dites « verticales » basées sur les risques regroupent cette
information pour que les fabricants et les organismes de
réglementation puissent déterminer les dangers connus du
produit en question et tentent de les ramener a des niveaux
acceptables. Cette approche est celle qui a été adoptée, par
exemple, dans le Guide 50 ISO/IEC sur la sécurité des enfants
(149). La réduction des risques s’applique ici a la fagon dont
on utilise effectivement le produit, et elle doit couvrir toute
sa durée de vie. En 2007, par exemple, des jouets contenant
des taux dangereux de peinture au plomb dangereux ont été
rappelés a I’échelle mondiale.

Dans les pays développés, 'application des lois varie
considérablement et dans les pays en développement,
I'absence fréquente des structures et des ressources
nécessaires application encore plus
problématique. A Karachi, une étude sur la sécurité des
autobus a montré qu'une législation aurait sans doute
peu d’effet, alors quune augmentation des salaires des
chauffeurs et quelques modifications mineures des
véhicules pouvaient s’avérer plus efficaces (150).

rend cette

Modification des produits

En modifiant la conception et la fabrication des produits on

peut:

lréduire le risque de traumatismes — par exemple, en
construisant des rampes d’escalier dont les barreaux sont
trop peu espacés pour quun enfant puisse y passer la téte ;
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[Jlréduire Pacces a un danger - par exemple, en utilisant
des fermetures résistantes aux enfants dans les condi-
tionnements de médicaments ;

[lréduirela gravité d’un traumatisme - par exemple, en
modifiant la conception des capuchons de stylo pour
réduire le risque qu'un enfant ne s’étouffe apres en avoir
inhalé un.

Lamodification des produits a manifestement contribué
ala prévention des traumatismes chez I’enfant. Cependant,
ilarrive souvent quune série de petites modifications soient
apportées a des produits, et il est alors difficile d’attribuer
laréduction des traumatismes a l'une oul'autre. Il existe de
nombreusesdonnéesprouvantquel’adoptiondefermetures
d’emballage résistantes aux enfants a nettement réduit le
nombre de déces par empoisonnement chez ces derniers
(151). On a évalué cette intervention en Afrique du Sud
en distribuant des récipients résistants aux enfants pour
le stockage du pétrole lampant, ce qui a permis de réduire
les cas d’ingestion de ce produit et montré que les familles
utilisent volontiers ce type de récipient lorsquelles peuvent
s’en procurer gratuitement (152).

La modification de produits de base utilisés pour la
cuisson et le chauffage de base peut elle aussi présenter des
avantages considérables. Environ la moitié dela population
mondiale utilise encore des combustibles solides pour ses
besoins quotidiens : bois, déjections animales, résidus de
culture, et charbon ; une grande proportion des ménages
utilise ces combustibles pour cuire ou se chauffer a feu
nu (153). Dans les zones rurales du Guatemala, on a mis
en vente un poéle a bois amélioré, la plancha (avec une
chambre de combustion fermée et une surface de cuisson
hors d’atteinte des jeunes enfants). Ce poéle permet de
réduire non seulement les infections aigués des voies
respiratoires inférieures chez les enfants, mais également
les risques de brtilure et d’ébouillantement. Les résultats
préliminaires de cette intervention ont été prometteurs
chez les jeunes enfants (153). La réduction du nombre de
feux nus dans des régions comme Afrique subsaharienne,
o1 80 % a 90 % des habitations rurales utilisent ce type de
feu, aurait certainement un effet bénéfique.

_I'adaptation de I'environnement aux caractéristiques des enfants et
I'intégration de la sécurité dans la conception des produits figurent parmi les
stratégies les plus efficaces pour la prévention des traumatismes.
Hioooooooo
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Modification de I'environnement

La modification de 'environnement pour le rendre plus
convivial et plus siir est devenue un important moyen de
préventiondestraumatismes,carcenesontpasseulementles
enfants qui profitent de la protection passive qui en résulte,
mais les personnes de tous 4ges. Des solutions techniques
régionales peuvent diminuer les taux de traumatismes



chez les piétons, les cyclistes et les passagers des véhicules.
Une étude a examiné si les dispositifs de réglementation
du trafic réduisent les taux de décés et de traumatismes
liés a des collisions dans tous les groupes d’age (154). Elle
a conclu que la réglementation du trafic dans les villes
pouvait effectivement réduire le nombre de traumatismes.
Pour ce qui est des modifications de l'environnement
domestique, les tests n‘ont pas jusqu’a présent démontré
de facon convaincante que ces modifications réduisent le
nombre des traumatismes (155).

Dansles paysahautrevenu,onaconsidérablementamélioré
la sécurité de I'infrastructure routiére, y compris aux abords
des écoles et des créches, mais dans les pays a bas revenu, des
solutionsaussicotiteuses peuventsavérerirréalisables. Dansla
plupart des pays a bas revenu, piétons, cyclistes, automobiles,
animaux etautobus se partagentle méme espace routier. Il faut
répondre aux besoins antagoniques des véhicules motorisés
et non motorisés en faisant appel a diverses formes de gestion
de la circulation, y compris la séparation des diftérents types
d’usagers de la route (156).

Visites domiciliaires de soutien

Des visites d’infirmiéres pédiatriques au domicile de
familles exposées a un haut risque de traumatisme a permis
d’atteindre des objectifs trés divers. On peut citer a cet
égard 'amélioration de l'environnement domestique, la
prévention des problémes de comportement chez les enfants
etlafourniture de dispositifs de sécurité avec les explications
nécessaires. Une analyse des effets des visites domiciliaires
pendant la petite enfance montre quelles préviennent tres
efficacement la maltraitance (157). Les meilleurs résultats
sontobtenus avec des visiteuses professionnelles et des visites
prolongées. Les programmes de visites domiciliaires ont été
associés a une amélioration de la qualité de l'environnement
domestique, laquelle est un moyen de réduire 'incidence

des traumatismes non intentionnels (158).

Dispositifs de sécurité

La promotion des dispositifs de sécurité peut entrainer
une utilisation accrue de ces dispositifs et, partant, une
baisse des traumatismes. On a eu recours a diverses
approches, y compris les conseils de professionnels,
pour favoriser 'utilisation des dispositifs de sécurité en
s‘appuyant sur toutes sortes de moyens de communication.
Certains programmes font usage de récompenses ou de
méthodes de coercition, comme les amendes. Les effets
positifs de ces programmes s’atténuent un mois ou deux
apres lintervention (159), et les programmes les plus
intensifs sont ceux qui donnent les meilleurs résultats.

00 Le port du casque de cycliste réduit énormément le
risque de traumatisme cranien sévére ou mortel et de
blessure de la face chez les cyclistes victimes d’une
collision avec un véhicule & moteur (148). A la suite de
la mise en ceuvre de projets communautaires consistant
a fournir des casques gratuits et une information en

matiére de sécurité, on a observé une augmentation du
port du casque. (I160). Une étude canadienne montre
que méme si le port du casque est moins fréquent dans
les zones & bas revenu, les campagnes d’information de
la population sur le port du casque y ont néanmoins
un impact sur la réduction des risques de traumatismes
(161). Le Manuel du casque de’'OMS (162) oftre plusieurs
exemples de bonnes pratiques, comme la campagne
«Des casques pour les enfants » (Helmets for Kids) au
Viet Nam.

O Les motocyclistes sont eux aussi exposés a un haut
risque en cas d’accident de la circulation, notamment
unrisque de traumatisme cranien. Une analyse d’études
sur ce sujet a conduit a la conclusion que les casques
réduisent le risque de traumatisme crinien d’environ
69 % et le risque de déces d’environ 42 % (163).

00 La prévention des incendies au moyen de détecteurs de
fumée est associée a un abaissement des taux de mortalité.
Un examen a fait apparaitre que si les programmes de
promotion des détecteurs de fumée augmentent bien le
nombre de ces dispositifs dans les habitations, les résultats
demeurent modestes, sinon nuls, et que jusqu’ici, ils n'ont
pas encore fait la preuve de leurs effets bénéfiques sur les
incendies et les traumatismes qui en résultent (142).

Education, compétences et changements de comportement

Lintérét des programmes d’éducation comme mode
de prévention des traumatismes a fait l'objet de débats
dans le domaine des traumatismes chez l'enfant. De
toute évidence, I’éducation est a la base de nombreuses
autres stratégies comme la législation, la promotion
des dispositifs de sécurité et les visites au domicile des
familles. U'éducation des piétons en matiere de sécurité
peut améliorer les connaissances des enfants et changer les
comportements observés lors de la traversée des voies de
circulation. On ignore cependant si cette éducation réduit
le risque de traumatisme ou celui d’une collision entre un
piéton et un véhicule a moteur (164). L'éducation devrait
viser au-dela des proches aidants de l’enfant et s’étendre
aux professionnels de santé, aux décideurs, aux médias et
au milieu des affaires (120, 165). Il faudrait envisager de
nouveaux moyens d’incorporer des messages de sécurité
dans les émissions télévisées et montrer, par exemple, une
personne quivérifielatempérature del’eau avant de donner
son bain a un enfant, des images de piscines entourées de
clotures, ou des personnages d’émissions dramatiques qui
attachent leur ceinture en montant en voiture (166).

Le modeéle PRECEDE-PROCEED (modeéle de
planification pour I’éducation sanitaire et la promotion
de la santé) offre un schéma d’ensemble pour I’évaluation
des besoins individuels en matiére de santé et de qualité
de vie. Il sert également de référence pour concevoir,
mettre en ceuvre et évaluer les programmes de promotion
de la santé et d’autres programmes de santé publique
(167). Ses principes ont été développés sous la forme
de lignes directrices sur les changements généraux de
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comportement. Ces lignes directrices recommandent
que les individus, les communautés et les organismes
collaborent a la planification des interventions et des
programmes (168).

Etudes a assise communautaire

Compte tenu de la grande variété des traumatismes et de la
quantité de mesures préventives possibles,la prévention des
traumatismes se préte a des approches communautaires.
Il importe de mettre en place des stratégies a long terme,
de sappuyer sur une direction efficace et engagée dans la
bonne direction, de favoriser la collaboration entre divers
organismes, de fixer des cibles appropriées, et de disposer
d’assez de temps pour mettre en place des réseaux et
des programmes locaux (169). Une culture de la sécurité
peut se développer au sein d’une collectivité grace a des
interventions multiples répétées sous différentes formes et
dans différents contextes.

Certains indices portent a croire que le modéle
OMS de communautés sans danger permet de réduire
les traumatismes dans des populations entieres (174).
Cependant, les pays qui ont évalué leurs « communautés
sans danger» en se conformant & un plan d’étude
suffisamment rigoureux figurent parmi les plus riches et
présentent des taux de traumatismes plus faibles que la
plupart des autres pays. Aucune évaluation n’a encore été
faite dans d’autres parties du monde.

Interventions universelles ciblées

Il existe un nombre considérable d’études systématiques
de la prévention des traumatismes chez lenfant mais
«Texistence de données probantes nest pas en soi un gage
de succes, ni une incitation suffisante pour agir » (171).
Les résultats des recherches doivent se traduire par des
mesures concrétes pour que l'on puisse les adapter aux
contextes et conditions locaux (172). Des interventions
ayant fait leur preuve dans des pays développés peuvent
ne pas étre aisément transposables dans tous les groupes
sociaux ou dans d’autres contextes au sein de pays
développés, et risquent surtout de ne pas étre applicables
dans des pays en développement. La grande diversité des
contextes rencontrés dans certains pays a bas revenu invite
donc a la prudence (173). Dans ces pays, par exemple, les
enfants ne se noient habituellement pas dans des piscines
ni dans des baignoires comme dans les pays développés,
mais dans des plans d’eau naturels comme des lacs et des
rivieres, ainsi que dans des citernes, des puits, des canaux
d’irrigation et des riziéres.

Réduire les écarts en matiére de traumatismes chez I'enfant

Comme on I'a déja dit, dans tous les pays, la charge des
traumatismes chez l'enfant pese plus lourdement sur
les groupes les plus défavorisés. L'écart entre les taux de
traumatismes chez les plus nantis et ces mémes taux chez
les plus défavorisés « permet de se faire une certaine idée de
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ce qui peut étre évité et montre qu’il existe des possibilités
considérables d’amélioration et d’intervention ; il donne la
mesure de ce qui est réalisable » (74).

1l existe une série d’interventions dont on sait quelles
permettent de prévenir et d’atténuer les traumatismes
(voir le chapitre 7). Ce que l'on sait moins, clest jusqu’a
quel point ces approches sont appropriées pour combler
Pécart socio-économique en matiére de traumatismes
chez l’enfant. Clest en partie pour résoudre ce probleme,
ce que les stratégies actives n'ont pas encore réussi a faire,
que des solutions passives — cest-a-dire d’ordre conceptuel
- seraient peut-étre les plus indiquées. Dans le domaine
plus général de la promotion de la santé, quatre approches
globales ont été proposées pour lutter contre les inégalités
sanitaires d’'origine socio-économique (174) :

[Jle renforcement des individus ;

[Jlle renforcement des collectivités ;

[JIramélioration de I'accés aux services ;

lla promotion de changements macroéconomiques et
culturels.

Le renforcement des individus peut porter notamment
sur les enfants et ceux qui en ont la charge.

00 Des initiatives pour la prévention de la noyade visant
les parents peuvent étre intégrées dans les programmes
actuels pour la survie et le développement de 'enfant -
particuliérement a partir de I’4ge de neuf mois qui est
celui ou les enfants entrent dans la période du risque de
noyade maximum (61).

[0 Une étude menée dans une communauté défavorisée
d’Ecosse, paysahautrevenu, pourévaluerunprogramme
de formation a la sécurité routiére, a fait apparaitre une
amélioration, chez les 5-7 ans, de l'aptitude a traverser
la rue sans danger (175).

Le renforcement des communautés est une approche
adoptée par de nombreux organismes ceuvrant dans le
domaine de la sécurité, et cest la principale stratégie du
réseau des communautés sans danger.

0 Leprojetcommunautairedepréventiondestraumatismes
de Waitakere en Nouvelle-Zélande comporte
notamment une série de programmes a l'intention
de différents groupes autochtones et ethniques (176).
Dans un de ces programmes, le coordonnateur était un
maori connaissant bien la culture et les points de vue
du groupe cible, et la prévention des traumatismes a été
incluse dans une perspective holistique de la santé.

I LeprojetSafeBlock,basé dansunecommunauté urbaine
défavorisée de Philadelphie, aux Etats-Unis d’Amérique,
a utilisé un réseau de bénévoles communautaires. Le
projet visait a apporter des modifications simples aux
logements pour prévenir les traumatismes, a faire des
inspections des domiciles, a donner des informations
sur les risques domestiques et a enseigner aux gens (par
une formation en cascade) des méthodes particulieres
de prévention des traumatismes (177).



[0 Un partenariat avec des habitants de townships en
Afrique du Sud a permis d’exercer des pressions sur le
gouvernement local pour qu’il construise un pont pié-
tonnier au-dessus d’une autoroute (102).

Pamélioration de l’accés aux services peut aider

a prévenir les traumatismes chez l'enfant de plusieurs

fagons.

[ De nouvelles routes peuvent améliorer I'acces a toutes
sortes de services communautaires, y compris les
structures de santé, d’éducation et de loisirs.

00 Lélectrification peut
combustibles dangereux comme le kéroséne.

00 Lenlévement des détritus dangereux et une meilleure
collecte des déchets peuvent influer directement sur la
réduction des traumatismes chez l'enfant.

00 Lamise en place de moyens d’assainissement peut éviter
aux enfants d’avoir a se déplacer dans 'obscurité pour

réduire lexposition a des

aller aux toilettes.

La promotion de changements macroéconomiques et

culturels comprend :

UlDes mesures relevant d’un plan général d’occupation
des sols, comme I'installation des écoles loin des routes
a forte circulation ;

UlDes politiques des transports tenant pleinement compte
des besoins des piétons ;

[lLa promotion de la marche en tant qu’activité saine ;

[Des plans d’implantation des communautés qui
prévoient des aires de jeux en plein air sans danger.

Les probléemes financiers et des conditions de vie
défavorables sont des sources de préoccupation pour les
adultes et les empéchent d’accorder suffisamment de leur
temps a la surveillance des enfants (24, 76). Des politiques
visant a réduire la pauvreté peuvent, a long terme,
diminuer I'incidence des traumatismes chez ’enfant, mais
elles doivent saccompagner de mesures a court et moyen
terme.

La plupart des chercheurs croient que clest un ensemble
de politiques et interventions, plutdt que des mesures
isolées,qu’il fautadopter pourréduiredefagon substantielle
les inégalités sanitaires d’origine socio-économique.

Transfert de connaissances

Une étude menée dans des pays a bas revenu a examiné
les interventions les plus efficaces pour prévenir les
traumatismes subis a la maison et les traumatismes liés aux
transports (25). Elle a également évalué les interventions
préventives mises au point dans les pays industrialisés
dont l'adoption pourrait étre envisagée dans les pays a
bas revenu. Il a été conclu que les interventions suivantes
pourraient étre importées par les pays a bas revenu :
Ulceintures de sécurité dans les véhicules, casques de
cycliste et de motocycliste ;
Ullimites de vitesse ;

D]signalisation de passages pour piétons ;

(lbon éclairage des rues ;

[Jlséparation entre piétons et véhicules ;

Ulmesures améliorant la visibilité, comme l'utilisation de
produits réfléchissants ;

[ matériel de sécurité simple ;

[Jlconditionnements des produits toxiques qui empéchent
les empoisonnements.

On a souvent insisté sur I'importance de communiquer
les connaissances avec tact et en tenant diiment compte du
contexte. Cest ainsi que la Commission pour la sécurité
routiére mondiale (44) a affirmé ce qui suit : « Cacceptation
et le soutien du public, fondés sur une information et des
connaissances ainsi que sur une efficacité éprouvée, ne
pourront étre assurés que si les messages de sécurité routiére
sont jugés appropriés et axés sur les besoins locaux ».

Lesinterventions quisemblentles plus efficaces sont celles
qui mettent en jeu tout un arsenal de stratégies comprenant
une législation, des modifications de l'environnement
et une éducation (178, 179). D’'une maniére générale, il
faut évaluer davantage d’interventions et échanger les
conclusions des recherches sur le plan mondial. Un grand
nombre des principes de la prévention des traumatismes
peuvent étre transférés, mais les interventions doivent étre
adaptées aux divers environnements physiques et sociaux.
Les interventions doivent atteindre différents secteurs, tirer
parti des réseaux existants et impliquer les communautés.

Coiit et rapport coiit-efficacité

Le colt des traumatismes est énorme. Dans les pays en
développement, les traumatismes dus a des accidents de la
circulation représentent a eux seuls 1 % a 2 % du produit
intérieur brut annuel (environ US$ 100 milliards), soit
deux fois le montant total de I'aide au développement
recue par les pays en développement dans le monde (180).
On ne dispose pas de données mondiales sur le cott des
traumatismes non intentionnels chez 'enfant, mais une
évaluation faite récemment aux Etats-Unis d’Amérique
montre que le colit en soins médicaux et en perte de
productivité des traumatismes subis par les enfants agés
de 0 a 14 ans est de 'ordre de US$ 50 milliards (18I). La
nécessité d’interventions rentables et bien ciblées est donc
manifeste.

Coiits de la sécurité

Il existe peu d’études sur la disponibilité, le prix et
Paccessibilité financiére des dispositifs de sécurité axés sur
les enfants ou les familles, notamment dans les pays a bas
ou moyen revenu. On a comparé les données de 18 pays
de niveaux économiques différents sur quatre dispositifs
efficaces : les sieges de sécurité pour enfants, les rehausseurs,
les casques de cycliste pour enfants etles détecteurs de fumée
(182). Les prix de ces dispositifs variaient énormément et
dans beaucoup de pays, ils étaient treés chers. Un ouvrier
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d’usine dans un pays a bas revenu devait travailler 11 fois
plus longtemps que son homologue dans un pays a haut
revenu pour sacheter un casque de cycliste, et 16 fois plus
pour un siége de sécurité pour enfant. Les pays a bas revenu
ou lon fabriquait des dispositifs destinés a l'exportation
n'utilisaient généralement pas leur capacité de production
excédentaire pour fabriquer des produits destinés a la
consommation locale.

Rapport coiit-efficacité des interventions

Il y a trés peu d’analyses du rapport cott-efficacité des
mesures de prévention des traumatismes émanant de
pays a bas ou moyen revenu (183). On a également peu de
données sur I’épidémiologie des traumatismes et I'efficacité
des interventions. Une étude a tenté de modéliser les cotts et
lefficacité de cinq interventions pour lesquelles on avait des
données quant a leur efficacité dans un pays a bas ou moyen
revenu (184). Quatre de ces cinq interventions sont en
rapport avec l'environnement routier : controle de la vitesse
des véhicules, aménagement des carrefours dangereux et
législation sur les casques de cycliste et de motocycliste. La
cinquiéme concernel’environnementdomestique et consiste
a utiliser des récipients résistants aux enfants pour réduire
les risques d’empoisonnement au pétrole lampant.

Aux Etats-Unis d’Amérique, une enquéte menée vers la
fin des années 1990 et portant sur le cotit des traumatismes
non intentionnels chez lenfant et sur le rapport cotit-
efficacité des interventions destinées a les prévenir a montré
quapproximativement 15 % des dépenses médicales chezles
enfants 4gés de 1 4 19 ans résultaient de traumatismes (185).
La méme enquéte a révélé que sept mesures de prévention
des traumatismes chez l'enfant (siéges de sécurité pour
les enfants, tolérance zéro pour ’alcool au volant chez les
jeunes conducteurs, délivrance de permis provisoires,
détecteurs de fumée, briquets a I’épreuve des enfants et
centres antipoison) avaient des rapports colt-efficacité
similaires a ceux d’autres stratégies reconnues de prévention
de la maladie chez 'enfant. Leur usage n’est cependant pas
encore répandu (185). Comme le montre le tableau 1.7, de
nombreuses stratégies rentables pour la lutte contre les
traumatismes non intentionnels peuvent non seulement
sauver des vies, mais aussi éviter des dépenses a la société.

TABLEAU 1.7

Economies réalisées au moyen de certaines interventions
de prévention des traumatismes

Dépense d'1 US$ chacun pour : Economie (USS)
Des détecteurs de fumée 65
Des dispositifs de maintien pour enfants 29
Des casques de cycliste 29
Des conseils de prévention donnés par des pédiatres 10
Des services antipoison 7
Des améliorations de la sécurité routiére 3

Source: référence 786.
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Il est urgent d’analyser les colts et les rapports cott-
efficacité des interventions visant a réduire ou a atténuer
les traumatismes chez l'enfant. Ces données pourraient
fortement influencer les décideurs et les persuader d’investir
dans des interventions de prévention primaires appropriées.

Surmonter les obstacles

Bien que des progrés considérables aient été accomplis
dans les pays développés, au cours des derniéres décennies,
dans la réduction des taux de traumatismes et de décés par
traumatisme chez l'enfant, il reste encore beaucoup a faire.
Quant aux pays en développement, ils commencent tout juste
a satteler a cette tiche. La présente section examine certains
des préjugés, restrictions et autres obstacles auxquels on doit
faire face pour prévenir les traumatismes chez 'enfant.

« Les traumatismes sont dus a la fatalité »

Sil’on considére que les traumatismes sont le fait du hasard
et de facteurs incontrolables, et que seule la malchance est
en cause, il n’y a pas grand chose a faire pour les éviter.
Or,lestraumatismessontbel etbien évitables. Lapprochede
santé publique pour la prévention des traumatismes consiste
a recueillir des données, analyser les facteurs de risque,
intervenir, évaluer et appliquer largement les méthodes de
prévention ayant fait leurs preuves. Cette approche sappuie
sur la recherche scientifique et sur des données probantes.

Grande diversité des types de traumatisme

La nature des traumatismes pose des problémes. Ils se
classent en de nombreuses catégories et se produisent dans
bien des environnements différents. Ils peuvent ainsi relever
d’un certain nombre d’organismes ou de ministéres distincts
dont chacun risque de favoriser une approche différente.

Il faut considérer les traumatismes globalement comme
une seule et méme « maladie » dont la prévention requiert
des approches a peu prés similaires. La collaboration entre
plusieurs organismes s'impose et la coordination des activi-
tés doit étre confiée a une certaine forme d’organe central.

Limites des données

Des données sur 'ampleur et les caractéristiques des
traumatismes sont essentielles pour déterminer les
questions prioritaires, comprendre les
traumatismes et identifier les groupes a risque. Tant que
les données sont limitées, il est difficile de convaincre
les décideurs et autres responsables de l'existence d’un
probléme posé par les traumatismes. Il est en outre

causes des

impossible de décider comment prioritiser et mettre sur
pied des programmes efficaces.

On estime que sur les 193 Etats membres de 'OMS,
seuls 109 fournissent actuellement des données d’état civil
utilisablescodéesaumoyendelataxinomiedelaClassification
internationale des maladies. Malheureusement, la qualité
de ces données tend a étre plus faible la ou les problémes
sont les plus graves. Dans les pays en développement, les



données sont particuliérement limitées pour tout ce qui
concerne les noyades, les brilures, les empoisonnements,
les traumatismes dus a des accidents de la circulation, les
morsures et les piqlires dont sont victimes des enfants. Les
données sur Iévaluation des interventions et sur le cott
des traumatismes y sont également a peu pres inexistantes
ou, au mieu, insuffisantes. Les données de qualité sur les
hospitalisations sont tout aussi mal réparties. Disponibles
dans certains pays a haut revenu, elles sont rares dans les
pays ot les taux de traumatismes sont les plus élevés.

Le manque général de données sur les soins de
santé, et notamment sur les hospitalisations et les soins
traumatologiques dont le cott est élevé, font que la charge
que représentent les traumatismes est sous-estimée dans
nombre de pays. Il devient du méme coup impossible
d’analyser convenablement les groupes qui recoivent ces
soins de santé rares et coliteux, tout comme la nature de
leurs traumatismes. Dans les pays en développement, une
forte proportion des décés par traumatisme ont lieu hors
de I'hopital, si bien que de nombreux déces, ainsi que les
traumatismes qui les ont provoqués, sont ignorés par les
systémes de collecte de données.

Unobjectifimportantdela prévention des traumatismes
consiste donc a établir des estimations fiables des taux et
des types de traumatismes et de déces chez les enfants,
notamment dans les pays a bas ou moyen revenu. A cette
fin, il faut améliorer le volume, la qualité et la disponibilité
des données a I’échelle nationale et régionale. Pour y
parvenir, on doit associer des systemes de collecte des
données plus performants a une meilleure surveillance des
hospitalisationsainsiqu’aun plusgrand nombred’enquétes
communautaires et autres recherches pertinentes.

Défaut d’engagement et de compréhension de la part des
responsables politiques

Limportance, tant absolue que relative, des traumatismes
chez I'enfant n'est pas toujours largement comprise et les
possibilités de prévention sont souvent sous-estimées. Ce
manque de compréhension des enjeux freine I’allocation
des ressources nécessaires pour la prévention et réduit la
volonté politique et I'effort organisationnel sans lesquels
tout changement est impossible.

Les traumatismes doivent devenir un sujet de
préoccupation et de débat, non seulement a Iéchelle
mondiale mais aussi aux niveaux national et local. La France
donna l'exemple d’un engagement politique de haut niveau
ayant entrainé une réduction immédiate et observable
des traumatismes dans le payslorsque, en 2002, son
Président fit de la sécurité routiére une priorité nationale.
Sensuivirent la formation d’un comité interministériel et
’élaboration d’un plan d’action national (131). Entre 2002
et 2004, on a enregistré une diminution des déces dus aux
accidents de la circulation de 34 % suite a la mise en ceuvre
coordonnée de toute une série de mesures préventives, parmi
lesquelles figuraient la réduction des limites de vitesse, la
réglementation de la circulation, la lutte contre I'alcool au
volant, et un usage accru de la ceinture de sécurité (187).

Il faut mettre en place des interventions efficaces et peu
cotiteuses (188). On devrait viser a instaurer des mesures qui
assurentle méme retour sur investissement que la vaccination
des enfants contre la rougeole, la poliomyélite ou le tétanos.

Limitations du potentiel

Tous les pays sont limités quant a leur capacité de prévenir les
traumatismes, de dispenser les premiers soins et un traitement
suivi a la suite d’un traumatisme, et d’assurer des services de
réadaptation adéquats. Ceci vaut particulierement pour les
pays ot la charge de traumatismes chez I'enfant est la plus
lourde. 1l faut d’'urgence former un plus grand nombre de
praticiens et de chercheurs en prévention des traumatismes
partout dans le monde, et notamment dans les pays a bas
ou moyen revenu. Dans les pays a bas revenu, des mesures
incitatives peuvent étre nécessaires pour convaincre les
professionnels de rester dans leur pays d’origine et de ne pas
émigrer vers des pays ot ils seraient mieux rémunérés.

Il faut également soigneusement planifier le contenu des
cours de formation. Ces cours enseignent généralement des
principes et concepts qui approfondissent la compréhen-
sion et les connaissances. Il faut cependant aussi enseigner
des compétences, y compris 'aptitude au travail d’équipe,
le développement communautaire, la collaboration entre
les secteurs et le lobbying.

Difficultés de mise en ceuvre

Comme on I’a dit plus haut, 'objectif principal en matiére
de prévention des traumatismes chez 'enfant est 'adapta-
tion de mesures de prévention éprouvées aux conditions
locales. Dans les régions du monde ou des progres subs-
tantiels ont déja été réalisés, il faut s’attacher a étendre
lapplication des mesures éprouvées. Une analyse récente
entreprise aux Etats-Unis d’Amérique montre que les déces
par traumatisme chez I'enfant pourraient étre réduits d’'un
tiers si des pratiques ayant fait leurs preuves dans certains
pays étaient adoptées dans d’autres pays similaires (189).

Pénurie de financement

Les traumatismes étant une cause majeure de déces et de
mauvaise santé chezles enfants, les niveaux de financement
devraient refléter cette réalité. « Il faut convaincre ceux
qui tiennent les cordons de la bourse que la plupart des
traumatismes peuvent tout a fait étre évités et que le cott
de I'inaction dans ce domaine dépasse largement celui,
relativement minime, de la prévention » (190).

Conclusion

En dépit d’obstacles nombreux et complexes, il existe
des moyens de prévenir les traumatismes chez ’enfant.
Depuis quelques années, on reconnait de plus en plus
Pimportance en santé publique des traumatismes dus aux
accidents de la circulation et de la violence. On a accumulé
une importante somme d’expériences et de connaissances
sur tous les aspects de la prévention des traumatismes. Ces
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acquis peuvent constituer une base solide pour obtenir des
réductions significatives et durables de la mortalité et de la
morbidité infantiles dans le monde entier.

Tous les pays doivent d’'urgence analyser 'ampleur du
probléme des traumatismes chez lenfant. Les résultats
obtenus serviront a élaborer un plan d’action et a
coordonner les activités des divers secteurs: organisations
non gouvernementales, institutions universitaires et sociétés
industrielles. Les mesures ayant fait la preuve de leur efficacité
doivent étre appliquées partout, moyennant les changements
nécessaires pour les adapter aux conditions locales.

Lesressourcesallouées ala prévention des traumatismes
chez lenfant doivent étre a la mesure de 'ampleur du
probléme. Il faut investir davantage dans des activités
telles que la collecte de données, les enquétes a assise
communautaire sur les traumatismes, le renforcement
du potentiel, les programmes destinés aux communautés
locales, ainsiqueles évaluations des cotits des traumatismes
et du rapport cott-efficacité des mesures de prévention.

Les initiatives en faveur de la survie de 'enfant ont donné
des résultats hautement satisfaisants. Au début de ce que l'on
a appelé « la révolution de la survie de I'enfant », plus de 75 %
des enfants vivaient dans des pays a forte mortalité infantile,
alors que seulement trente ans plus tard, cette proportion est
tombée a moins de 20 %. Mais de nouvelles améliorations de
la santé de I'enfant ne seront maintenant possibles que si 'on
adopte de vastes programmes de réduction et d’atténuation
des traumatismes chez I'enfant jusqu’a I’age de 18 ans.

Le temps est venu de sattaquer a ce fléau évitable qui
frappeles enfants etla société. Certes, il est encore nécessaire
de faire beaucoup de recherches, mais les connaissances
actuelles sont déja considérables. Elles suffisent amplement
pour permettre de réduire largement l'incidence de la
mortalité par traumatisme et de la morbidité chez 'enfant.

Chaque enfant décédé ou souffrant d’un handicap par
suite d’'un traumatisme représente une perte pour la future
économie de son pays. La mise en pratique de ce que 'on
sait aujourd’hui sur la réduction des traumatismes chez
lenfant va aider a atteindre les objectifs du Millénaire
pour le développement. Elle réduira les cotits du systéme
de santé, offrira de nouvelles possibilités de réduction des
taux de traumatismes, et protégera les enfants.

Les chapitres 2 a 6 du présent rapport traitent des cinq
principales causes de traumatismes non intentionnels. Ils
exposent 'ampleur du probleme, les facteurs de risque et
de protection pour chaque type de traumatisme, ainsi que
les interventions possibles et les recommandations pour la
prévention primaire, secondaire et tertiaire.
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Deana est mafille. Elle avait 17 ans quand sa vie a été écourtée.
Deana était avec quatre amis et ils se rendaient a une féte
d’anniversaire. lls venaient de sortir d'un taxi et tentaient
de traverser la Corniche du Nil a Maadi. Il y avait beaucoup
d’embouteillages et la circulation était trés chaotique. Il n'y
avait ni feux de circulation, ni passages pour piétons, juste un
flux constant de voitures, de camions et d’autobus. Vous devez
vous frayer un passage a travers plusieurs voies de circulation
pour arriver de I'autre c6té. Deana a été percutée et tuée par un
autobus qui roulait trop vite alors qu’elle essayait de traverser
la route. Le chauffeur de I'autobus n’a méme pas ralenti.

A I'époque, j’étais & Damas, en voyage d’affaires. Mon beau-frére m’a appelé et
m’a annoncé I'horrible nouvelle, ma chére petite fille s’était fait renverser. Vous
pouvez imaginer mon sentiment de culpabilité. Si j'avais été au Caire, j'aurais pu
aller la reconduire moi-méme a la féte d’anniversaire.

Deana aimait beaucoup de choses, elle aimait la vie et avait un sourire contagieux.
Elle consacrait toujours plus de temps aux autres qu’a elle-méme. Elle voulait étre
un dentiste pédiatrique car elle adorait les enfants. Elle avait un amour particulier
pour les anges. Elle a toujours eu des images ou des figurines d’anges dans sa
chambre. Pour nous, elle est devenue « I’Ange du Nil ».

Tout le monde a été profondément touché par la mort de Deana : sa famille, ses
amis, la communauté tout entiére. Je pense aux ondes de douleur formées par
le cercle grandissant des gens émus par cette perte. Mon épouse, mon fils et
moi avons d{ quitter le Caire apres la mort de Deana parce que la douleur était
trop forte et trop de choses nous y rappelaient celle qui nous avait quittés. Nous
sommes revenus au Caire il y a quelques mois a peine.

Une organisation non gouvernementale, la « Société pour la sécurité routiere »
a été fondée a la suite de la mort de notre fille. Elle a pour objectif de rendre
toutes les routes d’Egypte plus siires pour les usagers. Notre premier projet est la
construction d’un tunnel piétonnier sous la Corniche EI Nil de Maadi. Les permis
gouvernementaux ont été obtenus et I'appel d'offres pour la construction a été
publié. Notre prochaine étape consiste a
recueillir suffisamment de fonds, grace
aux dons qui contribueront a la réussite
de ce projet destiné a sauver des vies.
Cette route de la mort longe un Nil
qui est I'image méme de la sérénité.
De nombreux Egyptiens et étrangers
intéressés et dévoués se sont réunis
dans le but de faire du projet de
tunnel une réalité. De plus, une
bourse d'études a été créée a son
école au nom de Deana et chaque

1 année, un étudiant en fin d’études
qui sourit et éclaire les autres se

voit attribuer cette aide financiére.

Grace a la construction du tunnel
| piétonnier, nous espérons que
.H beaucoup de vies seront sauvées.
3 Dans mes réves, je vois ma
. Deana, mon Ange du Nil, qui

nous regarde d’en haut avec un
sourire d’approbation.

© D. Blanchard




CHAPITRE 2 — TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Chapitre 2

Traumatismes dus aux accidents de la circulation

Introduction

Dans bien des endroits, le réseau routier a été construit
sans égard aux enfants. Ces derniers l'utilisent cependant
en tant que piétons, cyclistes, motocyclistes ou passagers
de véhicules. Ils peuvent habiter & proximité d’une voie
publique, jouer ou méme travailler dans la rue. Toutes
ces interactions avec le réseau routier ainsi qu'une série
d’autres facteurs de risque associés a l'enfance rendent
les enfants plus vulnérables aux traumatismes dus aux
accidents de la circulation.

Le présent chapitre étudie I'ampleur et les caractéristiques
de ces traumatismes pour divers types d’usagers de la route
agésde0 a 17 ans,deméme queleursfacteursderisque. Il passe
en revue les interventions éprouvées et prometteuses pour les
divers types d’usagers de la route et examine leur efficacité
et leur rapport cott-efficacité. En conclusion, il formule
quelques recommandations pour réduire le nombre croissant
de traumatismes dus aux accidents de la circulation.

Aux fins du présent rapport, on entend par accident de la
circulation « une collision ou autre incident, entrainant ou
non des traumatismes, qui survient sur une voie publique
et met en cause au moins un véhicule en mouvement », et
par traumatisme dii a un accident de la circulation « un
traumatisme, mortel ou non, résultant d’'un accident de
la circulation » (I). Il existe d’autres définitions, mais on
considere quun décés survenant dans les 30 jours suivant
un accident de la circulation est di a cet accident (2).

Le présent chapitre portesurlesenfantsdgésde0 a 17 ans.
I1 n'est toutefois pas toujours possible d’avoir acceés a des
données complétes pour I'ensemble de cette tranche d’age.
Les renseignements concernant notamment les enfants
agés de 15 a 17 ans sont souvent limités. En outre, les déces
et traumatismes dus a des accidents de la circulation sont
sous-notifiés, particulierement dans les pays a bas ou moyen
revenu, et ces lacunes doivent étre prises en considération
lors de l'interprétation des données.

La route est un lieu dangereux pour les enfants et les
jeunes, mais les traumatismes dus aux accidents de la
circulation n'ont pas a étre le prix quenfants et familles
doivent payer pour l'accroissement de la mobilité et de
I'indépendance des enfants a mesure qu’ils grandissent.
Des mesures éprouvées et efficaces peuvent étre prises pour
réduire au minimum les risques qu’ils courent.

Epidémiologie des traumatismes dus aux
accidents de la circulation

Selon le projet de ’'OMS sur la charge mondiale de morbidité,
en 2004, pres de 1,3 million de personnes de tous ages ont

trouvé la mort, dans 'ensemble du monde, dans des
accidents de la circulation et jusqu’a 50 millions ont été
blessées ou handicapées (1). Globalement, les régions OMS
de PAsie du Sud-Est et du Pacifique occidental subissent
les deux tiers de tous les décés dus a des accidents de la
circulation routiére. Cependant, les taux les plus élevés de
déces dusadesaccidents delaroute ont été enregistrés dans
les régions de I’Afrique et de la Méditerranée orientale. A
I’échelle mondiale, 21 % des décés associés a la circulation
routiére concernent des enfants.

Dans plusieurs pays développés, les chiffres des déces et
traumatismes liés a des accidents de la circulation ont eu
tendance a baisser au cours des deux derniéres décennies,
mais a [’échelle mondiale, les perspectives sont peu
encourageantes. On prévoit en effet que d’ici a 2030, les
traumatismes dus a des accidents de la circulation seront,
danslemonde,lacinquiémecausede déces(3) etlatroisiéme
cause de perte d’années de vie corrigées de I'incapacité
(4). Selon les prévisions, les plus fortes augmentations des
traumatismes dus a des accidents de la circulation seront
enregistréesdanslesrégionsdel’AsieduSud-Est,del’Afrique
etdu Pacifique occidental. Particuliérement préoccupantes
sont les prévisions selon lesquelles, d’ici 2020, le nombre
de décés dus a des accidents de la circulation en Inde et
en Chine - pays comptant chacun plus d’un sixiéme de la
population mondiale - devrait progresser respectivement
de 147 % et de 97 % (5).

Mortalité

En2004,lestraumatismesdusauxaccidentsdelacirculation
ont provoqué environ 262 000 déces chez les 0-19 ans -
soit pres de 30% de tous les décés par traumatisme chez
lenfant (voir le tableau A.1 de 'annexe statistique). Ces
traumatismes sont la principale cause de décés chez les
10 - 19 ans (voir tableau 1.1). AI’échelle mondiale, ces déces
sur les routes représentent pres de 2 % de tous les déces
d’enfant. D’importantes variations géographiques sont
toutefois observées. Dans la région de ’Asie du Sud-Est, le
pourcentage des décés d’enfants résultant de traumatismes
dus a des accidents de la circulation ne dépasse pas 1,3 %,
mais il atteint 4,7 % dans les Amériques. Environ 93 %
des déces d’enfants victimes d’accidents de la route se
sont produits dans des pays a bas ou moyen revenu (voir
le tableau A.1 de I'annexe statistique). En 2004, les régions
de Asie du Sud-Est et de ’Afrique ainsi que les pays a bas
ou moyen revenu de la région du Pacifique occidental ont
subi les deux tiers de tous les décés dus a des accidents de
la circulation chez I'enfant.
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FIGURE 2.1

Taux de mortalité attribuables a des traumatismes dus aux accidents de la circulation pour 100 000 enfants®, selon la région de 'OMS

et le niveau de revenu, 2004
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Afrique Amériques Asie du Sud —Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
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faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
199 87 77 74 52 83 18,3 174 42 8,6

@ (Ces données se rapportent aux personnes de moins de 20 ans
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : version 2004.

Les données dont on dispose indiquent qu’a I’échelle
mondiale, le taux de mortalité infantile lié a des accidents
de la circulation est de 10,7 pour 100 000 habitants (voir la
figure 2.1). Toutefois, dans la région de I’Asie du Sud-Est,
ce taux est de 7,4 pour 100 000 habitants, tandis que dans
la région africaine, il est de 19,9 pour 100 000 habitants.
Ce taux de mortalité n’est pas aussi élevé en Europe, mais
les traumatismes dus aux accidents de la circulation y sont
néanmoins responsables d’environ un cinquiéme de tous
les décés d’enfants par traumatisme dans 'ensemble de
I’Union européenne (6).

Outre les différences régionales, on observe des
variations suivant le type d’usager de la route. Dans les 70
pays qui communiquent a’OMS des données suffisamment
détaillées sur la mortalité — principalement des pays a
moyen ou haut revenu - environ 33 % de tous les enfants
décédés sont des piétons, tandis que 65 % sont des passagers
d’automobile ou des cyclistes ou motocyclistes (7).

Age

A Péchelle mondiale, les traumatismes dus aux accidents
de la circulation sont la principale cause de décés chez les
15 - 19 ans et la deuxiéme cause de décés chez les 5-14 ans
(voir le tableau 1.1). Le taux mondial de mortalité du fait
d’accidents de la route augmente avec I’age (voir la figure
2.2), ce qui reflete une évolution de 'usage de la voie
publique en fonction de I’4ge. Jusqu’al’dge de neuf ans, les
enfants sont le plus souvent accompagnés de leurs parents
lorsqu’ils se déplacent, soit comme passagers d’un véhicule

32 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ L'ENFANT

FIGURE 2.2

Taux de traumatismes mortels dus a un accident de la circulation pour
100 000 enfants, par age et niveau de revenu du pays, Monde, 2004
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@ (esdonnées concernent les moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : version actualisée 2004.

soit comme piétons, tandis que les enfants plus agés se
déplacent en général de facon plus autonome, d’abord a
pied, puis a bicyclette ou & motocyclette et enfin, au volant
d’une automobile. L'élévation des taux de traumatismes
chez les dix ans et plus découle de cette mobilité accrue et
d’une tendance croissante a adopter des comportements
arisque.

Pour tous les groupes d’age, a 'exception des 15-19 ans, les
taux de mortalité dus a des accidents de la circulation sont
plus élevés dans les pays a bas ou moyen revenu que dans
les pays a haut revenu.

Selon des enquétes réalisées dans cinq pays d’Asie, les
traumatismes dus aux accidents de la circulation y sont




la deuxiéme cause de mortalité infantile (voir le tableau
B.1 de l'annexe statistique). Au Bangladesh par exemple,
les traumatismes dus aux accidents de la circulation
sont la deuxiéme cause la plus fréquente de déces par
traumatisme chez les 1-9 ans et la premiere chez les
10-14 ans ;parailleurs,ilssontal’origine de 38 % detousles
déces d’enfants. Chez les 15-17 ans, les traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont responsables de 14 %
de tous les déces par traumatisme (8). En Thailande, cest
40 % des déces par traumatisme qui leur sont imputables
chez les 10-14 ans (9).

Sexe

Dés un age précoce, les garcons ont plus de chances d’étre
victimes d’un accident de la circulation que les filles. L'écart
destauxd’incidenceentregarconsetfillesaugmenteavecl’age
jusqu’a 18 ou 19 ans ; il est alors comparable a celui observé
chez les adultes (voir le tableau 2.1). Globalement, le taux de
mortalité des garcons est de 13,8 pour 100 000 habitants, et
celui des filles de 7,5 pour 100 000 habitants. Dans les pays a
haut revenu de la région de la Méditerranée orientale, I’écart
entre les sexes est supérieur chez les jeunes enfants, tandis

TABLEAU 2.1

Taux de traumatismes mortels du fait d'accidents de la circulation
pour 100 000 enfants par age et par sexe, Monde, 2004.

Groupes d’age (en années)

Moinsd'un  1a4 5a9 10a14 15a19
an ans ans ans ans

Moins de
20 ans

Gargons 11,5 9,7 13,3 8,7 234 13,8

Filles 74 8,3 93 4,5 79 75
Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour de 2004.

que dans les régions de ’Europe, du Pacifique occidental et
des Amériques, il est plus marqué chez les enfants plus agés
(voir le tableau A.1 de 'annexe statistique).

Morbidité

Le nombre d’enfants blessés ou handicapés chaque année
en raison d’un accident de la circulation ne peut étre établi
avec précision mais on l'estime a environ 10 millions. Ce
chiffre est fondé sur les données communiquées par les
établissements de santé qui portent a croire que les enfants
représentent entre un cinquiéme et un quart des victimes
d’un accident de la circulation hospitalisées (10-12).
Cependant, des enquétes communautaires menées en Asie
semblent indiquer qu’il pourrait étre beaucoup plus élevé.
Ces enquétes ont en effet constaté que pour chaque enfant
décédé du fait d’un accident de la circulation, 254 autres
ont été hospitalisés avec des lésions dont quatre avec un
handicap permanent (13).

Chez les enfants de moins de 15 ans, les traumatismes
dus aux accidents de la circulation sont la onziéme cause
de décés et la dixiéme cause de morbidité (voir le tableau
A.2 de l'annexe statistique). A 1’échelle mondiale, les
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans ce

groupe d’age sont responsables de la perte de 9 482 années
de vie corrigées de I'incapacité - soit 1,7 % du total des
pertes d’années de vie corrigées de I’incapacité.

En régle générale, on constate une pénurie de données sur
la morbidité, notamment dans les pays a bas ou moyen revenu.
Ceci est di1 en partie au fait que tous les enfants victimes d’'un
accident de la circulation ne sont pas hospitalisés, et en partie a
la piétre qualité des systémes de collecte des données.

Nature et gravité des traumatismes dus aux accidents de la
circulation

Les enfants victimes d’accidents de la circulation sont le plus
souvent blessés a la téte ou aux membres. La gravité de ces
traumatismes varie selon I’age de l'enfant, le type d’usager
de la route et I'utilisation ou non de dispositifs de protection.
LOMS a récemment mené, dans 26 pays, une enquéte aupres
d’écoliers 4gés de 13 a 15 ans. Parmi les enfants ayant fait
savoir qu’ils avaient subi, au cours des 12 mois précédents,
un traumatisme associé a un véhicule a moteur, 10% avaient
eu un léger traumatisme cranien et 37% s’étaient fracturé un
membre.

Ces résultats d’enquéte sont corroborés par une étude
en milieu hospitalier portant sur des enfants de moins
de douze ans dans quatre pays a bas revenu. Cette étude
indique que plus d’un quart des enfants victimes d’un
traumatisme dii a un accident de la circulation ont subi une
commotion ou un autre traumatisme cranien ; viennent

FIGURE 2.3
Traumatismes subis par des enfants® amenés aux urgences apres
un accident de la circulation dans quatre pays® en 2007

Autre Fracture
3.2% 21,1%

Commotion Entorse
cérébrale 10,7%
26,0%
Contusion Coupure/plaie ouverte
13,6% 25,3%

@ Enfants agés de moins de 12 ans.
b Les quatre pays en question sont le Bangladesh, la Colombie, I'Egypte et le Pakistan.

Source : tableau C.1 de I'annexe statistique.

ensuite diverses coupures, ecchymoses, plaies ouvertes,
fractures ou entorses (voir le tableau C.1 de l'annexe
statistique et la figure 2.3).

Si elles ne sont pas aussi fréquentes que les blessures
de la téte ou des membres, les lésions thoraciques et
abdominales peuvent néanmoins étre trés graves compte
tenu des organes touchés et de la difficulté ales soigner. Des
traumatismes multiples ont été également déclarés chez
environ 10 % a 20 % des enfants victimes d’un accident de
la circulation (14).
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Conséquences des traumatismes dus aux accidents de la circulation

Les traumatismes dus aux accidents de la circulation sont
l'une des principales causes de handicap chez l'enfant. Des
enquétes récemment menées en Asie révelent qu’ils figurent
parmiles cinq causes majeures. La proportion exacte d'enfants
handicapés du fait d’un traumatisme di & un accident de la
circulation varie selon le groupe d’age et d’'un pays a l'autre
(15). Ces enquétes fixent a 20 pour 100 000 enfants le taux
de handicap permanent chez les 1-17 ans ayant subi un
traumatisme di & un accident de la circulation. En outre, un
grand nombre d’enfants ont da étre hospitalisés ou s'absenter
del’école a la suite des traumatismes subis (voir la figure 2.4).

FIGURE 2.4

Gravité des traumatismes dus aux accidents de la circulation pour
100 000 habitants chez les enfants dgés de 0 a 17 ans, dans cinq
pays d'Asie
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@ Bangladesh, Chine (Beijing, province du Jiangxi), Philippines, Thailande, Viet Nam.
Source : référence 15.

Des études portant a la fois sur des adultes et des enfants
montrent que de nombreuses personnes conservent une
invalidité fonctionnelle 6 a 12 mois aprés un accident de
la circulation. De toute évidence, le type de traumatisme
subi a une incidence sur la période nécessaire pour un
complet rétablissement. Des recherches menées par
exemple a Bangalore, en Inde, montrent que 14 % des
enfants victimes d’un traumatisme cranien du fait d’'un
accident de la circulation ont encore besoin d’une aide
pour leurs activités de la vie quotidienne six mois apres
I’accident (16).

Les répercussions d’un traumatisme routier dépendent
également du type d’usager de la route. Une étude a révélé
que, sixmoisaprésunaccident, 72 % des piétons et 64 % des
cyclistes heurtés par une automobile, et 59 % des enfants
passagers a bord d’un véhicule, ont encore besoin d’une
aide (17). Au Canada, 22 % des cyclistes blessés lors d’un
incident n’impliquant pas un véhicule a moteur avaient
besoin d’une aide ultérieure (18).

Les handicaps et déficiences entravent la progression des
enfants dans leur jeune age car ils les empéchent de recevoir
une éducation et de s'épanouir socialement. Les enfants
atteints de handicaps a la suite d’'un accident de la circulation
ont fréquemment besoin de soins a long terme et leur qualité
de vie en pétit souvent. La charge excessive qui pése alors sur
les familles devant soigner un enfant blessé peut obliger des
adultes & quitter leur emploi, les acculant a la misere.

34 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ L'ENFANT

Impact psychosocial

Un certains nombre de troubles mentaux ont été observés
chez des enfants a la suite d’un accident de la circulation,
notamment des phobies, un syndrome de stress post-trau-
matique et de Panxiété, ainsi que des problémes de compor-
tement. Ces troubles psychosociaux peuvent étre exacerbés
par un appauvrissement familial 4 la suite d’un accident de la
circulation, surtout si un parent ou un aidant a été impliqué
dans P’accident et a été gravement blessé ou est décédé. Dans
ce cas, l'enfant blessé peut éprouver une profonde détresse
(19) et avoir le sentiment d’étre seul avec sa souffrance (20).
Plusieurs études ont signalé des états de détresse aigué
chez des enfants au moment ot ils ont subi un traumatisme
dii a un accident de la circulation et immédiatement apreés
(17 21, 22). Selon 'une d’elles, dans les cing jours suivant un
événement traumatisant comme un accident dela circulation,
98 % des enfants impliqués souffrent d'un syndrome de stress

Enfants rendus orphelins par des déces
dus a des accidents de la circulation

Une enquéte du Bangladesh sur les traumatismes et la santé a été menée
en 2003 aupres de 171366 ménages. On a utilisé a cet effet un module
d'autopsie verbale basé sur les normes OMS d’autopsie verbale (24) et
comprenant des questions sur chaque type de traumatisme. Les données
ont été analysées pour déterminer les causes de décés des parents d'enfants
agésde0a 17 ans.

Les traumatismes étaient l'une des principales causes de décés des
parents d'enfants dgés de moins de dix-huit ans. Au Bangladesh, quelque
4300 méres meurent chaque année du fait de traumatismes, ce qui laisse
environ 17 700 enfants sans leur principal prestataire de soins. Comme onle
voit dans le tableau ci-aprés, la cause principale de décés par traumatisme
chez les meéres est le suicide (41 %), suivi des accidents de la circulation
(29%), des brilures (12 %) et de la violence (10 %).

CAUSES DE DECES PAR TRAUMATISME CHEZ LES PARENTS D’ENFANTS
AGESDEOA 17 ANS

Causes de tous les décés par traumatisme (%)
Suicides Traumatismesdus Brilures Violence Chutes Autres

adesaccidentsde
la circulation
Meéres 41 29 12 10 3 5
Péres 12 36 0 27 5 13

Source: Référence 8.

Environ 7 900 péres meurent chaque année par suite d'un traumatisme,
ce qui laisse prés de 22100 enfants dans un ménage ayant perdu sa
principale source de revenu. Les causes les plus courantes de déces par
traumatisme chez les péres sont les accidents de la circulation (36 %), suivis
de la violence (27 %) et du suicide (12 %).

Les enfants privés d'un ou des deux parents sont exposés a la malnutrition,
aux maladies, aux troubles du développement, aux traumatismes
psychosociaux, a I'exploitation et aux sévices. Au Bangladesh, comme dans
de nombreux autres pays, les traumatismes mortels dont leurs parents
sont victimes sont |'une des principales raisons pour lesquelles des enfants
deviennent orphelins. Qutre le grave préjudice qu'ils causent a ces enfants,
ces traumatismes imposent une énorme charge a la société. Celle-ci doit non
seulement prévenir les traumatismes chez I'enfant, mais aussi prendre des
mesures plus efficaces pour réduire l'incidence des traumatismes intentionnels
et non intentionnels chez 'adulte.



post-traumatique, de dépression ou d’anxiété. Un mois apres,
82 % d’entre eux présentent encore des symptomes. Douze
mois plus tard, 44 % ont des retours en arriére, craignent de
subir de nouveau un traumatisme ou souffrent de troubles de
I’humeur, d’altération de I'image corporelle, de troubles du
sommeil ou d’anxiété (23). Une autre étude a observé quun
quart des enfants souffraient d’'un syndrome de stress post-
traumatique trois mois aprés un accident (22).

Les accidents de la circulation peuvent également avoir un
profond impact psychologique sur les enfants qui ne sont pas
eux-mémes atteints mais qui perdent un parent ou un aidant
(voir 'encadré 2.1). Selon des données recueillies en Asie
aupres d'orphelins, 20 % 4 66 % d’entre eux avaient perdu un
pére, une mére ou les deux parents dans un accident de la
circulation (15). La perte d’'un des parents ou des deux peut
provoquer chez l'enfant des problémes psychosociaux a long
terme ainsi quun appauvrissement sur le plan économique.

Types d’usager de la route

Les enfants souffrent de traumatismes dans différents ro-
les associés a divers modes de transport. Ils peuvent étre
piétons, cyclistes, passagers d'une automobile, motocyclis-
tes (ou vélomotoristes) ou passagers d’une motocyclette
(ou d’un vélomoteur) ou encore, usagers de transports
publics. Dans certains pays, les enfants travaillent dans la
rue, généralement pour y vendre des marchandises, ce qui
les oblige a se faufiler dans la circulation.

Les utilisations de la route par les enfants varient selon
les pays et influent sur les types de traumatisme qu’ils
subissent (voir la figure 2.5).

FIGURE 2.5

Proportion de déces dus a des accidents de la circulation chez
I'enfant?, par type d’'usager de laroute, dans certains pays de I'0CDE
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Piétons

Dans I'ensemble du monde, les piétons constituent le groupe
le plus nombreux d’enfants victimes d’accidents de la circula-
tion. Dans les pays a haut revenu, 5 a 10 % des enfants blessés
dans un accident de la circulation sont des piétons, tandis que
dans les pays a bas ou moyen revenu, ces proportions varient
entre 30 et 40 % (26). C’est en Afrique et en Asie que le nombre
de traumatismes subis par des enfants piétons est le plus élevé
car les gens y ont ’habitude de marcher le long des routes (12,
15). En dépit de réductions significatives de I'incidence des
traumatismes chez les enfants piétons dans nombre de pays a
haut revenu, leur prévention continue de poser un probléme,
en particulier dans le cas des 5 - 14 ans.

Passagers

Les enfants blessés ou tués a bord d’une automobile sont
un grave sujet de préoccupation dans les pays a haut
revenu ol ces cas peuvent représenter jusqu'a 50 % des
déces d’enfants dus a des accidents de la circulation (27).
Avec les progres de la motorisation, les décés d’enfants
passagers d’une voiture commencent a poser un probleme
dans bien des pays a moyen revenu.

Cyclistes

Dans de nombreux pays, les enfants pratiquent le cyclisme en
tant que forme de loisir, mais dans la plupart des pays d’Asie,
la bicyclette constitue en outre un moyen de transport tres
répandu. Les statistiques en témoignent : en effet, les cyclistes
représentent 3 a 15 % des enfants blessés surlarouteet2 a 8 %
de ceux qui sont décédés dans un accident de la circulation
(26). Dans certains pays d’Asie, ce dernier chiftre peut méme
atteindre 33 % (28). Si le nombre de décés d’enfants cyclistes
a baissé dans les pays a haut revenu (27), les traumatismes
associés a l'utilisation d’une bicyclette sont en progression
dansbonnombre de paysabasoumoyenrevenu, spécialement
en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique occidental (28).

Deux-roues a moteur

Lorsque les deux-roues & moteur sont couramment utilisés
pour les déplacements familiaux, il n'est pas rare de voir de trés
jeunes enfants assis sur le réservoir d’essence d’'une moto ou
derriére le conducteur. Dans certains pays d’Asie, ol les deux-
roues a moteur sont le mode de transport le plus courant et ou
les enfants ont le droit de conduire des petites cylindrées dés
"age de 15 ans, les accidents de deux- roues sont la principale
cause de mortalité et de morbidité chez les adolescents (15).

Jeunes conducteurs

Lestraumatismesetles déceschezlesjeunes conducteurs posent
un probléeme majeur dans les pays a haut revenu car, ainsi que
le montre une étude a grande échelle, les accidents survenus a
de jeunes conducteurs causent entre 20 % et 30 % de tous les
déces enregistrés sur la route (29). Les jeunes conducteurs sont
notamment exposés a un risque élevé d’accident au cours de
la premiere année ot ils conduisent seuls. Une étude suédoise
montre que les conducteurs débutants risquent 33 fois plus
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d’étre victimes d’un accident que les autres conducteurs (30),
tandis quen Australie occidentale, on a constaté que les
détenteurs d’un permis de conduire provisoire risquent 15 fois
plus d’avoir un accident que les conducteurs plus chevronnés
(31). Aux Etats-Unis, le risque d’accident pour un conducteur
agé de 16 ans est cinq fois plus élevé que le risque moyen pour
les conducteurs de tous ages (32) (voir la figure 2.6). Bien
que les taux de mortalité chez les jeunes conducteurs aient
diminué dans la plupart des pays & haut revenu au cours de
ces derniéres décennies, la proportion de jeunes conducteurs
dans le total des conducteurs tués demeure élevée, ce qui
confirme la nécessité d’accroitre les efforts de prévention axés
sur cette catégorie d’usagers de la route.

FIGURE 2.6

Implication d’'un conducteur dans un accident de la circulation par
million de miles? parcourus, selon I'age du conducteur, Etats-Unis
d’Amérique, 2001-2002
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Véhicules lourds

Rares sont les études qui ont porté expressément sur
les risques courus par 'enfant présent dans un accident
survenu a un véhicule lourd (33). La plupart des transports
publics quempruntent les enfants sont des autobus, des
véhicules lourds et des cars scolaires. Dans les pays a
bas ou moyen revenu, des autobus non conformes aux
regles de sécurité sont souvent impliqués dans de graves
accidents dont sont victimes des enfants. Dans les pays a
haut revenu, cest en descendant d’un car scolaire que les
écoliers courent les plus grands risques, plutot quen cours
de trajet (34, 35).

Incidence économique des traumatismes dus aux
accidents de la circulation

Selon les estimations, les pertes mondiales résultant des
traumatismes dus aux accidents de la circulation atteignent
US$ 518 milliards par an (36) et le cotit annuel des accidents
dela circulation dansles pays a bas ou moyen revenu se situe
entre US$ 65 milliards et US$ 100 milliards. Ainsi, le cott
pour les pays de cesaccidents et de leurs conséquences atteint
jusqu’a 3 % de leur produit national brut (I). On ne dispose
pas de données sur le cotit mondial des traumatismes dus
aux accidents de la circulation chez I'enfant.

Les cotits directs et indirects des traumatismes dus aux
accidents de la circulation sont multiples, tant pour les
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personnes directement touchées que pour les économies

nationales. Parmi ces cotts figurent :

[Jlles handicaps permanents ;

[JIrabsentéisme scolaire ;

[lles soins médicaux ;

[les frais de procédures juridiques ;

[les cotits de réparation des véhicules ;

les pertes de revenu pour les parents qui doivent
s’'absenter du travail pour soigner leur enfant.

En outre, des cotits économiques a long terme résultent d'un
déces prématuré, de la réadaptation, de la perte d’années de vie
ensantéchezl’enfantetdel’incapacité des personnes gravement
handicapées a donner leur pleine mesure au travail.

Les pauvres, surreprésentés dans le groupe des personnes
victimesd’unaccidentdelacirculation, sontle plusdurement
touchés par ces cotts. Les résultats d’études entreprises au
Bangladesh et en Inde donnent a penser que les pauvres qui
subissent un traumatisme senfoncent davantage dans la
pauvreté, parce qu’ils doivent travailler davantage, vendre
des biens ou contracter d’autres emprunts pour avoir les
moyens de prendre soin de la personne blessée (37).

Limites des données

Bon nombre de pays n'ont pas mis en place un systéme
de surveillance des traumatismes capable de fournir des
données fiables sur les accidents de la circulation et les
traumatismes qui en résultent. Les indicateurs, notamment
ceux concernant les issues non fatales, sont rares et ceux
dont on se sert ne font pas l'objet de définitions normalisées
— précisant en particulier ce que 'on entend par traumatisme
léger, modéré ou grave. Il arrive souvent que des différences
apparaissent entre les données provenant de plusieurs
sources—parexemple,lapoliceetlesprofessionnelsdelasanté
- ce qui rend les comparaisons difficiles (I). Le probleme est
encore aggravé par le fait que les déces et traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont largement sous-notifiés,
tant par les services de santé que par la police.

Outre ces limites, on se heurte au probleme des
tranches d’age utilisées pour notifier les traumatismes et
les déces dus aux accidents de la circulation chez l'enfant.
Les divergences a cet égard rendent les comparaisons
particuliérement délicates.

Des données fiables sont nécessaires pour servir de
base au processus de décision. La mise en place d’un
systéme simple et rentable ou 'amélioration des systemes
déja utilisés devraient donc figurer parmi les mesures
prioritaires des efforts en faveur de la sécurité routiére.
Ceci dit, la pénurie actuelle de données fiables ne doit pas
entraver I'adoption des autres mesures nécessaires.

Facteurs de risque

La plupart des facteurs qui augmentent le risque de
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans la
population générale valent aussi pour les enfants. Clest
ainsi que ceux-ci subissent les effets des excés de vitesse et
de la conduite en état d’ivresse, de la non-utilisation des



TABLEAU 2.2

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque de traumatisme dii a un accident de la route chez I'enfant

Facteurs ayant traita lenfant

Véhicule et matériel de sécurité

Environnement physique Environnement socio-économique

Avant Age, sexe, défaut de surveillance, Véhicule peu siir, mauvais Mauvaise conception des routes, Pauvreté, famille
I'accident prise de risques, comportement ~ éclairage, mauvais état des freins, pénurie de transports publics, non- monoparentale, famille
impulsif, désobéissance, défaut  excés de vitesse, surcharge. application des limites de vitesse,  nombreuse, manque
de controles policiers. absence de glissiéres de sécurité, ~ d'éducation de la mére,
insuffisances de la législation sur ~ mauvaise prise de conscience
|'alcool, défaut d'infrastructure des risques chez les aidants,
pour la sécurité des piétons. les personnes ayant la charge
d’enfants et les éducateurs.
Aumoment Taille et développement Dispositifs de retenue pour enfant ~ Objets situés le long des routes Absence d’une culture de la
del'accident physique de I'enfant, manque et ceintures de sécurité mal ajustés comme les arbres et les poteaux.  sécurité dans la voiture et sur
de matériel pour la protection  ou mal utilisés, casques de vélo laroute.
des occupants ou mauvaise et de moto non utilisés, mauvaise
utilisation de ce matériel, conception du véhicule pour une
affections préexistantes chez  protection en cas d'accident, pas
I'enfant. de protection en cas de tonneau.
Aprés Manque de résistance de I'en-  Difficulté d’accés a la victime, Défaut de soins pré-hospitaliers, ~ Absence d’une culture de
l'accident  fant, état général de 'enfant,  pénurie d’agents de santé etde  de soins aigus et de services de soutien des personnes souf-

défaut d'accés a des soins de
santé appropriés, complications
post-traumatiques.

sauveteurs qualifiés.

frant de traumatismes; Pas de
premiers soins sur le lieu de
l'accident.

réadaptation appropriés.

dispositifs de sécurité et des facteurs en rapport avec la
sécurité des véhicules et 'environnement routier. Cependant,
il existe aussi des facteurs de risque propres aux enfants.
Lenvironnement routier est congu en fonction des adultes. 11
nest pas destiné aux enfants et lorsque ces derniers entrent en
contact avec lui, ils sexposent a un risque qu’il serait possible
d’atténuer. Lensemble des facteurs de risque qui augmentent
la vulnérabilité de 'enfant aux accidents de la route peut étre
examiné dans le cadre conceptuel de la matrice de Haddon
(voir le tableau 2.2).

Facteurs ayant trait a I'enfant
Développement physique

La téte, la poitrine, I'abdomen et les membres d’un enfant
sont tous en cours de croissance et leur relative fragilité rend
I'enfant plus vulnérable au choc d’un accident qu'un adulte.
De surcroit, la taille réduite des enfants peut occasionner des
problémes car elle restreint leur capacité de voir ou d’étre
vus au-dessus d’une certaine hauteur, par exemple celle
d’une automobile en stationnement ou d’un gros camion, et
dans le cas d’un enfant piéton, cest1a un facteur de risque de
traumatisme bien connu. En outre, les capacités sensorielles
des enfants ne sont pas pleinement développées et leur
aptitude a synthétiser 'information communiquée par leur
champ de vision périphérique et par leur ouie est limitée :
ils peuvent donc ne pas percevoir des signes critiques de
danger ce qui accroit leur risque d’accident (38).

Développement cognitif

Les processus de développement en cours chez Ienfant
ont une incidence sur sa capacité a prendre les bonnes
décisions dans l'environnement routier et sont étroitement
associés a I’age (39).

Entre cinq et sept ans, I'enfant maitrise les notions
de vitesse et de distance (40). Cependant, il n’est guére en
mesure de repérer les endroits ot il est dangereux de traverser
une route car il se fie uniquement a la présence visible
d’automobiles a proximité. En outre, il a peu de chances de
déterminer avec exactitude la présence de véhicules venant
danssadirection. Les jeunes enfants ne per¢oivent pas comme
un danger les sections de route non visibles (angles morts),
les obstacles situés au bord de la route qui peuvent empécher
les conducteurs de les voir et les croisements compliqués (39,
41). Nombre d’accidents de la circulation dont sont victimes
de jeunes enfants surviennent lorsque ces derniers traversent
soudainement. En pareil cas, un enfant piéton est blessé en
raison d’une « erreur de comportement critique » puisqu’il a
omisdesarréter outoutaumoinsderalentiravantdesengager
sur la voie. Ce genre de comportement sexplique par un effet
de centration chez 'enfant - Cest-a-dire par son incapacité a
déplacer son attention d’une tache a une autre (42).

Cesprocessus cognitifs sont plus développés chezlesenfants
agés de 11 ans ou davantage. Ceux-ci semblent pouvoir déceler
la dangerosité d’'une portion de voie et faire preuve d’assez de
discernement pour évoluer en sécurité dans l'environnement
routier (43). Les enfants de plus de 12 ans sont capables de
modifier leur comportement lorsqu’ils se trouvent dans une
situation nécessitant 'exécution de deux taches.

Des recherches sont en cours dans ce domaine et l'on
publie réguliérement de nouvelles données sur les capacités
des enfants en tant qu'usagers de la route. Deux problémes
touchant au développement cognitif ont été récemment
soulevés a ce sujet.

00 II apparait de plus en plus quen dépit du fait que les
processus visuels auxquels les enfants doivent faire
appel pour traverser une route sont pleinement
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développés des la petite enfance, les signaux visuels ne
sont entierement intégrés dans un contexte significatif
que chez les enfants 4gés de 10 & 12 ans (44, 45).

[l Les processus cognitifs qui sopérent dans le cerveau
des adolescents peuvent influer sur le risque d’accident
de la circulation auquel ils sont exposés en tant que
jeunes conducteurs. En utilisant des techniques
d’imagerie cérébrale, les recherches neurobiologiques
menées au cours des dix derniéres années montrent
que certaines zones du lobe frontal - en particulier le
cortex préfrontal qui régit le discernement, la prise de
décisions, le raisonnement et le contrdle des impulsions
- n’atteignent, semble-t-il, leur pleine maturité qu'al’age
de 20 ou 25 ans (46). Bien qu'aucune étude n’ait encore
été entreprise pour tenter d’établir un lien direct entre
ces nouvelles données sur le développement du cerveau
et la conduite automobile, ces constatations éclairent
quelque peu les mécanismes biologiques pouvant
mettre en danger nombre de jeunes conducteurs.

Comportements a risque

Alors que les jeunes enfants peuvent involontairement
prendre des risques parce qu’ils n'ont pas les compétences
requises pour les éviter, les enfants plus agés et les adolescents
peuvent rechercher activement le risque. En adoptant des
comportements dangereux, les adolescents ont peut-étre le
sentiment de maitriser leur destin ou de se rebeller contre
lautorité. Les recherches montrent que les jeunes adultes
sont avides de sensations fortes et ont besoin de maintenir
un haut niveau d’activation physiologique. Cest pourquoi
ils recherchent de nouvelles situations ou expériences, quels
queen soient les risques. Cette recherche de sensations fortes se
traduitfréquemmentparunepropensionaprendredesrisques,
notamment au volant d’une automobile ou en traversant une
voie de circulation. Elle s’intensifie entre 9 et 14 ans, pour
atteindre un pic a la fin de l'adolescence ou au début de I’4ge
adulte, et diminue progressivement avec I’age (47).

Le comportement a risque est un important facteur
prédictif des accidents de la circulation chez les enfants
piétons et les jeunes conducteurs agés de 16a 17 ans
(48-50). A tous les dges mais particuliérement chez les
jeunes, la recherche de sensations fortes est plus courante
chez les garcons que chez les filles. Dés I’age de 11 ans, les
garcons sont plus portés sur la vitesse, les comportements
arisque et la compétition, ce qui les expose davantage aux
accidents de la circulation (51).

Un certain degré de prise de risques répond a un besoin
physiologiquenormaletconstitueun élémentnécessaireala
croissance et au développement de I’enfant. Fréquemment,
toutefois, les enfants ne réalisent pas que pour éviter
un danger, ils doivent prendre une série de décisions
complexes. C’est aux adultes qu’il incombe de comprendre
la vulnérabilité des enfants dans I'environnement routier
ainsi que les limites liées a leur stade de développement, et
d’assurer leur sécurité par des interventions adaptées a ce
stade de développement.
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Influence des pairs

Lorsque le jeune enfant devient un adolescent, il entre
dans une phase de son développement ou l'influence des
parents décline et ot il commence & découvrir et affirmer
son indépendance. Cette transition peut se manifester dans
le mode de vie et par une conformité croissante a certaines
normes sociales qui ont une incidence sur le comportement
etla prise de décisions. Pour de nombreux jeunes, les pairs ont
une grande importance et peuvent étre la principale source
des normes sociales qu’ils semploient a adopter (29).

Les normes sociales, y compris les pression des pairs
et 'accent mis sur la rébellion dans la culture des jeunes,
peuvent avoir une influence sur la maniére dont ceux-
ci conduisent un véhicule. Un pair passager peut influer
directement sur le comportement d’'un conducteur. Des
recherches montrent que, par rapport aux conducteurs
plus agés, les jeunes conducteurs subissent davantage les
pressions de leurs pairs pour commettre des infractions
telles qu'une vitesse excessive, la conduite en état d’ivresse
et des dépassements dangereux (52). Il existe un lien étroit
entre la présence dans une automobile de passagers ayant a
peu présle méme age que le conducteur et 'augmentation du
niveau de risque. Un certain nombre d’études montrent que
les jeunes conducteurs, tant garcons que filles, conduisent
plus vite et suivent de plus pres le véhicule qui les précede
aux carrefours §’il y a des jeunes passagers a bord (51, 53).

Sexe

On a des preuves de 'existence d’'une forte corrélation entre
le sexe, le comportement en matiére de sécurité routiére et les
traumatismes dus aux accidents de la circulation. La plupart
des études indiquent une nette surreprésentation masculine,
le rapport hommes-femmes oscillant entre 3:1 et 5:1. Cette
corrélation est la méme dans toutes les régions du monde et
concerne a la fois les traumatismes mortels et non mortels.

La prédominance des garcons dans les statistiques des
traumatismes dus aux accidents de la circulation sexplique
en partie par des différences d’exposition au risque. Selon des
recherches portant sur des piétons de sexe masculin agés de
10 a 12 ans, le degré d’exposition, de méme que la nature de
l'environnement routier, influent sur les taux de traumatismes
chez les membres de ce groupe, notamment ceux qui sont
issus de régions pauvres (54). Cependant, l'exposition n'est
pas 'unique facteur en cause. Chez les jeunes conducteurs de
sexe masculin, le nombre d’accidents mortels par kilometre
parcouru est plus élevé que chez les jeunes conductrices,
méme sil’'on tient compte de leur degré d’exposition supérieur.
Parmi les autres facteurs qui sont, estime-t-on, a l'origine de
cette différence, figure une plus grande propension a prendre
des risques et a rechercher des sensations fortes.

Type d’'usager de la route

Il n'y a pas d’age précis auquel un enfant peut étre considéré
comme un usager de la route str. Les enfants n'analysent pas
les conditions de circulation complexes et n'y réagissent pas
de la méme maniére que les adultes. En outre, la capacité de



Comment les dispositifs de retenue préviennent les traumatismes chez les enfants passagers

Dans la premiére moitié du XX¢ siécle, on s'est attaché a améliorer la sécurité routiére en modifiant le comportement des conducteurs pour éviter les accidents.
Dans les années 1950, les précautions déja en vigueur a bord des avions, dont I'utilisation de ceintures de sécurité, ont commencé a étre imposées pour les
véhicules a moteur. On a constaté que des ceintures de sécurité bien ajustées absorbent I'énergie engendrée par une brusque décélération en cas d'accident. En
outre, le port de la ceinture de sécurité réduit le risque d'éjection hors du véhicule et - si la ceinture est correctement ajustée - permet de répartir les forces d'un
accident surles os durs plutdt que sur les organes internes mous et fragiles. Les premiéres lois sont entrées en vigueur en 1966, date a laquelle le gouvernement
fédéral des Etats-Unis a promulgué des régles imposant que les véhicules neufs soient équipés de ceintures de sécurité.

Desingénieurs européens ont observé que les différences biologiques entre les adultes et les enfants limiteraient I'efficacité des ceintures de sécurité pour ces
derniers. C'est dans les années 1960 qu'ils ont mis au point le premier modéle de siége spécialement congu pour les enfants. Il s'agit d'un siége avec des harnais
adapté a la taille des enfants et fixé au chassis du véhicule au moyen de la ceinture de sécurité déja en place. Divers modéles qui variaient en fonction de la taille
de I'enfant ont rapidement suivi. En 1963, est apparu le premier siége de bébé en position « dos a la route ».

Si des ceintures de sécurité et des dispositifs de retenue pour enfants étaient disponibles dans le commerce dés la fin des années 1960, leurs avantages
n‘avaient pas été largement diffusés et leur utilisation est donc demeurée faible. Avec les progrés de la motorisation, le nombre de décés a la suite d'accidents de
la route n'a cessé d'augmenter. En 1970, |'état de Victoria, en Australie, a adopté une loi sur les ceintures de sécurité et en 1977, le taux du port de la ceinture dans
cet état avait atteint 90 %. D'autres pays ont ensuite progressivement adopté leurs propres lois sur le port de la ceinture de sécurité.

Aux Etats-Unis d’Amérique, on a constaté vers la fin des années 1970 que les nourrissons étaient surreprésentés parmi les enfants passagers tués dans des
accidents (57). En 1978, I'état du Tennessee a été le premier a adopter une loi imposant I'installation dans les véhicule d’un dispositif de retenue pour tous les
enfants agés de moins de quatre ans. L'utilisation de ces dispositifs est alors passée de 8 % a 30 % et I'incidence des déces chez les enfants passagers a diminué de
moitié. En 1985, I'ensemble des Etats-Unis et beaucoup d‘autres pays avaient adopté des lois similaires sur les dispositifs de retenue pour enfants. Aujourd’hui, la
plupart de ces lois ont été modifiées pourimposer I'utilisation de rehausseurs de siége permettant de positionner correctement la ceinture de maniére a prévenir

efficacement les traumatismes chez les enfants trop grands pour un siege
de bébé (58).

Lesidéessurlameilleurefacon de protégerles enfants passagers continuent
d’évoluer a mesure que l'on fait de nouvelles découvertes scientifiques et
que I'on met au point de nouvelles technologies. Il importe cependant de
toujours se conformer aux principes de base en matiére de sécurité des enfants
passagers (59). Selon ces principes, il est essentiel de n'utiliser que des systemes
de retenue certifiés conformes aux normes nationales et de placer les enfants
sur le siege arriere. Dans les pays ol la motorisation progresse rapidement, il
est possible d’éviter les décés et les traumatismes chez I'enfant en adoptant
des programmes et des lois favorisant I'utilisation des dispositifs de retenue
pour enfants et assortis de normes nationales pour que ces dispositifs soient
pleinement efficaces, et en mettant en place un systéeme de surveillance qui
permette de repérer les risques nouveaux auxquels les enfants peuvent étre
exposeés.

traitement de I'information et les aptitudes psychomotrices
des jeunes enfants différent de celles des enfants plus agés. Par
ailleurs,I"impulsivité,lacuriosité etlegottdel’expérimentation
sont des caractéristiques de I'adolescent. Ceci dit, les enfants se
développent a un rythme différent et des différences marquées
peuvent donc sobserver sur le plan individuel.

Piétons
Dansdenombreusesrégionsdumonde,laplupartdesenfants
blessés ou tués sur la route sont des piétons, notamment
dans les pays a bas ou moyen revenu. Les facteurs de
développement physique et cognitif mentionnés plus haut
augmentent le risque d’accident de la circulation chez les
enfants piétons, surtout les plus jeunes qui, en raison de leur
petite taille et des limites de leurs capacités cognitives, sont
moins en mesure de prendre les bonnes décisions. Dans
bien des pays a bas ou moyen revenu, les enfants jouent sur
la route ou s’y livrent & un petit commerce, activités qui
les exposent a un risque nettement accru. La recherche du
risque et la pression des pairs peuvent encore accroitre les
dangers auxquels sont exposés les adolescents piétons.
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Passagers

Pour les jeunes enfants qui prennent place a bord de véhicules,
le principal facteur de risque est 'absence, ou la mauvaise
utilisation, d’un dispositif de protection. Les enfants doivent
étre retenus a l'aide d’un dispositif adapté a leur age, leur poids
et leur taille (encadré 2.2). Les taux d’utilisation de dispositifs
de protection appropriés a bord des automobiles varient
considérablement d’un pays a l'autre — de presque 90 % aux
Etats-Unis (55) a pratiquement 0 % a Oman (56) et sinombreux
sont les parents qui utilisent un si¢ge d’automobile pour bébé,
nettement plus rares sont ceux qui lorsque l'enfant a grandj,
remplacent ce siége par un dispositif de retenue approprié.

Partout dans le monde, les adolescents et les jeunes adultes
sont ceux qui utilisent le moins les ceintures de sécurité. Lors
d’une enquéte sur les comportements a risque des jeunes, seul
un tiers des 14 - 17 ans ont déclaré qu’ils attachaient toujours
leur ceinturedesécuritéabord d uneautomobile. Plusd’untiers
ont reconnu avoir été a bord d’un véhicule dont le conducteur
avait consommé de I'alcool (60). En outre, il a été constaté
qu'un conducteur débutant agé de 16 a 18 ans qui transporte
des passagers ayant a peu prés son age est davantage exposé a
un risque d’accident (61).
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Cydlistes

Leur vulnérabilité est le principal risque pour les cyclistes
(62). Dans la plupart des pays a haut revenu, les enfants font
duvélo pour leur plaisir et ceux qui se tuent ne représentent
donc qu’une faible proportion des décés survenus sur la
route, encore qu’il faille noter que de nombreux accidents
mineurs survenus a des cyclistes ne sont jamais déclarés a
la police (63). En revanche, dans de nombreux pays a bas
ou moyen revenu ol la bicyclette est avant tout un mode
de transport, la proportion de décés dus a des accidents de
la route est beaucoup plus élevée. A Beijing, par exemple,
un tiers environ des personnes décédées sur la route sont
des cyclistes (28).
Parmi les autres risques associés a l'utilisation d’une
bicyclette figurent :
UlLabsence d’un casque porté correctement (64) ;
Ul utilisation d’une voie de circulation mixte (33);
UlLe passage sur un trottoir (65) ;
Ulla difficulté d’étre vu clairement par les autres usagers (66).
Dans de nombreux pays, méme développés, peud’enfants
portent un casque de sécurité lorsqu’ils font de la bicyclette.
Selon une étude menée en Afrique du Sud ala fin des années
1990, seuls 1,4 % des enfants conduits aux urgences apres
un accident de bicyclette portaient un casque au moment de
'accident (67), mais ce pourcentage était plus élevé dans les
provinces ayant adopté des lois sur le port du casque (68).

Motocyclettes (et autres deux-roues a moteur)

Leur vulnérabilité est aussi le principal facteur de risque
pour les enfants conduisant un deux-roues & moteur,
comme pour d’autres catégories d’usagers de la route.
Dans bien des pays, de tres jeunes enfants sont transportés
comme passagers sur des motos. Seuls quelques-uns, trés
peu nombreux, portent un casque - soit parce quon n’en
trouve pas a leur taille soit parce qu’ils sont trop chers.

Dans bien des pays, la loi autorise les adolescents a
conduire unemotode petitecylindréeapartirde 15 ans. Or,
a cet age, 'enfant est & une période de son développement
que l'on sait étre associé a des comportements a risque.
Il n’est donc pas surprenant que, dans certains pays, les
jeunes motards ou leurs passagers représentent jusqu’a un
tiers des personnes décédées a la suite d’'un accident de
moto (69). Dans bon nombre de pays, le port du casque
est peu répandu chez les motocyclistes et leurs passagers,
d’oll un risque élevé de traumatismes craniens (70). Au
Viet Nam, par exemple, le casque est généralement moins
utilisé par les adolescents et les jeunes conducteurs que par
les adultes d’age mir (71).

Des études indiquent que le port du casque de sécurité
dépend largement de lexistence d’une loi le rendant
obligatoire (60). Labsence de lois générales sur le port
du casque s’appliquant a tous les groupes d’4ge et la non
application des lois et réglements existants ainsi que les
prix élevés des casques reglementaires peuvent avoir
contribué a la faible prévalence du port du casque de moto
dans bien des régions.
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Jeunes conducteurs

Les adolescents et les jeunes conducteurs sont, en matiére
de risque, un groupe a part. Certains pays notent une
augmentation du nombre d’accidents et de décés chez les
conducteurs débutants, en particulier durant la premiere
année de conduite (72-75). Pour un kilométrage donné, les
conducteurs 4gés de 16 ans risquent deux fois plus que ceux
de 20 a 24 ans, et quatre fois plus que ceux de 25 a 29 ans,
d’étre impliqués dans un accident entrainant la mort d’un
passager (76). Il semble qu’un certain nombre de facteurs
interdépendants exposentles jeunes conducteurs a unrisque
élevé de traumatisme dt & un accident de la circulation.
[ Linfluencedel’ageestindépendante,semble-t-il, dudegré
d’expérience de la conduite (29, 75, 77). Les conducteurs
débutants de 16 4 19 ans sont impliqués dans un plus
grand nombre d’accidents que les conducteurs débutants
de 20 ans ou plus possédant la méme expérience de la
conduite (77). Toutefois, le risque d’accident diminue
nettement au cours des premiéres années de conduite, ce
qui tient essentiellement a 'expérience plutdt qu’a I’age.
Parmi les comportements dangereux chez les jeunes
conducteurs figurent :
UlLa conduite en état d’ivresse. Lalcool réduit L'aptitude
a la conduite des adolescents, généralement a des taux

0

=

sanguins inférieurs a ceux qui produisent le méme effet
chez les adultes. Des données récentes incitent a penser
que la réaction physiologique des adolescents a 'alcool
peut différer de celle des adultes (78), ce qui les rend
moins sensibles aux signaux indiquant une altération de
leurs facultés. En Nouvelle-Zélande, on a constaté que les
conducteurs de moins de 20 ans risquent cing fois plus
d’avoir un taux d’alcoolémie élevé que des conducteurs
agés de 30 ans ou plus (79, 80). Aux Etats-Unis ’Amé-
rique, 30 % des adolescents ont déclaré avoir été a bord
d’un véhicule conduit par une personne en état d’ébriété
au cours du mois précédent. Un sur 10 a admis avoir pris
le volant alors qu’il avait consommé de I'alcool (81).
[lExces de vitesse. Les adolescents ont davantage
tendance que les adultes plus agés de faire des exces
de vitesse (82). Dans le cadre d’'une enquéte portant
sur 20 000 conducteurs 4gés de 16a24ans, des
chercheurs ont découvert que les jeunes conducteurs
risquaient beaucoup plus que leurs ainés de faire des
dépassements de vitesse de plus de 20 km/h (83).
UINon-utilisation ~de la
Comparativement aux autres groupes d’age, les
adolescents sont ceux qui utilisent le moins la
ceinture de sécurité. En 2005, 10 % des lycéens des

ceinture de sécurité.

Etats-Unis d’Amérique ont déclaré qu’ils ne portaient
que rarement, voire jamais, la ceinture de sécurité
lorsqu’ils se trouvaient dans une automobile en
compagnie d’une autre personne (81).

UlDéfaut dattention. Lutilisation d’un téléphone
cellulaire, d’un iPod ou d’un appareil électronique,
méme s’il s'accompagne d’un kit mains libres, ralen-
tit le traitement de 'information et, par conséquent,



accroit le risque d’accident (84). Ce risque est méme
supérieur a celui associé au défaut d’attention qui ré-
sulte de la présence de deux passagers ou plus (85).

DDFatigue. Les conducteurs adolescents qui manquent
de sommeil risquent davantage d’avoir un accident.
La fatigue peut également exacerber les effets
d’autres facteurs de risque comme l’alcool, la vitesse
et I'inexpérience (86-88).

[l Les jeunes conducteurs, tant garcons que filles, sont
proportionnellement plus nombreux & étre impliqués
dans des accidents de la circulation en soirée et au
petit matin. Bon nombre de ces accidents ne mettent en
cause qu'un seul véhicule.

00 La présence d’autres adolescents dans un véhicule
conduit par un adolescent est 'un des principaux
facteurs prédictifs d’'un accident (73, 82, 89-91I).

[0 Les jeunes conducteurs sont enclins a enfreindre les
regles de la circulation (92). Selon une étude réalisée
en Inde, 20 a 30 % des infractions au code de la route
sont commises par des conducteurs de moins de 20 ans,
et plus d’un tiers de ces derniers ne possédent pas de
permis de conduire ou ont obtenu leur permis sans
avoir été tenus de passer un test préalable (93).

Défaut de surveillance

Des différences d’appréciation par les parents de la
dangerosité des activités en fonction de ’dge de 'enfant
pourraient expliquer en partie les variations du tableau
mondial de la traumatologie infantile associée aux accidents
de la route selon I’age, le sexe et le statut socio-économique.
Toutefois, le role exact de la perception parentale du risque
dans les chances qua un enfant d’étre victime d’un accident
de la circulation n’est pas clair. Les attitudes a I’égard de la
conduite et de 'usage de la voie publique semblent acquises
deés '4ge de 11 ans, ce qui porte a croire que la perception
du risque par un parent peut influencer le comportement
d’un enfant sur la route (5I). Cependant, peu de chercheurs
ont tenté jusqu’ici de quantifier le role de la perception
parentale dans le risque chez 'enfant d’un traumatisme da
a un accident de la circulation.

On considére souvent le défaut de surveillance par un
adulte comme un facteur de risque d’un traumatisme d a
un accident de la route chez 'enfant. Ce n’est toutefois que
I'un de plusieurs facteurs interdépendants. Les parents ou
aidants peu aptes a surveiller des enfants présentent un
certain nombre de caractéristiques, dont la monoparenta-
lité et le fait de travailler ou de souftrir d’'une maladie ou de
dépression (94). De telles caractéristiques s'observent dans
des familles du monde entier et sont relativement indépen-
dantes de la situation économique du pays.

Dans tous les cas, un enfant surveillé par un adulte
risque nettement moins d’étre victime d’un accident de
la circulation. Une étude menée en Malaisie indique que
le risque d’accident chez les enfants surveillés par leurs
parents est réduit de 57 % (95). Une autre étude réalisée au
Canada a constaté que 'absence de surveillance parentale

multiplie par 2,6 le risque de traumatisme chez un enfant
piéton ou cycliste (96). Des chercheurs qui ont examiné
le risque auquel est exposé un enfant piéton en fonction
de diverses formes de surveillance ont constaté une forte
corrélation positive entre les traumatismes subis par des
enfants piétons et un défaut de surveillance, tant apres la
sortie de I’école que sur le chemin de celle-ci (97).

Pauvreté

Le statut socio-économique de la famille influe sur le risque
pour un enfant ou un jeune adulte de décéder ou d’étreblessé
dans un accident de la circulation, les enfants issus d’'un
milieu pauvre étant les plus exposés. Cet effet s'observe non
seulement entre pays riches et pauvres mais également au
sein d’'un méme pays. Cest ainsi que des données émanant
de la Suede et du Royaume-Uni montrent que les enfants et
les jeunes adultes risquent davantage un traumatisme da a
un accident de la circulation s’ils sont issus d’une famille
pauvre (98-100). Au Kenya, le choix du mode de transport
est souvent lié au revenu familial - les membres de familles a
faible revenu risquent souvent davantage d’étre des usagers
de la route vulnérables (101). Selon une étude mexicaine, il
existe une forte corrélation entre la taille de la famille et le
risque de traumatisme chez les enfants piétons (102).

Facteurs liés au véhicule

Compte tenu de la taille réduite des enfants, un véhicule mal
congu les expose a un risque important de traumatisme lors
d’un accident de la circulation. La conception classique d’'un
véhicule peut avoir une incidence majeure sur le risque de
traumatisme et sur la gravité des blessures chez un enfant
piéton, surtout si la téte de ce dernier heurte un pare-
brise rigide (103). Les concepteurs des véhicules cherchent
actuellement a minimiser la gravité des traumatismes que
peuvent subir les piétons, notamment en modifiant les
pare-chocs de maniére que I'impact d’une collision soit
absorbé par un capot moins rigide et qu'ainsi, la téte d’un
piéton n'entre pas en contact avec le pare-brise (104). Les
modifications apportées a la conception des véhicules qui
ont effectivement permis de réduire la fréquence et la gravité
des traumatismes lors de collisions entre des véhicules et des
piétons adultes sont maintenant adaptées aux enfants.

Les traumatismes provoqués par un véhicule en marche
arriére — généralement dans une allée ou sur un parking -
surviennent lorsquun conducteur heurte un jeune enfant
alors qu’il effectue une manceuvre. Les enfants 4gés de un
a trois ans sont particuliérement exposés en raison de leur
taille réduite et de leur incapacité dattirer lattention du
conducteur. Ces traumatismes sont malheureusement de
plus en plus fréquents du fait de la popularité accrue des
SUV (véhicules 4 x 4 de loisirs) (105, 106). Bon nombre de
véhicules sont maintenant dotés d’un radar de marche arriére
qui pourrait réduire la fréquence de ces traumatismes (107).

Encequiconcernelabicyclette,lestroisquartsenvirondes
accidents, aux Pays-Bas, qui mettent en cause des passagers
- souvent des enfants — transportés sur une bicyclette sont

RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ LENFANT 41



dus au fait que leurs pieds se coincent dans les rayons des
roues et que 60 % des bicyclettes ne sont pas équipées d’'un
dispositif de protection permettant de prévenir ce genre
d’incident (108). Des modifications ergonomiques des
bicyclettes pourraient en améliorer la sécurité (108, 109).

Facteurs environnementaux

Il est normal que les enfants se livrent a des activités sur la
voie publique - par exemple, faire de la bicyclette, marcher,
courir, jouer ou autres activités de groupe courantes. La
pratique de ces activités des le jeune age est également
cruciale pour le développement des enfants. Voila
pourquoi il importe que la voie publique soit un endroit
ou ils peuvent le faire en toute sécurité.

De nos jours, la motorisation et 'urbanisation font des
progres rapides dans la plupart des régions du monde.
Les objectifs visés semblent étre une mobilité accrue et
accélérée ; par contre, la sécurité — et en particulier celle des
enfants — entre rarement en ligne de compte. Un certain
nombre de facteurs environnementaux augmentent les
risques courus par les enfants qui utilisent la voie publique.
Parmi ces facteurs, on peut mentionner :

Ulles voies ou circulent quotidiennement plus de

15 000 véhicules ;

Ulun mauvais aménagement du territoire, y compris le
réseau routier, avec notamment:

00 de longues voies rapides rectilignes qui favorisent

la vitesse et une occupation des sols mixte avec a
la fois des quartiers résidentiels, des écoles et des
commerces (110, 111) ;

[0 un nombre insuffisant d’aires de jeux, ce qui incite
les enfants a jouer dans la rue ;

00 absence de dispositifs permettant de séparer les
divers types d’usagers — par exemple, pistes cyclables
et trottoirs pour les enfants piétons (112, 113) ;

0 la présence de commerces ambulants qui peuvent
employer des enfants ;

Ulrabsence de transports publics stirs et efficaces ;

[ldeslimites de vitesse trop élevées, en particulier dansles
zones résidentielles ot les enfants jouent ou marchent
sur le chemin de I’école (97, 113-115) ;

Absence d’un traitement rapide des blessés

Un bon rétablissement des victimes d’accidents de la route
dépend de la présence et de l'accessibilité de services de
traumatologie de qualité. Dans bien des pays a bas ou moyen
revenu, ces services sont soit inexistants, soit d’une capacité
et d'une compétence insuffisantes. Des enquétes menées
en Asie ont révélé que de nombreux enfants souffrant de
traumatismes ne recoivent pas de soins médicaux. A Beijing,
la proportion de ceux qui sont soignés par rapport au total
des traumatisés est de 1:254, tandis qu'en Thailande, elle est
de 1:170 (15).

Dans de nombreux pays a bas ou moyen revenu, les
problémesles plus graves posés par les soins préhospitaliers
et les soins d’urgence sont les suivants (116, 117) :
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D]pénurie de services de secours et de personnel
qualifié ;

[insécurité des moyens de transport vers les services
d’urgence;

[llongueur des délais entre le moment de I'accident et I'ar-
rivée a ’hopital;

[services d’orientation des malades inappropriés;

[Jlabsence d’un systéme de triage.

La présence de services de réadaptation accessibles et de
qualité est également un facteur important pour un bon
rétablissement des enfants aprés un accident de la route. La
encore, de tels services risquent d’étre en nombre insuffisant
dans de nombreux pays en raison d’'une pénurie de personnel
deréadaptation,descarencesdel’infrastructureetdel’absence
de directives et de protocoles pour la réadaptation.

Interventions

Aucoursde ces dix derniéres années, on abeaucoup écrit sur
le meilleur moyen de réduire la fréquence des traumatismes
dus aux accidents de la circulation. Le Rapport mondial
sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de
la circulation décrit les interventions éprouvées et formule
six recommandations pour prévenir ces traumatismes a
I’échelon national (I). Les auteurs préconisent une approche
systémique etleurs recommandations s’appliquent tout aussi
bien a la prévention des accidents de la circulation dont sont
victimes des enfants. Certaines interventions sont toutefois
spécialement axées sur les enfants.

Lapproche systémique est particuliérement utile pour la
sécurité routiére des enfants car elle se fonde, non plus sur
l’idée que les enfants doivent adapter leur comportement
en fonction de la circulation, mais sur la reconnaissance du
fait que I'on doit tenir compte des besoins de 'enfant dansla
conception et la gestion de 'ensemble du systeme routier.

Le meilleur moyen d’améliorer la sécurité des enfants est une appro-
che holistique associant des mesures qui visent a modifier le compor-
tement de tous les usagers de la route, a améliorer I'environnement
routier et a concevoir des véhicules protégeant mieux a la fois leurs
occupants et les personnes vulnérables au dehors (27).

Les sections ci-aprés portent sur les interventions qui
ciblent les jeunes usagers de la route.

Mesures techniques

Pour créer un environnement sans danger pour les enfants,
ilfautdonnerlaprioritéal’aménagement d’espaces ot ceux-
cipuissent marcher et faire de la bicyclette, et ne pas traiter
ce probléme de fagon accessoire aprés avoir congu les voies
de circulation des véhicules & moteur. Les itinéraires que
les enfants sont susceptibles d’emprunter sur le chemin de
I’école,desairesdejeuxetdes commercesetleurintégration
dans un réseau logique, cohérent et stir pour les piétons et
les cyclistes doivent étre pris en considération (118). On
doit préter une plus grande attention a la maniere dont le
bati environnant peut favoriser une pratique saine et sans



danger de la marche et de la bicyclette, tout en cherchant a
mettre en place un systéme de transports publics viable.

Réduction de la vitesse

La politique Vision Zéro en Suéde et le programme de sécu-
rité durable aux Pays-Bas préconisent la conception de routes
et 'adoption de limitations de vitesse appropriées, eu égard a
la fonction des voies projetées (119, 120). Les taux de survie
des piétons et des cyclistes sont beaucoup plus élevés en cas
de choc a des vitesses inférieures a 30 km/h (I). Cette vitesse
devrait étre la norme dans les quartiers résidentiels et autour
des écoles. Parmi les diverses mesures propres a imposer des
limites de vitesse appropriées (26), on peut mentionner :

[lles mesures de ralentissement de la circulation par des
dispositifs techniques intégrés a 'infrastructure, tels que :
[0 les dos d’4ne;

00 les mini-carrefours giratoires;
[0 les passages pour piétons signalés;
[0 les ilots ou refuges pour piétons;

[lles modifications visuelles — par exemple, le traitement
du revétement de surface et ’'amélioration de’éclairage
des routes;

[lla redistribution du trafic - blocage de routes et mise en
sens unique des rues situées aux abords des écoles.
Dans les zones ou les limites de vitesse sont plus élevées,

des mesures doivent étre prises pour séparer les piétons et

les cyclistes du reste de la circulation en mettant en place des
carrefours a voie unique, des trottoirs, ainsi que des feux de
circulation et desilots ou refuges pour piétons, et pour accroitre

la sécurité en améliorant I’éclairage des voies publiques (121).
Dans de nombreux pays a bas ou moyen revenu, la

régulation de la vitesse pose un probleme et l'efficacité de

nombreuses mesures infrastructurelles proposées dans les

pays a haut revenu n’y a pas encore été démontrée (122,

123). Certaines mesures de réduction de la vitesse se sont

cependant révélées abordables et viables en zone urbaine,

comme le montre le succés des dos d’ane installés au

Ghana (124). Ce qui pose probléme, cest la protection des

usagers de la route vulnérables, en particulier les enfants,

sur les routes rurales dont bon nombre sont dépourvues
d’équipements infrastructurels essentiels.

Aires de jeux sécurisées

Les enfants doivent avoir accés a des aires sécurisées ol
ils puissent jouer et prendre de I’exercice. Sinon, ils seront
tentés de jouer dans la rue. Les aires de jeux doivent
étre slires, bien entretenues et aménagées de maniere
a intéresser les enfants. La conception d’aires de jeux
sécurisées doit étre intégrée a la planification urbaine et
a la construction d’installations scolaires et de complexes
résidentiels. En République dominicaine, I'UNICEF
travaille avec les administrations locales 4 'aménagement
d’aires de jeux stres, dans le cadre du programme « Villes
amies des enfants ». En collaboration avec des enfants et
des adolescents, une équipe d’architectes a planifié des
parcs ou les enfants peuvent jouer en toute sécurité (125).

Sécurité sur le chemin de I'école

De nombreux efforts ont été consacrés a la conception des
voies d’acces aux écoles, en particulier celles quempruntent
les écoliers du primaire. Parmi les mesures prises, figurent
l'utilisation de carsscolairesetlesincitationsaserendreal’école
a pied, conformément au concept du « bus pédestre ». Dans ce
dernier cas, des adultes bénévoles accompagnent des groupes
d’enfants qui empruntent des voies stires pour se rendre a
I’école a pied en portant des vestes bien visibles, éventuellement
fluorescentes. Le bus pédestre enseigne aux enfants comment
marcher en toute sécurité et les bienfaits de la marche pour
leur santé. Il permet également de réduire l'engorgement des
voies de circulation et la pollution, notamment aux abords
des écoles (126). Si cette mesure a été adoptée dans un certain
nombre de pays développés ou en développement et comporte
des avantages sanitaires et sociaux évidents (127), son efficacité
dans la réduction des traumatismes dus aux accidents de la
circulation chez I'enfant n’a pas encore été évaluée.

Dans des pays a haut revenu, certaines écoles ont recruté
un «coordonnateur des déplacements scolaires» qui
donne aux enseignants et aux parents des conseils sur les
itinéraires les plus siirs. Toutefois, une étude randomisée
et controlée menée au Royaume-Uni n’a pas permis de
démontrer que I’établissement de tels itinéraires ait une
influence sur le mode de déplacement des enfants (128).

De nombreux pays ont adopté des mesures de sécurité aux
abordsdesécolesconsistantainterdirelacirculationautomobile
dans certains secteurs, a en limiter la vitesse dans d’autres et a
faire surveiller les enfants par un adulte lorsqu’ils traversent la
rue. En Thailande par exemple, on a complétement repensé les
abords des écoles et des programmes d’enseignement visent a
indiquer aux enfants les itinéraires les plus strs pour se rendre
a I’école et en revenir. A Bangalore (Inde), 'accent a été mis
sur 'amélioration des transports publics, l'obligation pour
les automobilistes de se garer ou de stationner a une certaine
distance des écoles, la mise en place d'un service de cars
scolaires et de passages pour piétons a proximité de certaines
écoles, parfois sous la surveillance de contractuels (129).

Voies séparées pour les deux-roues

Les enfants cyclistes doivent étre séparés des autres usagers
delaroute par une démarcation physique comme un parapet
ou une bordure ou bien par des lignes blanches (130).
Au Danemark et aux Pays-Bas, ou l'on trouve un grand
nombre de cyclistes, il est possible de transporter un enfant
sur une bicyclette a condition de prendre des précautions
appropriées. Une méta-analyse des effets des pistes cyclables
a montré que celles-ci permettent de réduire d’environ 4 %
la fréquence des traumatismes (122).

I1 est établi que des voies exclusivement réservées aux
motocyclistes et séparées de la chaussée principale par
un terre-plein central permettent de réduire les risques
d’accident. En Malaisie, pays on l'on compte un grand
nombre de jeunes motocyclistes, des réductions de 27 %
des taux d’accidents ont été enregistrées depuis que les
motocyclistes sont séparés du reste de la circulation (131).
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Conception des véhicules

La conception des véhicules et leurs normes de fabrication
contribuent a la sécurité des enfants se trouvant a
Pintérieur ou a l'extérieur de ces véhicules. Les dispositifs
de sécurité primaires intégrés aux véhicules en vue de
prévenir un accident - par exemple, les systémes de
freinage et d’éclairage - améliorent de fagon générale la
sécurité routiére mais ne sont pas expressément congus
pour les enfants. Cependant, certaines mesures de sécurité
secondaires concernentlesenfants. Il peuts’agir de mesures
de sécurité actives ou passives.

00 Les véhicules modernes sont dotés de zones déformables

et d’éléments de protection latéraux qui absorbent les

chocs et protégent ’habitacle des passagers en cas de
collision, réduisant ainsi le risque de traumatisme pour

les enfants (I).

Le remodelage de la partie frontale des automobiles peut

atténuer les blessures subies par les piétons, les enfants

en particulier, car ceux-ci sont exposés a un risque de
traumatisme cranienlorsdel’impact(I). Les programmes
d’évaluation des nouveaux véhicules automobiles en

Europe, aux Etats-Unis et en Australie attribuent une

note pour la protection des piétons et la plupart des

véhicules testés ont sur ce plan des résultats médiocres.

D’ici 2010, une nouvelle directive européenne obligera

tous les nouveaux modeles de voiture & passer un test de

collision dont un volet concerne la sécurité des piétons.

Les constructeurs de véhicules automobiles doivent

contribuer a protéger les enfants en installant des points

d’ancrage permettant de fixer solidement les dispositifs
de retenue pour enfants. Les véhicules dont la conception
aura été ainsi améliorée réduiront le risque d’un choc de

I’enfant contre ’habitacle en cas d’accident (132).

00 Les enfants courent un risque lorsqu’un véhicule fait
marche arriére. La mise au point de meilleures aides
a la visibilité, comme des caméras, et l'utilisation
d’alarmes sonores et de feux de recul peut prévenir les
traumatismes résultant de cette manceuvre (107).

Ol Leséthylotests antidémarrage commencenta étre utilisés
dans certains pays. Pour pouvoir faire démarrer son
automobile, le conducteur doit souftler dans un tube.
En casde présence d’alcool dans’'organisme, I'allumage
ne se fait pas. L'installation de tels dispositifs a entrainé
des réductions de 40 % a 95 % des taux de récidive des
contrevenants a la législation sur I’alcool au volant (I).
IIs sont donc utiles pour empécher les adolescents de
conduire en état d’ébriété.

0

=

0

=

Matériel de sécurité
Systémes de retenue pour enfant

Pour étre efficaces, les systémes de retenue pour enfant doi-
vent étre congus en fonction du stade de développement de
I'enfant. A I'instar des ceintures de sécurité, ils permettent
d’arrimer P’enfant de telle maniére queen cas de collision,
le choc se répartisse sur une grande surface corporelle ce
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qui réduit le risque d’un traumatisme grave. Trois types de

systémes de retenue pour enfant sont utilisés :

UlLes siéges pour bébé orientés dos a la route;

[lLes dispositifs de retenue pour jeunes enfants orientés
face a la route;

[J]Les coussins ou sieges rehausseurs pour enfants plus agés.
Ces systemes sont congus en fonction de la taille et des

proportions du corps de 'enfant.

Les systémes de retenue pour enfant sont tres efficaces
pour prévenir les décés et constituent la plus importante
des mesures de sécurité pour les enfants « a Uintérieur
du véhicule ». En cas d’accident, des systémes de retenue
correctement installés et utilisés peuvent :
lréduire 70% les

nourrissons (133);

[lréduire de 54 % les décés chez les jeunes enfants agés de
1a4ans (133);

len ce qui concerne les rehausseurs, réduire de 59 %, par
rapport a une ceinture de sécurité ordinaire, le risque
de traumatisme cliniquement grave chez les enfants

agés de 4 a7 ans (134).

En dépit des preuves incontestables de l'efficacité de ces dis-
positifs, nombreux sont les enfants qui ne sont pas placés dans
des sieges d'enfant ou sur des rehausseurs adaptés a leur age.

Dans nombre de pays a haut revenu, les taux d’utilisation
des dispositifs de retenue pour enfant peuvent atteindre
90 %. Ce n'est toutefois pas le cas ailleurs. Il importe de
choisir et d’installer le bon systéme de retenue. Méme dans
des pays ot ces dispositifs sont répandus — comme la Suede,
le Royaume-Uni et les Etats-Unis d’Amérique - ils sont
fréquemment mal utilisés. C'est ainsi que le systéme utilisé
peut ne pas étre adapté a I’dge ou au poids de l'enfant, ou
que les courroies ou le harnais risquent d’étre mal fixés ou
pas fixés du tout. Dans tous ces cas, l'enfant est exposé a un
risque accru de traumatisme, mortel ou non (133, 134).

Dans bien des pays, l'utilisation des systémes de retenue
pour enfant est limitée pour des raisons de disponibilité ou de
colit, ou peut ne pas étre pratique dans une famille nombreuse.
En outre, les parents doivent savoir quel type de siége choisir,
ou l'installer et comment. Une étude faite en Gréce a montré
que 88,4 % des parents installent leurs enfants sur le siége
arriére sans les attacher, et que 76,1 % de ceux qui disposent
d’un systeme de retenue ne 'utilisent pas régulierement (135).

Il est établi qu'un certain nombre de mesures favorisent
Putilisation des dispositifs de retenue pour enfant.

[l Tadoption de lois rendant obligatoire lutilisation de
dispositifs de retenue pour enfant, si elles sont correctement
appliquées,peutcontribueraréduirelestauxdetraumatismes
graves ou mortels dus aux accidents de la circulation.

00 Des campagnes de publicité peuvent mieux sensibiliser
la population a la nécessité d’installer des dispositifs
de retenue pour enfant adaptés a 1'dge (136). Ces
campagnes sont particuliérement efficaces lorsquelles
s'accompagnent de mesures coercitives.

00 Des dispositifs de retenue appropriés peuvent donner
droit a des subventions ou étre distribués gratuitement

d’environ décés chez les



aux familles. Des préts sont disponibles dans certains

paysetpermettentd’acquérir plusaisément des systémes

de retenue appropriés (137, 138).

Un siége pour enfant orienté dos & la route ne doit
jamais étre installé en face d’'un coussin gonflable (139). Des
recherches récentes semblent indiquer qu'un enfant attaché
avecun dispositif de retenue au milieu du siége arriére risque
moins d’étre blessé que §’il était a gauche ou a droite de ce
siége, quoique que cette conclusion contredise les résultats
d’études antérieures selon lesquels I'enfant serait moins en
sécurité dans cette position centrale (140, 141). Bien que les
enfants soient mieux protégés lorsqu’ils sont attachés dans
des siéges adaptés a leur age, dans les cas ou ces derniers ne
sont pas disponibles, il est tout de méme préférable d’utiliser
une ceinture de sécurité pour adulte plutét que de laisser
l'enfant sur le si¢ge arriére sans lattacher (142, 143).

Ceintures de sécurité

Pour les enfants de plus de dix ans, ou d’une taille
supérieure a 150 cm, il convient d’utiliser une ceinture
de sécurité ordinaire. Comme les dispositifs de retenue
pour enfant, les ceintures de sécurité permettent d’éviter
que enfant ne heurte la carrosserie du véhicule ou ne soit
éjecté du véhicule en cas d’accident et répartissent 'impact
de la collision sur les parties les plus solides du corps.

Le port de la ceinture de sécurité réduit de 40 a 65% le
risque d’étre éjecté d’'un véhicule et de subir un traumatisme
grave ou mortel (144). Or, les taux d’utilisation de la ceinture
de sécurité varient considérablement d’un pays a lautre,
principalement parce que les lois régissant le port de cette
ceinture ne sont pas toutes appliquées avec la méme rigueur
(I). En régle générale, le taux d’utilisation de la ceinture de
sécurité chez les conducteurs et passagers adolescents est
nettement inférieur a celui des occupants plus agés (29).

Comme dans le cas des dispositifs de retenue pour
enfant, les mesures suivantes favorisent le port de la
ceinture de sécurité :

[Zadoption et application d’une loi rendant obligatoire le
port de la ceinture de sécurité;

lobligation d’équiper tous les véhicules de ceintures de
sécurité appropriées;

[lcampagnes visant a sensibiliser la population au port de
la ceinture de sécurité et axées sur les jeunes.

De telles mesures permettent de mieux faire connaitre
les avantages de la ceinture de sécurité afin que son
utilisation devienne un must chez les jeunes.

Casques de vélo

Le cerveau d’un enfant est particuliérement vulnérable
aux traumatismes. Les deux tiers environ des cyclistes ad-
mis a 'hépital souffrent d’un traumatisme cranien et ce
type de lésion est responsable des trois quarts des déces de
cyclistes blessés dans un accident (64).

Les casques de vélo offrent une protection contre les
traumatismes criniens en cas d’accident de la circulation ou de
chute. Des études cas-témoin donnent les meilleures preuves

de lefficacité de ces casques. Lexamen systématique de cinq de
ces études montre que le port du casque réduit de 63 a 88 %,
le risque de traumatisme cranien et de commotion cérébrale
grave chez les cyclistes de tous 4ges (64). Le port du casque est
particuliérement important pour les grands enfants qui sont
davantage exposés aux dangers de la circulation. Les casques
doivent étre congus en fonction deI’4ge de 'enfant et, lorsqu’ils
achetent un casque, les parents doivent sassurer qu’il est de la
bonne taille et sadapte bien a la téte de I'enfant (encadré 2.3).

Un certain nombre de mesures se sont révélées efficaces
pour favoriser le port du casque de vélo chez les enfants,
et notamment :

[les lois imposant le port du casque de vélo et leur appli-
cation;

[Jlla promotion du port du casque de vélo aupreés des en-
fants;

[Jlies campagnes de sensibilisation du public.

Si la question du port du casque par les cyclistes adultes
est controversée (26), dans le cas des enfants dont les
capacités motrices de base sont encore en formation, elle
suscite généralement moins de réticences. Aux Pays-Bas, par
exemple, I'environnement routier a été modifié pour assurer
lasécurité des cyclistes. Bien quaucuneloin’y prescrive le port
du casque de vélo, les données relatives aux accidents dans
ce pays montrent que les 4 — 8 ans risquent particulierement
d’étre victimes d’un accident de bicyclette et de subir des
traumatismes criniens de sorte que le port du casque par les
enfants est fortement recommandé (145). Si certains pays,
comme [’Australie et les Etats-Unis d’Amérique, ont adopté
et appliqué des lois rendant obligatoire le port du casque pour
tous les cyclistes, d’autres ont opté pour des lois prescrivant
le port du casque pour les enfants jusqu’a un certain age
(27). Les données sur la situation avant et aprés 'adoption de
ces lois montrent une augmentation du port du casque - ce
qui permet de penser que cette stratégie peut entrainer une
réduction des taux de traumatismes craniens (27).

Casques de moto

Dans la plupart des pays a haut revenu, on voit rarement de
jeunes enfants sur le siége arriere d’'une moto. Mais dans
de nombreuses autres régions, notamment dans certaines
parties de I’Asie du Sud-Est, il est courant de voir des
enfants transportés comme passagers sur des deux-roues
motorisés. Il est donc important de les protéger en veillant
a ce qu’ils portent un casque approprié (encadré 2.3).
Comme on 'a mentionné plus haut, le casque réduit le
risquedetraumatismecranien oucérébralgraveenatténuant
I'impact d’un choc sur la téte. Le port du casque est le moyen
le plus efficace de prévenir les traumatismes craniens et les
déces dus a un accident de motocyclette (26).
Le port d’un casque de moto permet (70) :
[Jlde réduire d’environ 72 % le risque de traumatismes et
leur gravité;
[lde réduire le risque de décés dans une proportion
atteignant 39 %, selon la vitesse du véhicule accidenté;
[J]de limiter les cotits des soins aux personnes accidentées.
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Faire porter le casque par les enfants : I'expérience du Viet Nam

Depuis 1999, la Fondation asiatique pour la prévention des traumatismes a Hanoi s'emploie a convaincre davantage de motocyclistes vietnamiens de porter un
casque afin de réduire ainsi les taux de traumatismes dus a des accidents de la route chez les enfants. Elle organise des campagnes de sensibilisation, exerce des
pressions sur le Gouvernement, aide a élaborer des normes pour les casques destinés aux adultes et aux enfants, distribue des casques pour enfants avec leur
mode d’emploi et pousse a augmenter la production de casques.

Alafin de 2007, le gouvernement vietnamien a adopté une loi rendant le port du casque obligatoire pour les motocyclistes et leurs passagers. Apres I'adoption
de la loi, le port du casque a augmenté de plus de 90 %. Parallelement, les hdpitaux ont commencé a signaler une réduction du nombre de déces et de lésions
cérébrales dus a des accidents de moto.

Bientdt, cependant, quelques problemes ont surgi. Certains ont fait remarquer que si la nouvelle loi exigeait le port des casques pour les enfants de moins
de 14 ans, aucune disposition ne sanctionnait les conducteurs de motocyclette qui transportaient des enfants ne portant pas de casque. En outre, certains
médecins se sont publiquement demandés si le casque ne risquait pas d'avoir un effet négatif sur le développement du crane de I'enfant, estimant que le poids
d’un casque pouvait entrainer de graves blessures du cou chez les enfants accidentés. En conséquence, les parents ont été moins tentés de faire porter un casque

par leurs enfants.

Alors que la proportion de motocyclistes adultes utilisant un casque de
moto se maintenait au-dessus de 90 %, le port du casque chez les enfants
de moins de sept ans a chuté entre 10 % et 25 % dans les grandes villes.
Lorsqu'on a demandé aux parents pourquoi leurs enfants ne portaient pas
de casques, la plupart d’entre eux ont mentionné le risque d’une grave
Iésion cervicale.

On s'attache actuellement a régler ce probléme en adoptant des
mesures comprenant ;

— une éducation du publicsurla vérité concernant les enfants et le port du
casque, y compris la publication dans la presse d‘assurances signées par
des experts internationaux;

— une collaboration avec le Gouvernement en vue de supprimer les
lacunes de la Iégislation permettant aux conducteurs de ne pas étre
pénalisés lorsqu'ils transportent des enfants sans casque;

— des études plus poussées sur les normes applicables aux casques pour
enfants.

Un certain nombre de facteurs font obstacle au port du
casque par les enfants passagers d’'une motocyclette.

[l Les passagers d’une moto peuvent ne pas étre visés par
les lois rendant obligatoire le port du casque ou ne pas
avoir a payer d’amende.

[l1l peut étre impossible de se procurer des casques
réglementaires pour enfants.

lLe prix des casques pour enfant peut étre prohibitif.
Certaines études montrent que dans certains pays a
bas revenu, les travailleurs doivent travailler 11 fois
plus longtemps que ceux des pays a haut revenu pour se
procurer un tel casque (146).

(lLe gout du risque chez les adolescents en moto peut
entrainer un refus de porter le casque. Selon une étude
réalisée au Brésil, le port du casque est beaucoup moins
répandu chez les jeunes de moins de 18 ans que chez les
conducteurs plus agés, en particulier lorsque ces jeunes
ont consommé de I'alcool (147).

Visibilité

Par visibilité, on entend la mesure dans laquelle un usager
de la route peut étre vu par les autres usagers. Les usagers
vulnérables courent un risque accru de traumatisme si les

autres usagers ne les voient pas a temps pour les éviter et
prévenir ainsi un accident. Du fait de leur petite taille qui
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les rend moins visibles, les enfants courent donc plus de

risques de ne pas étre vus par les automobilistes.

Lun des moyens de réduire le risque d’accident de la
circulation consiste a améliorer la visibilité des usagers
de la route non motorisés car il donne aux conducteurs
plus de temps pour les repérer et éviter une collision. Voici
quelques mesures propres a accroitre la visibilité.

00 Le port de vétements rétroréfléchissants ou l'apposition
de bandes rétroréfléchissantes sur les sacs a dos peut
rendre les piétons et les cyclistes plus visibles. Si cette
intervention améliore incontestablement la visibilité,
son effet réel sur la réduction des traumatismes n’a pas
encore été évalué (148). Toutefois, certains programmes
basés sur cette technique commencent & donner des
résultats prometteurs (149-151).

[l Callumage de jour des phares de motocyclette (phares
diurnes) sest révélé efficace pour réduire les décés dans
certains pays, notamment en Malaisie et a Singapour, oll
'on compte un grand nombre de motocyclistes (152, 153).

[ La couleur du casque semble avoir une incidence sur
la visibilité des motocyclistes. Selon une étude cas-
témoins réalisée en Nouvelle-Zélande, les vétements
rétroréfléchissants ou fluorescents, les casques blancs
et les phares diurnes sont tous des moyens efficaces de
réduire le risque d’accident (154).



Législation et normes

La promulgation et 'application rigoureuse de reglements
sur la sécurité routiere peuvent prévenir jusqu’a la moitié
de tous les déces et traumatismes graves (155). Comme
pour toutes les autres interventions axées sur la sécurité
routiere, la plupart des textes de lois visant a prévenir les
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans
la population générale permettent également de réduire
I'incidence de ces traumatismes chez les enfants. Certains
d’entre eux visent toutefois expressément les enfants et les
jeunes.

Permis de conduire pour véhicules automobiles

Dans la plupart des pays, ’dge minimum pour 'obtention
d’un permis de conduire sans accompagnement est fixé
a 18 ans; dans d’autres il n'est toutefois que de 16 ans
(I). 11 existe des systemes de délivrance des permis de
conduire qui permettent de réguler le flux de nouveaux

ENCADRE 2.4

conducteurs et de controéler les conditions dans lesquelles
ils apprennent a conduire. Ces systémes comportent a la
fois un test théorique et une épreuve de conduite pratique
se déroulant habituellement de jour et dans des conditions
de circulation normales. L'épreuve de conduite vise a
vérifier que les nouveaux conducteurs satisfont a certaines
normes de performance et & déceler ceux qui sont inaptes
a la conduite (122).

Les conducteurs débutants sont surreprésentés dans les
statistiques d’accidents. Par conséquent, nombre de pays
ont été progressivement amenés a adopter des systemes de
permis de conduire gradués qui imposent des restrictions
aux nouveaux conducteurs, généralement au cours
des deux premiéres années de conduite (voir Iencadré
2.4). Outre ces restrictions, ce systeme prévoit pour les
jeunes conducteurs une plus longue période de conduite
accompagnée — mesure qui s’est révélée efficace pour la
prévention des accidents (53).

Programmes de délivrance de permis de conduire gradués

Les conducteurs débutants de tous ages sont encore peu aptes a bien conduire et a reconnaitre tous les dangers possibles, et sont donc exposés a un risque accru
d'accident. Dans le cas des adolescents ayant récemment obtenu leur permis de conduire, leur manque de maturité et leur expérience limitée de la conduite font que
les taux d'accidents sont, dans cette catégorie d'age, proportionnellement plus élevés que dans les autres. Les systémes de permis gradués permettent une délivrance
progressive et controlée du permis de conduire normal aux jeunes conducteurs novices. Ce processus graduel protége les débutants pendant leur apprentissage, en
leur permettant d’acquérir une expérience de la route dans des conditions de risque limité. La délivrance de permis de conduire gradués est largement utilisée dans de
nombreux pays a haut revenu. Les systémes varient d'un pays a I'autre, mais la plupart comportent trois étapes.

10 10 1 0 0 1 R 0 0 A

normal.

10 I 0 A e W g a n{a

accompagnée, la conduite de nuit et la conduite avec de jeunes passagers.

100 1 A O

Dans de nombreux pays, le passage d'une étape a une autre nécessite un certain nombre d’heures de conduite accompagnée. Il peut également y avoir des

dispositions imposant une certaine proportion d’heures de conduite de nuit.

Les restrictions et obligations généralement imposées par les systémes de permis gradués sont les suivantes.

0 Restrictions relatives al'alcool. Les taux d'alcoolémie autorisés vont de zéro dans certains pays a des taux Iégérement inférieurs a ceux imposés aux conducteurs
expérimentés, par exemple 0,02 g/dl contre 0,05 g/dl pour les conducteurs avec permis normal.

Il Restrictions concernant le nombre de passagers. Au cours de la premiére étape, la plupart des systémes de permis gradués n‘autorisent pas de passagers dans
le véhicule du conducteur débutant. Dans la deuxiéme étape, des passagers sont généralement autorisés, mais seulement si un parent ou un accompagnant
est également présent pendant les trois premiers mois, aprés quoi seuls les membres de la proche famille peuvent étre passagers.

I Portdela ceinture. Presque tous les systémes de permis gradués exigent que les conducteurs et les autres occupants portent la ceinture de sécurité.

Il Vitesse. Dans certains pays, les conducteurs n‘ayant pas dépassé I'étape de I'apprentissage n‘ont pas le droit de circuler sur une route ot la vitesse autorisée

dépasse 80 km/h.

Il Restrictions relatives a la conduite de nuit. Au cours de la premiére étape, les conducteurs n'ont pas le droit dans certains pays de conduire entre minuit et 5

heures du matin.

[l Utilisation detéléphones cellulaires.Un certainnombre de pays ontrécemment
prévus des restrictions concernant |'utilisation des téléphones cellulaires,
méme ceux dotés de kits « mains libres ».

Les évaluations des systémes de permis gradués font état d'une réduction
importantedesaccidentsetdes décés. Leurefficacité oscille entre4 %et 60 %, cequi
est dii a des différences entre les systémes, entre les ages des conducteurs et entre
les méthodes d'évaluation utilisées (763, 764). Des données récentes en provenance
des Etats-Unis d’Amérique indiquent une réduction de 23 % des accidents sur 10
ans chez les adolescents agés de 16 ans, et des réductions encore plus importantes
pourla conduite de nuit et la conduite avec passagers. La disposition la plus efficace
dans les systemes de permis gradués semble étre le prolongement de I'étape 1, qui
est celle de 'apprentissage, ce qui revient a retarder la conduite non accompagnée
(765).
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Permis de conduire pour deux-roues G moteur

Dans bien des pays, les enfants de plus de 14 ans peuvent
conduire des vélomoteurs légers dont la vitesse maximale
ne dépasse pas 25 km/h; pour conduire des deux-roues
a moteur plus puissants, d’une vitesse maximale de
45km/h, et des motocyclettes, il faut attendre d’avoir
16 ans. Le relevement de la limite d’4ge de 16 a 18 ans pour
les conducteurs de tous les types de deux-roues motorisés
est un moyen efficace de réduire le nombre de victimes
d’accidents de la route (156, 157).

Législation sur I'alcool au volant

Diverses méthodes ont été adoptées pour éviter que les
jeunes conducteurs ne prennent le volant quand ils sont
en état d’ébriété, notamment :

U0 Labaissement du taux d'alcoolémie pour les jeunes
conducteurs. Le risque d’accident chez un jeune adulte
inexpérimenté commence a augmenter lorsque son
taux d’alcoolémie atteint un niveau nettement inférieur
a celui qui produit le méme effet chez un conducteur
plus agé. Cest pourquoi de nombreux pays ont abaissé
le taux d’alcoolémie - situé d’ordinaire entre zéro et 0,02
g/l - pour les conducteurs de moins de 21 ans. Cette
mesure peut entrainer une réduction de la fréquence
des accidents impliquant de jeunes conducteurs ou des
conducteurs débutants allant de 4 % a 24 % (158).

U0 Application  systématique des
Leflicacité de la législation dépend d’une application
rigoureuse de ses dispositions. Pour obtenir un tel
résultat, il existe deux grandes méthodes.

[ Le controle de la sobriété par des alcootests sélectifs.
Des conducteurs sont arrétés a des postes de controle
ou barrages routiers et seuls ceux dont on soupgonne
que leur taux d’alcoolémie dépasse la limite fixée
subissent le test. Il a été montré que cette approche
réduit d’environ 20 % le nombre d’accidents associés
ala consommation d’alcool (159).

[JlLes alcootests aléatoires. Des conducteurs pris au

taux d’alcoolémie.

hasard sont arrétés et soumis a lalcootest. Cette
stratégie utilisée en Australie, en Nouvelle-Zélande
et dans certains pays d’Europe donne d’excellents
résultats (160). Selon une étude australienne, ’alcootest
aléatoire est deux fois plus efficace que les tests sélectifs
effectués a des postes de controle (161).

U0 Relévement de I’dge légal pour la consommation
d’alcool. Les législations sur l’alcool et les mineurs
fixent un 4ge en dessous duquel il est illégal d’acheter
des boissons alcoolisées ou de les consommer en public.
Elles peuvent également sanctionner la possession ou la
consommation d’alcool par des personnes n’ayant pas
I’age requis. Selon des données recueillies aux Etats-
Unis d’Amérique ou, depuis quelques années, 1’age
légal pour la consommation d’alcool est fixé a 21 ans
dans tous les états, cette législation a permis de réduire
la consommation d’alcool, la conduite en état d’ébriété
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et les accidents et traumatismes associés a ’alcool chez
les jeunes (158, 162). Cependant, dans bien des endroits,
l'application de la loi n’est pas trés rigoureuse.

Dispositifs de retenue pour enfants

Ladoption de lois rendant obligatoire I'utilisation de
dispositifs de retenue pour enfant et leur application
systématique favorisent l'utilisation de ces dispositifs qui,
selon certaines études, sont a 'origine d’'une diminution
des déceés et des traumatismes dus a des accidents de
la route chez lenfant. Dans certains pays, un systéme
de points de pénalité a été mis en place pour inciter la
population a observer cette législation. En Lettonie, la loi
régissant l'utilisation de sieges pour enfants a été révisée
en 2006 pour que les infractions soient sanctionnées par
des points de pénalité.

Lefficacité d’une telle législation dépend toutefois d’une
bonne utilisation des dispositifs de retenue pour enfant. Au
Japon, les auteurs d’'une étude ont tenté d’évaluer I'incidence
sur les traumatismes subis par les enfants, de la loi imposant
l'utilisation de dispositifs de retenue pour enfant. Or, si
l'utilisation de ces dispositifs sest accrue, les taux d’accidents
mortels et de traumatismes graves chez les enfants de 1 a 5ans
n'ont pas changé aprésl'adoption delaloi, ce qui est peut-étre dti
a une mauvaise utilisation des dispositifs en question (166).

Casques

Ladoption d’une législation obligeant les utilisateurs de
vélomoteurs et de motocyclettes a porter un casque et son
application systématique sont une mesure d’intervention
efficace, surtout si elles sappuient sur une campagne de
sensibilisation de l'opinion. Dans les pays ou ces lois sont
appliquées, on constate que les taux de port du casque ont
augmenté pour atteindre 90 % ou davantage, mais la ou
de telles lois ont été abrogées, ces taux sont redescendus
en général au-dessous de 60 % (26). Il faut aussi définir
des normes pour ces casques de sécurité et les appliquer,
y compris des dispositions particuliéres concernant les
casques pour enfant. Dans certains pays, comme en
Malaisie, on a déja élargiles normes afin de les étendre a des
casques spécialement congus pour les enfants (26, 152).

Amélioration de I'éducation et des compétences

Léducation peutaméliorerles compétences, lescomportements
et les attitudes. Un examen systématique des effets d’une
formation a la sécurité routiére destinée aux piétons fait
apparaitreuneamélioration descomportementsetdesattitudes
qui prédisposent a la prise de risques mais aucune diminution
des traumatismes (167). Il faudrait que les enfants ayant changé
d’attitude a la suite de ces démarches éducatives fassent 'objet
d’étudeslongitudinales desuivi pour quel'on puisse déterminer
§’ils sont moins exposés  un risque de traumatisme (168), mais
de telles études sont longues et cotiteuses.

Une formation a la sécurité routiere a toujours été
dispensée a I’école et a souvent consisté a enseigner aux



enfants les régles de base du code de la route. Toutefois,
les programmes de formation omettent généralement
d’appliquer les idées modernes en matiere d’éducation
et de modification des comportements. Depuis quelque
temps, les spécialistes des sciences sociales travaillant dans
le domaine de la prévention des traumatismes adoptent
de plus en plus une approche écologique basée sur une
interaction entre le développement de I’enfant, la théorie
de I’éducation et la théorie comportementale (169).

Jeunes enfants

Les recherches actuelles sur la formation a la sécurité routiére

permettent de penser qu'une approche mettant I'accent sur le

comportement et axée sur le développement des compétences
pratiques a plus de chances d’étre efficace avec les jeunes
enfants. Les meilleures méthodes d’apprentissage sont celles

qui permettent aux enfants de perfectionner leurs aptitudes a

résoudre des problémes et a prendre des décisions. Les jeunes

enfants apprennent aussi par I'exemple.

Quoi qu’il en soit, la formation est un volet important
de tout effort général de prévention des traumatismes.
Voici quelques exemples d’approches éducatives efficaces.
U0 Les programmes de sécurité routiére pour les 6-8 ans.

On peut citer a cet égard le programme pilote Kerbcraft

du Royaume-Uni qui inculque certaines compétences

de base, par exemple comment repérer I'endroit ot1 'on
peuttraverserlarueen toutesécurité,comment traverser
sans risque a proximité de véhicules en stationnement
et comment traverser a un carrefour dans de bonnes

conditions de sécurité (170).

00 Les environnements simulés qui permettent d’enseigner
aux piétons et aux cyclistesles compétences de base dans
un environnement siir hors de la voie publique. A titre
d’exemples on peut citer les programmes « Safety City »
a New York et Porto Rico et les jardins de circulation
aménagés aux Pays-Bas. Ces programmes doivent
s’insérer dans un processus évolutif car ils ne prévoient
pas d’interaction réelle avec la circulation.

U0 Lenseignement des compétences de base du cycliste. Ce
programme peut se dérouler a la fois sur la route et
hors route. Le programme de formation des cyclistes
de I'Oregon comprend dix modules, dont la moitié
sont enseignés sur la voie publique. Si ces programmes
développent les compétences, on ne dispose pas de
données sur la mesure dans laquelle il permet de
prévenir les traumatismes (171).

Ol La visibilité est un sujet abordé dans bon nombre de
programmes de formation des piétons. En Norvege,
pour rendre les enfants plus visibles, notamment
les sombres soirs d’hiver, on leur fait porter des
casquettes, des vestes ou des sacs de couleur voyante
munis de bandes rétroréfléchissantes. En Afrique du
Sud, la campagne « Drive Alive Pedestrian Visibility »,
axée sur ’éducation du public, a réclamé I'adoption
de lois rendant obligatoire l'apposition de bandes
rétroréfléchissantes sur tous les uniformes scolaires
pour que les enfants piétons soient plus visibles (149).

Adolescents

Arrivés au stade de ladolescence, les enfants devraient
maitriser les compétences requises pour marcher ou faire
du vélo en toute sécurité, méme si certains d’entre eux
choisissent de prendre des risques. Il est difficile d’atteindre
ce groupe d’age par le biais de I’éducation et certaines
méthodes risquent méme d’étre contreproductives. Il
serait peut-étre utile d’associer davantage les adolescents a
la conception de ces programmes (172) et d’avoir recours a
des émissions de télévision, comme « Soul City » (173, 174),
a des spectacles, a des jeux et a la formation par les pairs.

Jeunes conducteurs

Lefficacité de la formation a la conduite automobile
en milieu scolaire est depuis longtemps un sujet de
controverse (139). Des essais contrdlés et randomisés qui
ont eu lieu en 1999 (175) et ceux qu’a effectués le Cochrane
Injuries Group en 2001 (176), montrent que la formation
a la conduite automobile n’a pas contribué a réduire le
nombre d’accidents de la circulation ou d’infractions au
code de la route chez les étudiants. Bien au contraire, un
programme de formation a la conduite automobile peut
pousser a prendre le volant & un age plus précoce, d’ott une
augmentation du nombre d’accidents (139) ce qui réduit a
néant les avantages pouvant découler de ces programmes.
Un essai randomisé plus récent portant sur une formation
a la conduite donnée aprés 'obtention du permis pour
éviter les accidents n’a pu démontrer son efficacité (177).

Soins d’'urgence et services de traumatologie

La plupart des initiatives visant a réduire la fréquence des
traumatismes dus aux accidents dela circulation sont axées
sur la prévention des accidents et la limitation de leurs
conséquences. Toutefois, on peut largement contribuer a
réduire le nombre des déces et 1ésions dus a des accidents
de la circulation en renforcant les services médicaux
d’urgence, y compris les soins préhospitaliers, les soins
hospitaliers et les services de réadaptation.

Soins préhospitaliers

Sur la scéne d’un accident, des soins préhospitaliers
rapides, efficients et efficaces peuvent sauver de nombreuses
vies. Lorsqu’il existe des services médicaux d’urgence
bien organisés comprenant en général des transports
en ambulance, ils sont encore plus efficaces lorsque leur
matériel,laformation deleur personnel,leurinfrastructure
et leurs opérations sont normalisés. Les véhicules des
secouristes doivent étre équipés de fournitures et appareils
médicaux - sondes pour I'intubation des voies aériennes,
colliers cervicaux (minerves), tensiométres a brassard,
etc.- aussi bien pour les enfants que pour les adultes. Le
personnel doit avoir été formé de maniére a pouvoir évaluer
’état des enfants victimes d’un traumatisme, les soigner et
reconnaitre que ce qui est normal chez un adulte ne l'est
pas nécessairement chez un enfant. En I'absence d’un
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service de soins préhospitaliers, on doit créer ce premier
niveau indispensable du systéme de santé en enseignant
a des bénévoles les rudiments des premiers soins (178).
Dans de nombreux pays, des organismes comme la
Fédération internationale des sociétés de la Croix-Rouge et
du Croissant Rouge et "Ambulance Saint-Jean apprennent
a des jeunes a reconnaitre une urgence, a demander de
l'aide et a dispenser les premiers soins de base jusqu'a
l’arrivée d’un personnel médical qualifié.

Il peut étre utile de mettre en place un nouveau service
médical d’'urgence, en particulier le long de routes trés
accidentogenes. Toutefois, un tel service est onéreux. Dans
tous les cas, et surtout en 'absence de services médicaux
d’urgence, ilestpossible d’améliorerles soins préhospitaliers
en sappuyant sur les systémes de soins préhospitaliers et de
transport existants - méme informels (178).

Soins des traumatismes

Ladmission a I’hopital est la deuxiéme étape au cours de
laquelle la vie d’'un enfant blessé peut étre sauvée (179). La
réorganisation des services de traumatologie est une fagon
rentable et viable d’améliorer la qualité et les issues de ces
soins. A cet effet, il faut relever le niveau des ressources
humaines nécessaires pour dispenser ces soins — sur les
plans des compétences, de la formation et des effectifs — et
des ressources matérielles, y compris I’équipement et les
fournitures. Les éléments indispensables a la prestation
des soins de traumatologie n'ont pas a étre coliteux, mais
le cotit des soins en limite souvent I'accessibilité, surtout
lorsqu’une contribution du patient (ticket modérateur) doit
étre acquittée a I’avance dans les situations d’urgence.

Réadaptation

De nombreuses personnes ayant survécu a un accident de
la circulation doivent vivre avec un handicap. Lamélio-
ration des services de réadaptation, portant a la fois sur
les prestations des structures de soins et sur l'accés a une
réadaptation communautaire, permettrait d’éviter une
bonne partie de ces handicaps, notamment chez les jeunes.
Ces services de réadaptation doivent étre renforcés partout
afin de réduire la prévalence des handicaps a la suite d’un
traumatisme et d’aider les personnes atteintes d’un handi-
cap permanent a mener pleinement une vie constructive.

Interventions potentiellement nocives

Lescoussins gonflables quise déclenchenten casdebrusque
décélération sont congus pour compléter et non remplacer
la protection conférée par la ceinture de sécurité. En dépit
deleurs avantages indéniables pour les adultes, les coussins
gonflables exposent les enfants a un grave danger. Les
données dont on dispose montrent quen régle générale,
les enfants de moins de 13 ans risquent plus d’étre blessés
par un coussin gonflable que d’en tirer un quelconque
avantage. Les enfants ne doivent pas s'asseoir sur le siége
avant d’automobiles dotées de coussins gonflables, 8 moins
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qu’ils ne puissent absolument pas faire autrement ou que le
coussin gonflable soit désactivé (180). Dans la plupart des
pays a haut revenu, on signale aux parents les dangers que
les coussins gonflables font courir aux enfants ainsi que les
endroits ou ceux-ci peuvent s’asseoir dans des véhicules
équipés de tels coussins. Un siége de sécurité pour enfant
orienté dos a la route ne doit jamais étre installé devant un
coussingonflable (139). Actuellement,lesrecherchesportent
sur la mise au point de nouvelles méthodes techniques
permettant de détecter la présence d’un enfant et d’ajuster
le déploiement d’un coussin gonflable ou de le désactiver.
De nouveaux modeles de coussins gonflables ont permis de
réduire le nombre de traumatismes subis par les enfants,
sans les éliminer complétement, mais ne présentent aucun
avantage additionnel pour les adultes (181).

Evaluation des interventions

Il nexiste pas de modele unique de sécurité routiére.
Nombre d’interventions examinées dans le présent
chapitre n’ont été évaluées que dans des pays a haut revenu.
I1 est fort possible quelles soient également efficaces dans
les pays a bas ou moyen revenu, mais il reste & démontrer
quelles y seraient réalisables, acceptables et efficaces. Si
certains pays ont commencé a appliquer et a évaluer des
interventions concernant la sécurité routiére en général,
rares sont ceux qui ont évalué de telles interventions
congues expressément pour les enfants et encore plus
rares ceux qui ont étudié leur rapport cofit-efficacité.
D’autres évaluations sont nécessaires pour recueillir des
données irréfutables qui puissent persuader les décideurs
d’accorder la priorité a la prévention des traumatismes dus
aux accidents de la circulation, notamment chez 'enfant.

Conclusion et recommandations

On estime quenviron 10 millions d’enfants sont victimes,
chaque année, dun traumatisme ou dun handicap
résultant d’'un accident de la route. Les traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont la principale cause de
déces chez les enfants de 10 4 19 ans ainsi que la principale
cause de handicap chez les enfants en général. Au cours des
quinze prochaines années, on prévoit une augmentation
considérable des accidents de la route, surtout dans les pays a
bas ou moyen revenu. En Inde et en Chine en particulier, on
sattend a ce que pendant cette période, au moins deux fois
plus de personnes perdent chaque année la vie sur les routes.

Dans la plupart des cas, les enfants ne sont pas pris
en considération lorsque l'on aménage I’environnement
routier. Dés lors, ils courent davantage de risques que
cela n’est nécessaire. Dans bien des pays, les progres
de la motorisation et de l'urbanisation provoquent un
accroissement de la mortalité due aux accidents de la
circulation.

La petite taille de I'enfant et ses autres caractéristiques
physiques moins développées que chez I'adulte, notamment
ses capacités sensorielles, le rendent plus vulnérable aux



TABLEAU 2.3

Stratégies clés pour prévenir les traumatismes dus aux accidents de la circulation chez I'enfant

Stratégie

Efficace
Prometteuse
Données
insuffisantes
Inefficace
Nocivine

d'alcool

Promulgation (et application) de lois sur I'dge minimum pour la consommation

eurs débutants et tolérance zéro pour les contrevenants

Définition (et application) d’un taux limite d'alcoolémie plus basses pour les conduct-

Utilisation de dispositifs de retenue et de ceintures de sécurité appropriés

Port des casques de moto et de vélo

aires de jeu

Obligation de réduire la vitesse aux abords des écoles, des zones résidentielles et des

Séparation de différents types d'utilisateurs de la route

motocyclettes

Instauration (et application) de l'obligation d'allumer les phares de jour pour les

Instauration de permis de conduire gradués

Mise en ceuvre de programmes de conducteurs désignés

Augmentation de la visibilité des piétons

Education des jeunes a I‘école sur les dangers de I'alcool au volant

Education a la conduite automobile dans les écoles

Installation des bébés ou des enfants sur un siége avec un coussin gonflable

Délivrance de permis aux conducteurs adolescents débutants

Source: références 7, 139.

traumatismes dus aux accidents de la circulation. De jeunes
enfants peuvent involontairement prendre des risques sur la
voie publique parce qu’ils n'ont pas les compétences voulues
pour agir en toute sécurité. Les enfants plus 4gés et les
adolescents choisissent parfois d’adopter des comportements
a risque, surtout sous la pression de leurs pairs. Les enfants
issusdemilieuxdéfavorisésrisquentgénéralementdavantage
d’étre victimes d’un accident de la route.

Recommandations

Les mesures de sécurité routiére destinées aux enfants
ont toujours été largement axées sur I’éducation - car
on suppose quil faut montrer aux enfants comment
adapter leur comportement aux exigences d’une société
motorisée. Cependant, si elles sont prises isolément sans
une amélioration concomitante de la sécurité des véhicules
et de I'environnement routier, ces mesures éducatives ne
peuvent pas entrainer des réductions notables et suivies
des déces et des traumatismes graves.
Lapprochesystémiqueautilement contribuéaaméliorer
la sécurité routiére pour les enfants. Elle est fondée, non
plus sur I'idée que I'enfant doit adapter son comportement
a la circulation, mais sur la prise en considération de ses

besoins dans la conception et la gestion de 'ensemble du

réseau routier.

D’importantes réductions du nombre de traumatismes
et de décés peuvent étre obtenues en adaptant des stratégies
éprouvées etefficaces — de plus en plus utilisées dansles pays
ahaut revenu - au contexte des pays a bas ou moyen revenu
ou les enfants courent beaucoup plus de risques (voir le
tableau 2.3). Conformément a I'approche systémique, il est
recommandé d’adopter les mesures suivantes pour réduire
la charge de traumatismes, de déces et de handicaps chez
Ienfant due aux accidents de la route.

00 Réduction de la vitesse. Les taux de survie des piétons
et des cyclistes sont bien plus élevés lorsque la collision
se produit a moins de 30 km/h. Cette vitesse doit étre
la norme dans les quartiers résidentiels, ainsi qu’aux
abords des écoles et des aires de jeux.

00 Séparation des véhicules a deux roues. On doit séparer
physiquement les enfants cyclistes des autres usagers de
laroute - par exemple, en aménageant une piste cyclable.
Il a été montré que la mise en place de voies réservées
aux motos et séparées du reste de la circulation par un
terre-plein central réduit le nombre de motards blessés
sur la route, et il convient donc d’adopter cette mesure.
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I Modifications apportées aux véhicules. Plusieurs modi-
fications ont déja été apportées dans de nombreux pays
a haut revenu. Ce processus doit étre accéléré dans ces
pays et envisagé dans les pays a bas ou moyen revenu
lorsque les ressources le permettent.
I Des dispositifs de retenue pour enfants doivent toujours
étre utilisés dans les automobiles. Ils comprennent des
dispositifs de retenue orientés dos a la route pour les
bébés, des dispositifs de retenue faisant face a la route
pour les enfants plus 4gés et des coussins ou siéges
rehausseurs pour les enfants plus agés.
[ Ceinturesdesécurité. Lesceinturesdesécuritéordinaires
doivent étre utilisées lorsque l'enfant a plus de dix ans
ou mesure plus de 150 cm.
1 Casques devélo. Les enfants qui font de la bicyclette dans
larue doivent toujours porter des casques appropriés car
leur téte est encore plus vulnérable aux traumatismes
que celle des adultes.
I Casques de moto. Le port du casque est le moyen le
plus efficace de prévenir les traumatismes craniens
et les déces résultant d’accidents de moto. Tous les
conducteurs et passagers d'une motocyclette, quel que
soit leur 4ge, doivent porter des casques agréés d’une
couleur bien visible et adaptés a leur téte.

1 Législation sur l'alcool au volant. Il convient d’adopter et de

faire appliquer des lois séveres sur I’alcool au volant. Voici

quelques-unes des mesures qui pourraient étre prises :

[JZabaissement du taux limite d’alcoolémie pour les
jeunes conducteurs;

[Jltests de sobriété ou alcootests sélectifs;

[lalcootests aléatoires;

[relevement de I’age légal pour la consommation
d’alcool.

1 Lallumage de jour des phares de motocyclettes s’est

révélé efficace pour réduire les déceés dans plusieurs pays

et devrait étre considéré comme une mesure préventive.

I Conducteurs débutants. Les pays doivent envisager

I'adoption de systémes de permis de conduire gradués

qui imposent des restrictions aux nouveaux conducteurs

pendant une période initiale (deux ans par exemple).

[ lenseignement de connaissances et de compétences.

Particulierement dans le cas des jeunes enfants,

Iéducation est un aspect important de tout effort

général de prévention des traumatismes. Parmi les

mesures pouvant étre prises a cet égard figurent :

[tes programmes de sécurité routiere pour enfants de
6a8ans;

Dﬂl’enseignement, dans un environnements sans
danger hors de la voie publique, des compétences que
doivent posséder les piétons et les cyclistes;

[JIrenseignement des compétences de base des cyclistes,
tant sur la route que hors de la route.

Outre les diverses mesures de prévention primaires

recommandées ci-dessus, il convient d’améliorer et
d’équiper les services de soins médicaux d’urgence - tant
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préhospitaliers qu’hospitaliers — de méme que les services
de réadaptation en fonction des besoins des enfants. De
surcroit, le personnel des urgences devrait étre formé pour
étre en mesure d’évaluer I’état des enfants souffrant de

traumatismes et de les prendre en charge.
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Noél est une période de réjouissances pour la plupart d’entre nous,
mais pour Scott et Amanda, et leur fille ainée Abby, la veille de Noél
2006 est le jour tragique ou ils ont trouvé leur fille agée de quatorze
mois, Ruby, le visage tourné vers le fond de leur piscine familiale,
le teint gris, inerte et sans un battement de cceur. Cette famille se
préparait a féter Noél quand Scott et Amanda se sont rendu compte
que Ruby manquait a I'appel. Instinctivement, Scott a regardé la
piscine, qui était entourée d’'une clbture de fortune pendant des
travaux d’aménagement du jardin, mais ne I'a pas vue. Il est donc
retourné a l'intérieur pour continuer a la chercher.

Ce que I'un et I'autre ignoraient, c’est que les enfants coulent quand ils se noient et que Ruby se
trouvait en fait au fond de la piscine. Ce n’est que lorsque Amanda est revenue examiner la piscine
sous un angle différent qu’elle a découvert ce qui est le pire cauchemar de tout parent. Ruby a été
tirée de I'eau et Scott a entrepris une réanimation cardiorespiratoire tandis qu’Amanda appelait
désespérément une ambulance, qui a mis quarante minutes a gagner leur propriété. Heureusement,
Amanda avait le numéro de téléphone personnel de son médecin généraliste et cette derniére est
accourue accompagnée de son mari, également médecin. Tous deux ont poursuivi la réanimation
cardiorespiratoire, mais comme Ruby demeurait sans réaction et sans aucun battement cardiaque,
ils ont finalement pris une décision qui lui a sauvé la vie : celle de lui administrer une injection
d’adrénaline directement dans le coeur. Au grand soulagement de tous, le cceur s’est remis a battre
et I'enfant a été conduite a toute vitesse a I'hdpital.

Les médecins ont alors donné a Ruby 10 % de chances de survie. Ils ont aussi averti Scott et Amanda
que si elle survivait, elle aurait trés probablement des séquelles cérébrales. Pourtant, aprés avoir
passé la journée de Noél dans un coma artificiel et trois semaines a l'unité pédiatrique de soins
intensifs et au service de neurologie, Ruby s’est, contre toute attente, miraculeusement rétablie.

Ruby a lentement regagné ses forces et a appris a ramper, puis a remarcher, et elle a commencé
a parler. Comme sa motricité fine a été atteinte, elle se rend chez un ergothérapeute et un
physiothérapeute tous les quinze jours. On a dit aux parents qu’il fallait maintenant veiller a ce
que Ruby franchisse les étapes importantes de son développement et que si elle a subi des Iésions
neurologiques permanentes, celles-ci se manifesteront quand Ruby entamera sa scolarité.

Certes, la survie de Ruby et les progrés miraculeux qu’elle
a accomplis ne sont pas fréquents chez les enfants
ayant survécu a une noyade, mais les circonstances
de cet accident sont tout a fait typiques. Un défaut de
surveillance par un adulte, méme trés bref, est I'un
des principaux facteurs de noyade chez I'enfant. La
grande sceur Abby a été aussi profondément touchée
par I'incident. Amanda dit &tre devenue une mere
| extrémement anxieuse et beaucoup plus consciente
\ des dangers potentiels. « Avant cet accident, »
| dit-elle « j'étais une mere trés décontractée,
\ peut-étre trop. Je pensais que rien n’arriverait a
'| mon enfant. La vitesse a laquelle un drame peut
| survenir est terrifiante. Je ne veux méme pas
songer a ce qui aurait pu se passer, nous avons
h eu une chance incroyable. Tant de gens vivent
des expériences qui ne se terminent pas aussi
bien que la nétre. »

Source: Safe Kids New Zealand,
communiqué de presse, 10 octobre 2007
http.//www.safekids.org.nz/.
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CHAPITRE 3 : NOYADES

Chapitre 3 : Noyades

Introduction

Leau touche a tous les aspects de la vie de I'enfant. Celui-ci
en a besoin pour se développer et plus tard, elle le rassure,
le lave et le rafraichit. Sans elle, il ne peut pas survivre.
Pour la plupart des enfants, 'eau évoque le plaisir, le jeu
et I’aventure, que ce soit dans une piscine, un ruisseau, un
lac, ou simplement dans la rue aprés un orage. Leau peut
toutefois présenter des dangers. Un petit enfant peut se
noyer dans a peine quelques centimeétres d’eau au fond d’un
seau, dans une baignoire ou dans une riziére. La noyade est
un traumatisme dontles caractéristiques épidémiologiques
different selon le groupe d’age, I’étendue d’eau et 'activité.
Dans la plupart des pays du monde, la noyade est 'une
des trois principales causes de mortalité par traumatisme
accidentel, et ce sont les enfants 4gés de moins de 5 ans qui
en sont le plus souvent victimes.

Le présent chapitre décrit 'ampleur du phénomene de la
noyade chez I'enfant dans le monde en termes de mortalité,
demorbidité et d’incapacité, et attire'attention surle fait que
son importance est vraisemblablement tres sous-estimée. 11
résume les facteurs de risque et de protection en utilisant
le cadre conceptuel de la matrice de Haddon, et décrit les
stratégies de prévention possibles — tant éprouvées que
prometteuses. Il s’achéve enfin sur des recommandations
qui exhortent a faire de la lutte contre cette cause évitable
de traumatismes une priorité et & consacrer les ressources
nécessaires a la recherche et a la prévention.

Aux fins de ce chapitre, on entend par « noyade »un
événement au cours duquel les voies aériennes d’un enfant
sont immergées dans un milieu liquide, ce qui bloque sa
respiration (I). U'issue peut étre fatale ou non. La définition
utiliséedanscerapport|[processusd’insuffisancerespiratoire
provoqué par une submersion ou une immersion dans un
liquide (2)] est celle a laquelle sont parvenus des experts
au cours d’une récente conférence mondiale sur la noyade.
Cette définition simple et compléte englobe les cas mortels,
ceux qui entrainent un certain degré de morbidité, et ceux
qui ne laissent aucune séquelle (2).

Des pays a haut revenu comme l'Australie et les Etats-
Unis d’Amérique ont vu leur taux de mortalité par noyade
sabaisser de facon spectaculaire, trés probablement en raison
de changements dans l'exposition aux risques et de la mise en
ceuvre d’interventions spécifiques (3, 4). Les lecons tirées de
ces expériences pourraient sappliquer ailleurs dans le monde
et aider a élaborer des programmes de prévention.

Epidémiologie de la noyade

Selon les estimations de I'étude OMS sur la charge
mondiale de morbidité, 388 000 personnes dans le monde
sont décédées en 2004 des suites d’une noyade, dont 45 %

étaient agées de moins de 20 ans (voir I'annexe statistique,
tableau A.1). La noyade mortelle est au treiziéme rang des
causes de déces chez les enfants de moins de 15 ans, et ce
sont les 1-4 ans qui sont les plus exposés. Le taux mondial
de noyades mortelles chez 'enfant est de 7,2 pour 100 000
habitants, mais il varie considérablement selon les régions.
Le taux de noyade dans les pays a bas ou moyen revenu est
six fois plus élevé que dans les pays a haut revenu (7,8 pour
100 000, contre 1,2 pour 100 000).

De nombreux enfants qui survivent a la noyade en
gardent des séquelles et souffrent d’incapacités a long
terme qui créent d’énormes difficultés pour leur famille,
notamment a cause des colits prohibitifs des soins de
santé. Selon les données mondiales, 28 % environ de tous
les décés d’enfants par traumatisme non intentionnel sont
dusalanoyadeet 1,1 % des pertes d’années de vie corrigées
de 'incapacité (AVCI) chez les enfants de moins de 15 ans
dans les pays a bas ou moyen revenu sont le fait de noyades
non mortelles (voir 'annexe statistique, tableau A.2).

Les données disponibles font apparaitre des différences
substantielles dans les taux de décés par noyade dans le
monde. Les comparaisons sont cependant rendues difficiles
par des différences dans les définitions utilisées et dans les
catégories prises en compte, par 'incomplétude fréquente
des données nationales et par la qualité inégale des données.
Dans certains pays, surtout ceux a revenu élevé, les noyades
mortelles sont bien documentées. Il semblerait qu’il y ait des
différences considérables, tant au sein d'un méme pays ou
d’une méme région quentre différents pays et régions, quant
ala nature et a la prévalence des noyades d’enfants. Bien que
les taux de noyades aient considérablement diminué au cours
de ces dernieres décennies dans certains pays a haut revenu, il
estdifficile d’associer des stratégies éprouvées a des facteurs de
risque déterminés, d’ot1 la nécessité de mener des recherches
bien congues sur l'origine et les causes des traumatismes dus
alanoyade et d’évaluer les mesures de prévention.

Mortalité

En 2004, environ 175 000 enfants et jeunes gens sont morts
par noyade dans le monde. Limmense majorité de ces décés
(98,1 %), ont eu lieu dans les pays a bas ou moyen revenu (voir
l'annexe statistique, tableau A.1). Les pays a bas ou moyen
revenu de la région OMS du Pacifique occidental enregistrent
le taux de décés par noyade le plus élevé (13,9 pour 100 000
habitants), suivis de la région africaine (7,2 pour 100 000), des
pays a bas ou moyen revenu de la région de la Méditerranée
orientale (6,8 pour 100 000) et de ceux de la région de ’Asie du
Sud-Est (6,2 pour 100 000) (voir la figure 3.1).
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FIGURE 3.1

Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfant?, par région OMS et niveau de revenu du pays, 2004
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2 Cesdonnées concernent les moins de vingt ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

Le taux global de mortalité dans les pays a haut revenu
est de 1,2 décés pour 100 000 habitants. Cependant, dans
les pays a haut revenu de la région de la Méditerranée
orientale, il est de 6,2 décés pour 100 000 habitants, ce qui
est comparable a celui des pays a bas revenu de la région
de I’Asie du Sud-Est. Méme a l'intérieur des pays a haut
revenu, il semble que ces taux varient considérablement.
Selon la Fédération internationale de sauvetage, les taux de
noyades mortelles en Australie, en Allemagne, en Suéde et
au Royaume-Uni allaient, en 2003, de 0,6 pour 1000004 1,5
pour 100 000, les enfants de moins de 18 ans représentant
8428 % de ces déces (5).

Le nombre réel de décés par noyade dans le monde
est vraisemblablement beaucoup plus élevé que ce que
suggerent les chiffres de la charge mondiale de morbidité,
particuliérement dans certaines régions du monde. En
Asie du Sud et deEst, par exemple, des enquétes récentes
menées dans cinq pays montrent que les noyades sont
largement sous-évaluées par les méthodes traditionnelles
de surveillance. Dans ces pays, la noyade est la principale
cause de mortalité chez les moins de 18 ans (6). Le taux de
décésparnoyade dans ces cinq pays est de 30 pour 100 000
habitants (voir la figure 3.2), ce qui contraste avec les taux
publiés dans la Charge mondiale de morbidité, soit 6,6
pour 100 000 en Asie du Sud-Est et 13,9 pour 100 000
dans le Pacifique occidental, régions dans lesquelles
se situent les pays récemment étudiés. C’est ainsi que
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I’étude sur le Bangladesh a indiqué une incidence de
la mortalité par noyade chez les 1-4 ans de 86,3 pour
100 000 enfants (7). Dans1’étude sur la Thailande, le taux
pour les 5-9 ans était de 31,2 pour 100 000 habitants,
et pour les garcons 4gés de 2 ans, il s’élevait a un total
stupéfiant de 106,8 pour 100 000 (8). Une des raisons de
cette disparité pourrait étre que la Charge mondiale de
morbidité estime les taux de déces par noyade sans tenir
compte des submersions provoquées par les inondations
et des accidents de transport par voie d’eau. Cette
exclusion peut amener a largement sous-estimer le taux
de mortalité des pays a bas revenu qui connaissent des
inondations saisonniéres ou périodiques (9).

Les taux de déces par noyade varient aussi a 'intérieur
d’'un méme pays ou d’une méme région. Lexplication
réside peut-étre dans des différences de degré d’exposition
a des eaux libres. Au Bangladesh, par exemple, pays
traversé par des centaines de fleuves et affluents, la noyade
se réveéle étre la principale cause de déces chez les 1-9 ans
(7). Enrevanche, les données portant sur Beijing, en Chine,
montrent que le taux de décés par noyade y est trés bas (2,6
pour 100 000 habitants) (10), peut-étre parce que Beijing
et les districts environnants comportent relativement
peu de collections d’eau. Par contre, dans la province
essentiellement rurale du Guangxi, qui borde I'océan, le
taux de mortalité par noyade est proche de 30 déces pour
100 000 habitants chez les 0-4 ans (11).



FIGURE 3.2

Taux de traumatismes mortels pour 100 000 enfants
agés de 0 a 17 ans dans cinq? pays d'Asie
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FIGURE 3.3

Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfants par age et
niveau de revenu du pays, Monde, 2004
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Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

TABLEAU 3.1

Age

Les taux de mortalité due a la noyade, par groupe d’4ge,
chez les enfants et les jeunes gens de moins de 20 ans sont
légeérement plus élevées pour les 0-4 ans que pour les autres
tranches d’age de 5 ans(voir la figure 3.3).

Des données recueillies en Asie du Sud et de I'Est
montrent que lanoyade est responsable de 90 % du total des
déceés par traumatisme chez les 1-4 ans et de plus de 50 %
de ces déces chez les enfants 5-9 ans (6). Au Bangladesh,
26 % des déces chez les 1-4 ans sont dus a la noyade (12).

La noyade est la principale cause de déceés par
traumatisme chez les 1-2 ans aux Etats-Unis d’Amérique (13)
et chez les 1-14 ans en Chine (14, 15). Au Brésil, la noyade
est la principale cause de décés par traumatisme chez les
1-4 ans, et elle est responsable de 26 % de tous les déces par
traumatisme non intentionnel chez les 0-14 ans (16).

Sexe

Les garcons sont partout surreprésentés dans les taux de
déces par noyade (voir le tableau 3.1). En 2004, le taux
de mortalité global chez les garcons 4gés de moins de
20 ans était de 9 déceés pour 100 000 habitants, soit prés de
deux fois celui des filles. La méme surmortalité masculine
sobserve dans des enquétes menées en Asie du Sud et de
I’Est (voir ’'annexe statistique, tableau B.1).

Emplacement

Chaque année, 70 Etats membres (surtout des pays a
moyen ou haut revenu) soumettent 8 ’'OMS des données
sur la mortalité en utilisant le code a quatre chiffres de la
Classification internationale des maladies, lequel permet
la désagrégation en sous-types de noyade. Lanalyse de
ces données montre que méme dans ces pays relativement
bien lotis, I'information sur le lieu des noyades est
imprécise. Dans plus de 50 % des cas, le lieu de 'accident
est marqué « non spécifié », ce qui rend difficile I'analyse
de I'emplacement des noyades (17).

Cependant, certains pays ont d’autres sources de
données. Au Brésil, par exemple, plus de 60 % des noyades
se produisent sur des plans d’eau naturels (16), alors
quen Afrique du Sud, le lieu de la noyade est trés lié au
statut socio-économique. Dans les communautés aisées

Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfants® par sexe, niveau de revenu du pays et région OMS, Monde, 2004

Afrique Amériques Asie du Sud-Est

Europe Méditerranée orientale  Pacifique occidental

Revenu Revenu  Revenu Revenu
faible/moyen  élevé  faible/moyen  faible/moyen

Revenu Revenu Revenu Revenu
élevé  faible/moyen élevé

Revenu élevé Revenu

faible/moyen faible/moyen

Gargons 9,0 1,8 5,0 71
Filles 54 0,7 1,8 5,2

08 55 10,7 9,0 1,7 17,5
03 2,4 1,6 4,5 0,7 99

2 Cesdonnées concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004
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de ce dernier pays, les principaux lieux de noyade sont
les piscines et la mer, alors que dans les communautés
pauvres, la majorité des noyades d’enfants ont lieu en zone
rurale, généralement dans des cours d’eau, des lacs ou des
réservoirs de barrage (18).

Lemplacement de la noyade est également lié a I’age.
Aux Etats-Unis d’Amérique, les nourrissons se noient le
plus souvent dans des baignoires ou des baquets, les enfants
de 1 a4 ans dans des piscines et les enfants de plus de 5 ans
dans des piscines, des cours d’eau ou des lacs (19, 20). La
plupart des jeunes enfants qui se noient dans des piscines
ont été apercus pour la derniére fois dans la maison avant
d’étre quittés des yeux pendant moins de cinq minutes et
se trouvaient sous la garde d’un ou des deux parents au
moment de l'accident (21).

Dans certains pays industrialisés comme le Royaume-
Uni, malgré la réduction du taux global de noyade chez
I’enfant, le nombre d’enfants qui meurent dans des bassins
de jardin et autres accessoires ornementaux comportant
une étendue d’eau a augmenté au cours de la derniére
décennie (22).

Morbidité

Il est plus difficile d’obtenir des estimations du nombre de
cas de noyade graves n'entrainant pasla mort. Les rapports
sur les cas non mortels sont généralement peu normalisés
et il n'est souvent pas obligatoire de les communiquer a un
organisme central de statistiques sanitaires. Il en est ainsi
dansla plupartdes pays, quel que soitleur niveau de revenu,
mais certains sont en mesure de fournir des estimations a
partir des données des registres hospitaliers. Ceci étant
dit, pour les 0-14 ans, ’OMS situe le nombre de noyades
non mortelles dans le monde entre 2 et 3 millions.

Les taux de [étalité des cas de noyade notifiés sont élevés.
Lorsqu'une noyade est assez grave pour étre rapportée, il
est hautement probable qu'elle a entrainé un décés ou un
sérieux handicap. On estime que pour chaque déces, il y
a entre un et quatre accidents non mortels suffisamment
graves pour justifier une hospitalisation (23). Il est peu
probable que 'amélioration de la prise en charge médicale
modifie cette tendance de fagon notable dans un proche
avenir. Il faut donc mettre laccent sur la prévention
primaire, sur un sauvetage rapide et efficace, et sur une
réanimation immédiate en cas de noyade.

Conséquences des noyades non mortelles

On connait mal les conséquences a long terme des noyades
d’enfants, car peu d’études ont été faites sur les séquelles
fonctionnelles d’une noyade (23-25).

En Australie, une étude sur la noyade couvrant la
période de cinq ans 1999-2000 a 2003-2004 et portant sur
les hospitalisations de victimes de tous adges montre que
dans 22,3 % des cas en moyenne, ces patients souffrent
par la suite de séquelles respiratoires ou neurologiques
graves ou persistantes (26). Cette étude indique également
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quau moins 5 % des enfants ayant survécu a une noyade
qui ont été hospitalisés sont sortis de I’établissement avec
un déficit neurologique grave (Cest-a-dire qu’ils allaient
demeurer dans un état végétatif). Au début des années
1990, une étude britannique a rapporté que sur 'ensemble
des enfants 4gés de moins de 14 ans qui avaient été
admis a I’hopital apres une noyade, 8 % étaient décédés
et 5% souffraient d’un déficit neurologique grave (27).
Des résultats similaires ressortent d’une étude menée en
Afrique du Sud selon laquelle 12 % des enfants hospitalisés
apres une noyade sont morts par la suite et 6 % avaient subi
un déficit neurologique grave (28).

Lors d’études entreprises tant aux Etats-Unis d’Amérique
(23) qu'au Royaume-Uni (27), il a été noté que tous les enfants
victimes d’une noyade qui étaient éveillés lors de 'admission
a I’hopital s’étaient parfaitement rétablis. Dans Iétude des
Etats-Unis d’Amérique, la moitié des enfants arrivés dans un
état confusionnel ou comateux s’étaient mal rétablis, 35 %
étaient décédés et 15 % avaient subi un déficit neurologique
grave (23). On a également enregistré en Thailande des issues
défavorables chez une forte proportion des cas de noyade
soignés dans une unité pédiatrique de soins respiratoires, avec
des taux de mortalité de 26 % et des séquelles neurologiques a
long terme chez 36% des cas (29).

Enraison de différences entreles populations de patients
et les types d’étude, les conséquences des noyades non
mortelles chez 'enfant ne sont pas vraiment comparables
d’un pays a lautre. En outre, de nombreuses études ne
présentent pas d’informations détaillées sur les séquelles
fonctionnelles. Il serait donc nécessaire d’étudier les
conséquences d’'une noyade survenue au cours de 'enfance
(notamment d’une noyade non mortelle) en utilisant
des méthodologies comparables et en se fondant sur des
recommandations internationales (30). On pourrait ainsi
faire des estimations fiables de la prévalence des lésions
cérébrales et autres handicaps permanents résultant d’'une
noyade au cours de 'enfance.

Incidence sur les familles et les communautés

Les séquelles permanentes des noyades ont une incidence
grave sur les familles, notamment des conséquences
psychosociales pour les victimes, leur fratrie, leurs parents
et autres aidants.

Les pertes d’années de vie corrigées de l'incapacité
(AVCI) a la suite d’'une noyade varient énormément (voir
lannexe statistique, tableau A.2). En ce qui concerne les
enfants de moins de 15 ans, les chiffres les plus élevés sont
enregistrés dansles pays a bas ou moyen revenu dela région
OMS du Pacifique occidental ot la noyade est responsable
de 4 % des AVCI toutes causes confondues (voir I'annexe
statistique, tableau A.2).

Limpact de la noyade sur les communautés peut
également s’estimer en termes de perte d’années de vie
productives et de perte d’années de vie potentielles. Ces
deux mesures évaluent la perte de productivité causée par



la mort prématurée avant ’4ge habituel de la retraite qui
est de 65 ans. Les cas du Bangladesh, de la Chine et du
Viet Nam offrent de bons exemples de I’énorme impact
de la noyade sur ’économie (6). Une étude conduite en
Chine montre que les décés par traumatismes contribuent
beaucoup plus a des pertes de productivité que la mortalité
attribuable & de grandes maladies comme les maladies
cardiovasculaires, le cancer et les maladies infectieuses.
Létudeaaussi constaté quelanoyade sesituaitau deuxiéme
rang des causes de traumatisme (apres les accidents de la
circulation) en termes de pertes d’années de vie productives
et de valeur des années potentielles de vie perdues (31).

Impact économique de la noyade

Les études des cotts des traumatismes entreprises dans
plusieurs parties du monde (32-36) ont jusqu'a présent
entierement négligé ou largement sous-estimé I'impact
économique de la noyade. En dépit de la rareté de données
fiables et comparables, les estimations disponibles
semblent indiquer que les noyades non mortelles ont de
sérieuses conséquences économiques. Des études portant
expressément sur le colt de I’hospitalisation apres une
noyade non mortelle aux Etats-Unis d’Amérique (34,
36, 37) font apparaitre que si, dans la plupart des cas, les
patients peuvent étre renvoyés chez eux le jour méme ou
apres une seule nuit a I’hdpital, une petite proportion
nécessite un traitement intensif de trés longue durée.
C’est pourquoi on a estimé que le cott direct moyen de
I’hospitalisation se situait entre US$ 13 000 et 14 000 par
cas (36, 37). Pour les malades souffrant de graves séquelles
a long terme comme des lésions cérébrales, le cotit du seul
traitement peut excéder US$ 100 000. Dans une étude sur
le cott des traumatismes en Australie, on a constaté que
le cotit moyen a vie par patient de la noyade non mortelle
était le plus élevé pour toutes les formes de traumatismes,
compte tenu des cotits directs et indirects (38). Des études
sur les répercussions de la noyade d’un enfant pour les
familles et les communautés montrent quelles sont a leur
maximum dans les pays a bas ou moyen revenu ou les
familles comptent sur les grands enfants pour leur fournir
un revenu (39).

Limites des données

Les statistiques de la noyade sont fondées sur des sources
de données tres diverses. Si la collecte des données a fait
d’importants progres dans le monde, la disponibilité et la
qualité des données sur la noyade varient largement d’'un
pays a l'autre selon les systemes de surveillance existants
ainsi que la disponibilité et la qualité des autres ressources
statistiques. Dansdenombreux paysabasoumoyenrevenu,
les données sur les décés par noyade sont soit inexistantes,
soit peu fiables, malgré que des enquétes périodiques ou
des données locales donnent a penser que ces pays ont les
taux les plus élevés de noyades mortelles (40).

Méme dans les pays ou le comptage des déces par
noyade complet, d’importants
détails sur I'accident, comme I'emplacement de la noyade,
I'intention a l'origine de I’accident et ses circonstances
font défaut. Ce manque d’information a deux causes
principales. Premiérement, les systemes de collecte des
données utilisés ne permettent peut-étre pas de recueillir
toute I'information pertinente, comme ’age de la victime
et son aptitude a nager, le type d’étendue d’eau dans lequel
la noyade a eu lieu, la cause de 'immersion, les éventuelles
tentatives de réanimation immédiates et enfin, la présence
ou non de clotures. Deuxiémement, I'information n’était
peut-étrepasdisponiblealasource. Denombreuxaccidents
se déroulent sans témoin et il n’est pas toujours possible de
reconstituer les circonstances précises du drame (41).

Le manque d’information et les erreurs de classification
influent sur les estimations de I'impact de la noyade. Dans
les cas ol une personne survit a une noyade pendant un
certain temps a I’hopital, mais décede quelques jours
plus tard, le codage de la cause principale du déces peut
ne pas se rapporter a la noyade, mais, par exemple, a
une insuffisance respiratoire. Des sous-notifications
peuvent aussi étre dues a la facon dont sont classées les
intentions (42).

De nombreux pays classent les décés en utilisant les
codes de la Classification internationale des maladies
(CIM). Ces données sont ensuite utilisées pour obtenir un
tableau de la noyade dans la région. La derniére révision
(la dixieme) de la CIM marque un progrés par rapport aux
éditions précédentes car les nouveaux codes permettent de
localiser une noyade avec plus de précision. Cependant, la
plupart des pays ne se servent pas du quatriéme caractére
du code CIM, qui précise le lieu de la noyade.

semble relativement

Facteurs de risque

La connaissance des facteurs de risque est une condition
préalable essentielle pour une prévention eflicace de la
noyade (voir le tableau 3.2). Les études sur la noyade sug-
gerent que les habitants de pays qui possédent beaucoup
d’étendues d’eau naturelles (notamment s’ils sont densé-
ment peuplés) risquent davantage de se noyer. Dautres
facteurs de risque, comme le sexe et I’4ge, semblent étre
quasi universels.

Facteurs relatifs a I'enfant
Age et développement

Comme on I’a mentionné plus haut, c’est chez les enfants
de moins de cinq ans que les taux de décés par noyade
sont le plus élevés dans le monde, avec un pic tous groupes
d’age confondus chez les 1-4 ans. Un autre pic plus faible
s’observe vers la fin de I'adolescence. Cette tendance est
a peu pres constante dans le monde entier. Ces pics sont
sans doute dus au processus de développement des jeunes
enfants et au besoin d’expérimentation des adolescents,
notamment avec des substances comme l’alcool.
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TABLEAU 3.2

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque de noyade chez I'enfant

Phases

Facteurs

Enfant

Agent

Environnement physique

Environnement socio-économique

Avant

Problemes de  développement;
sexe;  vulnérabilité;  pathologie
sous-jacente, par exemple épilepsie;
manque de surveillance; manque
de connaissance des risques liés
a l'eau; besoin d'acces a l'eau a
des fins fonctionnelles, p. ex. pour
boire, se laver; pécher; transports
sur I'eau; utilisation récréative de
I'eau ; consommation d‘alcool par des
nageurs adolescents ou des aidants

Risques aquatiques
sans protection;
embarcations a moteur
peustres ; embarcations
amoteur surchargées

Absencedeclotures ;environnement
inconnu;  surfaces  glissantes,
inégales, instables ou abruptes prés
de I'eau ou dans I'eau; conditions
météorologiques  défavorables,
p. ex. inondations; Forts courants
marins ;infrastructuresinadéquates
(absence de ponts ou de passages
de sécurité) ; manque de réserves
d’eau potable; pas dalerte en cas
de trés mauvais temps

Manque de surveillance ou de
garde des enfants ; enfants confiés
a des pairs ou a des enfants
plus agés; pauvreté; familles
nombreuses ; parents au chdmage
ou analphabetes;  autorités
n‘ayant pas éliminé des dangers
ni protégé le public contre ces
dangers ; absence de |égislation sur
le cloturage des piscines; défaut
d’éducation et de sensibilisation en
matiére de sécurité nautique.

Pendant

Lenfant ne porte pas de dispositif
de flottaison individuel; sauveteur
incapable de nager; défaut d'aptitude
a la natation ou a la survie dans I'eau;
surestimation de ses capacités a
nager; manque de force; manque
de compréhension de la situation;
réaction de panique; nage non
accompagnée ; absence de dispositifs
dalerte individuels ou méconnaissance
des signaux d'appel au secours (comme
agiter les bras)

Eaux profondes, forts
courants de riviere,
courants  océaniques
de reflux; eau tres
froide ; grosses vagues ;
absence de dispositifs
deflottaisonindividuels
ou dautres dispositifs
de sauvetage dans le
bateau; absence de
sauveteurs

Profondeur de I'eau variable;
fond instable; absence de
dispositifdesecours, parexemple
échelle, cordes, dispositifs de
flottaison ; obstacles dans I'eau.

Mauvaisaccesal'information etaux
ressources pour réduire les risques
au  minimum; communications
ou infrastructures insuffisantes
pour appeler les services de santé
d’urgence

Aprés

Retard des secours; trousses de
premierssoinsinaccessibles ;manque
de connaissances de l'aidant sur les
mesures a prendre dans I'immédiat ;
absence de dispositifs d'alerte
(comme un téléphone cellulaire ou
des fusées éclairantes)

Victime emportée vers
le large par le courant

Lenteur de la réaction des
servicesd'incendieoud’urgence ;
inaptitude au sauvetage et aux
soins ; difficulté d'acces a I'eau;
transports inadéquats pour des
soins médicaux rapides

Soins inadéquats ; difficulté d’acces
a des hopitaux de soins aigus et
a des services de réadaptation;
faible soutien de la communauté
aux victimes et a leur famille

Les risques et les circonstances de la noyade chez
I'enfant sont généralement liés au stade de développement.
Les nourrissons de moins d’un an étant généralement
incapables d’accéder a 'eau par leurs propres moyens, les
noyades accidentelles a ce stade résultent le plus souvent de
ce que lenfant a été laissé seul pres de I'eau ou dans leau,
ou encore en compagnie d’'un aidant non qualifié, comme
un jeune membre de la fratrie. En revanche, les enfants déja
plus mobiles et plus curieux, mais encore trop jeunes pour
avoir acquis le sens du danger ou la capacité de Iéviter,
s'aventurent souvent loin de 'adulte chargé de les surveiller
et risquent de tomber ou de grimper dans une étendue d’eau
avoisinante (3, 43-45). Souvent, le parent ou I'aidant ignore
que l'enfant s’est approché de l'eau ou y est tombé (46).

Laugmentation du risque au moment de I’adolescence
peut étre attribuée a un relaichement de la surveillance et
a une autonomie accrue, a une prise de risque supérieure
et a une plus grande exposition a de 'eau libre pendant le
travail ou les loisirs (6, 26).

Sexe

Les données mondiales suggérent que la noyade mortelle
est plus fréquente chez les garcons que chez les filles. Cette
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tendance vaut pour tous les groupes d’4age a l'exception des
nourrissons de moins d’un an, chez qui elle est inversée
(voir le tableau 3.3). Il se pourrait que les infanticides de
fillettes, faussement classés comme des accidents, jouent
iciun role. Chez les gargons, les taux de noyades atteignent
un pic entre 1 et 4 ans. Chez les filles, les taux les plus
élevés sont enregistrés chez les nourrissons, et ils déclinent
ensuite. La plus grande différence entre sexes pour les taux
de noyade se manifeste chez les 15-19 ans, avec un taux 2,4
fois plus élevé pour les garcons que pour les filles.

TABLEAU 3.3

Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfants par age et par
sexe, Monde, 2004

Tranches d'age (en années)

<lan 14 5-9 10-14  15-19 < 20ans
ans ans ans ans
Garcons 6,4 1,8 78 83 93 9,0
Filles 9,8 76 49 4,0 38 52

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.



Ce tableau des différences entre sexes s'observe partout
dans le monde, indépendamment du niveau de revenu du
pays (4, 47, 48). Les enfants de sexe masculin des régions
OMS de P’Afrique et du Pacifique occidental ont les taux
de déces par noyade les plus élevés du monde (39). Dans
la plupart des régions, a l'exception des Amériques et de la
Méditerranée orientale, les taux de mortalité par noyade
des garcons sont pratiquement le double de ceux des filles.

La raison pourrait en étre que les garcons travaillent
plus souvent que les filles dans 'eau ou a proximité, et
s'adonnent davantage a des activités de loisirs aquatiques.
En témoigne, le nombre élevé de jeunes hommes qui se
noient en travaillant sur des bateaux de péche en Ouganda
(49). Certaines données émanant de pays a haut revenu
semblent indiquer que la plus grande propension des
garcons a adopter des comportements a risque influe
aussi sur leurs taux de noyade. Par ailleurs, il semblerait
quau cours des activités aquatiques, ceux-ci sont plus
susceptibles que les femmes de nager seuls, de nager la
nuit et de consommer de I’alcool pendant qu’ils font de la
natation ou du bateau (47, 50-53).

Pauvreté

Comme on l'a déja mentionné, méme au sein d’une
région du monde donnée, on observe des différences
considérables entre les taux de décés par noyade des pays
a bas revenu et ceux des pays a haut revenu. La méme
tendance se retrouve a l'intérieur de certains pays. Un
défaut d’accés al’éducation, associé a la pauvreté, pourrait
en partie expliquer cette disparité. Certaines données
semblent indiquer que le risque de noyade chez I’enfant
est influencé par le degré d’instruction du chef de famille
ou de l'aidant. Une étude entreprise & Guadalajara au
Mexique, par exemple, montre que le risque de noyade
mortelle chez un enfant 4gé de 1 a 4 ans est plus élevé dans
les ménages ot le chef de famille n’a pas achevé sa scolarité
dans le primaire (54). Au Bangladesh, les enfants dont la
meére n'a quune éducation primaire risquent beaucoup
plus de se noyer que ceux dont la mére a fait des études
secondaires ou plus poussées (9). Par contre, une étude de
la noyade chez les enfants de Xiamen, en Chine, montre
que le niveau d’éducation du pére ou de la mére n’est pas
un facteur de risque de décés par noyade (55).

A Dlintérieur des pays, des facteurs sociaux et
démographiques semblent également influer sur le risque
de noyade. Des données tirées d’études sur la noyade chez
les enfants dans des pays a bas ou moyen revenu comme
la Chine (6, 11, 55), 'Ouganda (24) et le Bangladesh (9,
12) montrent invariablement que chez les enfants des
zones rurales, les taux de noyade sont beaucoup plus
élevés que chez ceux des zones urbaines. Nombre de ces
déces se produisent dans des communautés de pécheurs
ou les transports sur 'eau ne sont pas motorisés (49). Au
Bangladesh, le taux annuel de noyade chez les 1-4 ans est
de 136,9 pour 100 000 dans les zones rurales et de 18,9
pour 100 000 dans les zones urbaines (7, 9, 12). Des études

cas-témoin menées dans ce pays (9, 12) montrent aussi que
les enfants risquent davantage de se noyer a mesure que
I’age de la mere et la taille de la famille augmentent. Cette
tendance n’a cependant pas été observée dans I’étude sur
la noyade et ’'enfant & Xiamen, en Chine (55).

Au sein des pays a haut revenu, il semble y avoir de
grandes disparités dans les taux de noyades mortelles entre
différents sous-groupes de population, les risques étant
deux a quatre fois plus élevés pour les enfants et les jeunes
gens appartenant a des groupes raciaux ou ethniques
minoritaires (13, 56, 57). Aux Etats-Unis d’Amérique, les
jeunes hommes des minorités ethniques et ceux qui sont
nés a I’étranger subissent des taux de noyade plus élevés
que leurs concitoyens blancs dans la méme tranche d’age
(56, 58). En Pays-Bas, les membres des minorités ethniques
risquent pres de trois fois plus de mourir noyés que ceux de
la population de souche (57). Les facteurs qui contribuent
a ces disparités des risques de noyade entre différents
groupes ethniques sont mal connus. Parmi les explications
avancées, figurent des différences dans ’aptitude a nager et
lexpérience de I'eau, le manque d’occasions d’apprendre a
nager et le défaut de surveillance dans des environnements
ou nagent des groupes de population a risque (58, 59).

Pathologies sous-jacentes

Lépilepsie est reconnue comme un facteur aggravant du
risque de décés par noyade dans n’importe quelle étendue
d’eau, qu’il sagisse de baignoires, de piscines, d’étangs ou
d’eaux naturelles (60, 61). En Norvege, une étude cas-témoins
révele queles enfants épileptiques sont nettement plus exposés
a un risque de submersion et de noyade que les enfants
indemnes, tant dans les baignoires que dans les piscines (62).
Cette méme étude montre toutefois quaucun enfant nest
mort de submersion en présence d’'un adulte. En Suéde, 10 %
des enfants ayant des antécédents d’épilepsie sont morts de
noyade entre 1975 et 1995 (63). Les autres pathologies qui
peuvent accroitre le risque de noyade sont 'autisme (22, 64)
et certaines arythmies cardiaques, encore que ces derniéres
soient relativement rares chez 'enfant (65).

Facteurs matériels
Absence de dispositifs de sécurité

La non-disponibilité ou la non-accessibilité de dispositifs
de sécurité sur les embarcations de transport par
eau constituent un facteur de risque additionnel. Les
dispositifs de flottaison comme les gilets de sauvetage
sont indispensables sur tous les bateaux, que ceux-ci
soient destinés au transport ou aux loisirs. Aux Etats-
Unis d’Amérique, par exemple, la garde cotiére a, en 2005,
enregistré 4 969 accidents de bateau. Ces accidents ont
fait 3 451 blessés et 697 morts. Parmi les noyés, 87 % ne
portaient pas de gilet de sauvetage (66). Outre qu’ils sont
en nombre insuffisant, les dispositifs de flottaison sont mal
entretenus ce qui pose un risque additionnel.
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Le matériel de sécurité utilisé par les enfants pendant
la baignade doit répondre a des normes minimales. Des
articles comme les bouées ou flotteurs peuvent donner
aux parents un faux sentiment de sécurité et entrainer
un relaichement de la surveillance dont les conséquences
risquent d’étre tragiques. L'utilisation de jouets, matelas et
canots gonflables est considérée comme dangereuse (67).

Embarcations dangereuses

Réguliérement, les médias rapportent des décés d’adultes
et d’enfants transportés a bord d’embarcations peu stres
ou surchargées. Nombre de ces embarcations sont inaptes
a naviguer et par mauvais temps, elles sont encore plus
dangereuses. Ces accidents provoquent chaque année un
nombre incalculable de décés par noyade. Dans les pays a
bas revenu, les chavirages de navires, canots & moteurs et
ferries sont malheureusement chose courante, notamment
durantla saison des pluies et aux moments del’année oti les
déplacements se multiplient, comme pendant les périodes
de fétes.

Consommation d‘alcool

Les comportements a risque figurent en bonne place
parmi les causes de noyade accidentelle, particulierement
chez les adolescents. L'usage d’alcool a été associé a une
proportion de décés d’adolescents et d’adultes au cours de
loisirs aquatiques qui oscille entre 25 et 50% (68). L'alcool
influe sur le sens de I’équilibre, la coordination et le
jugement, et ses effets sont aggravés par une exposition
au soleil et a la chaleur (69). La consommation d’alcool
par les parents et autres aidants qui surveillent des enfants
jouant dans l'eau doit aussi étre prise en considération. De
nombreuses études ont examiné le role direct de I'alcool
dans les noyades, mais on s’est peu penché sur les risques
courus par les enfants lorsque ceux qui sont chargés de les
surveiller boivent (40).

Les estimations du role de l’alcool dans la noyade
varient considérablement en raison de
dans lenregistrement des groupes d’age, ou encore de
I'incomplétude des tests d’alcoolémie. Outre son influence
facheuse sur le jugement et les performances, on pense
que l'alcool a des effets physiologiques directs qui peuvent
réduire les chances de survie aprés une submersion par des
mécanismes tels que I'augmentation de I’hypothermie et
le retard du réflexe protecteur de contraction musculaire
du larynx (70).

différences

Facteurs environnementaux
Type d’étendue d’eau

Le principal facteur de risque d’une noyade mortelle
chez 'enfant est probablement I'exposition a une étendue
d’eau potentiellement dangereuse. Les formes de noyade
des enfants qui s'observent d’un pays a 'autre refletent
généralement le type de plan d’eau auquel ceux-ci sont
exposés. Dans les pays a bas ou moyen revenu, la plupart
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des décés par noyade se produisent pendant des activités
quotidiennes des enfants comme le jeu, le travail, la
toilette, la collecte de l'eau, et la traversée d’étendues
d’eau (par exemple pour aller a I’école). Les étendues
d’eau en cause peuvent étre des étangs, des fossés, des
lacs, des rivieres et des dispositifs de collecte de I’eau, en
surface ou souterrains, comme des bacs, tonneaux, puits
et citernes (24, 54, 71). Dans les pays a haut revenu en
revanche, la plupart des noyades d’enfant ont lieu dans
un cadre de loisirs. Pour les jeunes enfants, il sagira d’une
piscine et pour les plus vieux, d’un lac ou d’une riviére ol
l’on va nager. Si les grandes approches de la prévention
sont transférables d’un environnement a lautre, les
stratégies et mesures de prévention particulieres doivent
étre adaptées aux différents types d’exposition.

La plupart des enfants se noient chez eux ou a
proximité. Plus Ienfant est jeune et plus I’événement
est susceptible de se produire prés du domicile. A cet
égard, les baignoires sont souvent incriminées, bien
que les enfants ne s’y noient généralement que s’ils sont
laissés sans surveillance (72). Pour les jeunes enfants des
pays a haut revenu, la présence d’une piscine sur place,
surtout si elle n'est pas correctement cloturée, constitue
le facteur d’exposition le plus important (51), alors que
dans de nombreux pays a bas revenu, cest la présence
de plans d’eau ou de puits qui est fortement associée au
risque de noyade. C’est ainsi qu'une étude menée dans la
région métropolitaine de Mexico montre que les enfants
qui habitent dans une maison dotée d’un puits courent
un risque de noyade sept fois plus élevé que ceux dont la
maison n’a pas de puits (54). Au Bangladesh, la plupart
des jeunes enfants 4gés de 12 a 23 mois qui sont morts
noyés étaient tombés dans un fossé ou un étang car
ils étaient particuliérement exposés a ce type de plan
d’eau (71). Une étude australienne sur les traumatismes
subis dans les zones rurales fait apparaitre que 78 %
des noyades d’enfants de moins de 5 ans habitant une
ferme se produisent dans des réservoirs de barrage et des
canaux d’irrigation (73).

Climat

Un grand nombre des décés par noyade enregistrés dans
le monde sont liés a des inondations catastrophiques ou
des tsunamis qui peuvent en une seule fois provoquer
des milliers de morts. Le tiers des personnes décédées
lors du tsunami de 2004 dans I’Océan indien étaient des
enfants (74).

Activités de vacances

Il ressort de certaines études que le risque de noyade
mortelle chez les adultes et les enfants augmente pendant
des vacances au pays ou a I’étranger. Entre 1992 et 1997
en Australie, 4,7 % de toutes les victimes de noyades sans
rapport avec a la navigation, 18 % des victimes de noyades
en rapport avec l'océan et le surf et 25 % des victimes de



noyades associées a la plongée sous-marine étaient des
touristes étrangers (75). Une autre étude australienne,
couvrant la période de la mi-2001 a la mi-2005, montre
que pres de 25 % des décés par noyade concernent des
touristes étrangers, enfants compris (76). Il a été rapporté
que beaucoup plus d’enfants du Royaume-Uni se noient
dans des piscines a I’étranger que dans leur pays. On
peut présumer que cette situation résulte a la fois d’'une
plus grande exposition a 'eau durant les vacances et de
lexposition a des conditions nouvelles (77).

Acces au traitement et a la réadaptation

Plusieurs études confirment que la plupart des vies sauvées
le sont grace a lintervention immédiate de personnes
présentes sur le lieu de laccident, qu’il s’agisse de
sauveteurs qualifiés ou de profanes. Sans 'administration
immédiate de ces premiers soins, y compris la réanimation
cardiopulmonaire de base, la mise en ceuvre ultérieure de
techniques avancées et invasives de maintien des fonctions
vitales semble, dans la plupart des cas, avoir peu d’effet
(78).

A la suite des tentatives initiales de réanimation, il est
essentiel d’amener rapidement la victime jusqu'au service
des urgences d’un hopital pour prévenir I'aggravation des
lésions neurologiques ou méme la mort. La prise en charge
initiale d’une noyade non mortelle doit comprendre des
mesures continues de réanimation et de traitement
de linsuffisance respiratoire, puis un réchauffement
progressif de la victime.

Des comptes-rendus d’issues montrent quune
submersion d’une durée supérieure & 25 minutes, un
besoin de réanimation cardiopulmonaire se prolongeant
au-dela de 25 minutes et I'absence de pouls a l'arrivée a
la salle d’urgence sont autant de signes annonciateurs de
conséquences neurologiques graves a long terme ou d’un
déces (1, 79, 80). Cependant, des rapports sur des cas
d’enfants ayant survécu sans séquelle neurologique apres
une submersion prolongée dans de I'eau glacée suggerent
que des interventions plus agressives peuvent en pareil cas
savérer bénéfiques ().

Interventions

Compte tenu de la complexité des événements conduisant
a une noyade, les stratégies de prévention exigent une ap-
proche holistique, basée sur le type particulier de noyade
observé en un lieu donné. Les stratégies de prévention
passives, comme 'amélioration de la sécurité au stade
de la conception, qui ne nécessitent aucune intervention
individuelle ou ne requiérent quune action unique, sont
généralement considérées comme plus efficaces que les
stratégies actives, comme l’adoption de comportements
plus stirs, qui demandent des efforts répétés. Toutefois, de
nombreux types de noyade ne se prétent qu’a un nombre
limité de stratégies passives, voire a aucune.

La plupart des décés par noyade pourraient étre évités en appliquant
systématiquement les mesures de sécurité appropriées. La tache qui
nous attend est claire : il s'agit de traduire en gestes concrets sur le
terrain ce que I'on a déja appris (UNICEF Bangladesh).

Mesures techniques
Eliminer les dangers

Lorsquelle est possible, I’élimination d’'un danger est la
méthode de prévention la plus efficace, car elle ne repose
pas sur des clotures ou d’autres mesures de protection
qui peuvent s’avérer inefficaces. Par exemple, les bacs
et baignoires devraient toujours étre vidés apres usage,
car les enfants peuvent s’y noyer s’ils contiennent un
liquide. De méme, les trous creusés dans le sol a des fins
de construction devraient étre drainés apres la pluie, ou
encore comblés pour empécher I'accumulation d’eau. Les
petits récipients, comme les baquets, doivent étre rangés
apres 'usage pour éviter qu’ils ne se remplissent d’eau de
pluie (81).

Les stratégies passives basées sur la mise en place d’une
infrastructure comprennent la construction de ponts
sécurisés et 'installation de réseaux de distribution d’eau
sous canalisation, deux mesures qui ont permis jusqu’ici de
réduire les taux de noyade dansles pays en développement.
Leau sous canalisation évite d’avoir a faire sa toilette, laver
ses vétements ou prélever de I’eau de boisson dans des eaux
a ciel ouvert. Elle réduit aussi 'exposition a des réservoirs
d’eau de pluie ou a des puits qui sont deux sources de
danger potentielles (81).

Des installations sans danger pour la baignade et la
natation aident aussi a prévenir les noyades. Les plans d’eau
naturels présentent un certain nombre de dangers cumulés
pourlesbaigneurs. Onpeutnepasen connaitrelaprofondeur,
et il risque d’y avoir sous I’eau des obstacles imprévus et de
brusques dénivellations ou des trous profonds indécelables.
Les forts courants et le froid peuvent également causer des
problémes. Des piscines bien congues, dont la profondeur
est partout connue et d’ott les obstacles et les courants sont
absents, permettent aux enfants d’apprendre a nager dans
un milieu beaucoup plus sir.

Mesures environnementales
Cléturage des piscines

Linstallation d’une barriére efficace entre I'enfant et le
danger est un autre exemple d’intervention passive (voir
lencadré 3.1). Dans les pays a haut revenu, il est établi que
le cloturage des piscines et des spas privés avec des bar-
riéres de sécurité qui empéchent des jeunes enfants sans
surveillance de sapprocher de l'eau réduit énormément
les risques de noyade (82-86). Une méta-analyse de trois
études cas-témoins montre qu'une piscine cloturée réduit
nettement le risque de noyade par rapport a une piscine
qui ne Pest pas (87). De plus, cette étude a révélé quune
cloture isolant la piscine de toute autre structure (sur les
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quatre cOtés) protege beaucoup mieux quune cléture d’en-
ceinte sur trois cOtés, le quatrieme étant occupé par une
maison ou toute autre structure (87).
Desrecherchesentreprisesaux Etats-Uniseten Australie
ont montré que des lois et réglements obligeant a cloturer
les piscines sont inopérants si le cloturage d’enceinte ne
saccompagne pas de mesures propres a garantir que la
fermeture automatique du portillon et son systéme de
verrouillage fonctionnent correctement (83, 88).

Couvrir les puits au Mexique

Les puits et les citernes souterraines sont d'importantes sources
d’eau pour de nombreux ménages. Les puits sont courants dans les
régions rurales, tandis que les citernes souterraines sont utilisées dans
certaines villes ne disposant pas d’une source collective fiable. L'une
des caractéristiques communes des puits et citernes souterraines est la
présence d'une ouverture assez grande pour permettre d'y pénétrer, ce
qui crée un risque de noyade majeur pour les enfants, particulierement
dans les pays en développement. Une étude montre que la présence d'un
puits sur une propriété multiplie presque par sept le risque de noyade et
celle d’une citerne par deux (54).

Compte tenu des stratégies éprouvées et de I'expérience du cloturage
des piscines, on peut affirmer que le risque de noyade d'un enfant serait
considérablement réduit si I'ouverture de ces sources d'eau sanitaire était
fermée au moyen d’un panneau verrouillé. Cette stratégie préventive est
bien connue des Mexicains qui ont un dicton populaire ot il est question de «
couvrir le puits lorsque I'enfant est tombé dedans ».

Parce que I'eau doit étre puisée quotidiennement, les puits et les
citernes souterraines ne peuvent étre constamment fermés. La méthode
la plus dangereuse consiste a installer une trappe ou un couvercle assez
grands pour laisser passer un seau — et donc pour qu'un petit enfant sy
introduise. Il serait plus efficace de puiser I'eau au moyen d’une pompe
électrique ou manuelle, ce qui permet de monter I'eau plus facilement et
élimine le risque de noyade d'un enfant.

© M. Peden/OMS
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Couvrir les puits

Dans les pays a bas ou moyen revenu, la mise en place
de barriéres entre le jeune enfant et les eaux auxquelles
il est exposé peut étre une mesure efficace pour prévenir
la noyade. La couverture des puits et des bacs ouverts
au moyen d’un grillage, la construction d’un remblai ou
d’une cloture sur les rives des étangs et des cours d’eau etla
création d’endiguements sont autant de moyens efficaces
de prévenir la noyade (54) (voir I'encadré 3.1). De méme,
Pinstallation d’une clture autour d’une habitation pour la
séparer d’une étendue d’eau libre qui se trouve a proximité
peut assurer une protection.

En Australie, des chercheurs travaillant sur la sécurité
dans les fermes étudient la possibilité d’installer des
« clotures virtuelles ». On dispose déja de la technologie
nécessaire pour la mise en place de systemes d’alarme
signalant qu'un enfant placé sous la surveillance d’un
adulte s’est aventuré au-dela de certaines limites fixées a
l’avance. Les chercheurs examinent si l'utilisation de cette
technologie peut augmenter la sécurité des enfants dans
les pays a bas revenu, notamment pour éviter le risque de
noyade dans des eaux comme les réservoirs de barrage.

Législation et normes

Lois régissant le cléturage des piscines et leur application

Dans plusieurs pays a haut revenu, une législation
imposant le cloturage de toutes les piscines (y compris les
piscines privées) a été recommandée et, dans certains cas,
promulguée et appliquée. Une telle législation s’est révélée
efficace pour réduire les taux de noyade, mais pas autant
que prévu (86, 89, 90). Laraison en est peut-étrel’ignorance
de la loi qui n’est pas appliquée assez rigoureusement.

Dispositifs de flottaison personnels

Bien que n'ayant pas encore été totalement évalué, le port
convenable d’un dispositif personnel de flottaison, tel
qu'un gilet de sauvetage, est une stratégie de prévention de
la noyade prometteuse (91). C’est notamment le cas pour
les baigneurs malhabiles, fatigués ou sujets a la panique.
Si un enfant portant un dispositif de flottaison individuel
bien congu tombe a l'eau, ce dispositif devrait pouvoir le
maintenir a la surface assez longtemps pour étre secouru.
Seuls certains types de dispositifs de flottaison individuels
maintiennent la téte d’un enfant hors de l'eau. Il faut donc
considérer ces dispositifs comme une solution a court
terme et non comme une alternative a la surveillance.
De nombreuses vies pourraient étre sauvées si tous
les occupants des ferries avaient a leur disposition des
dispositifs de flottaison individuels (voir 'encadré 3.2).

Lois sur la consommation d’alcool

Les lois d’ordre général fixant un 4ge minimum pour
la consommation d’alcool et l'abaissement des taux
d’alcoolémie ne semblent pas étre associés a une réduction
de TI'incidence de la noyade chez les adolescents (96).



Dispositifs de flottaison individuels et noyade

Les gilets de sauvetage ont été congus pour prévenir [a noyade en cas de situation d'urgence en mer. Dans I'eau, les personnes qui les portent ont le visage tourné
vers le haut, la téte soutenue et la bouche hors de I'eau. Le matériau flottant se trouve entierement a I'avant de la personne qui le porte, ce qui rend le gilet
volumineux et inconfortable et géne les mouvements. De nouveaux dispositifs de flottaison permettent aux personnes qui les portent de flotter sur 'eau mais
ils ne satisfont pas aux sévéres conditions exigées des gilets de sauvetage en ce qui concerne la flottabilité et le maintien de la téte hors de I'eau. Cependant, on
considére qu'ils sont appropriés pour les enfants, les plaisanciers et les pratiquants de sports nautiques dont les activités se déroulent en eaux calmes et prés de
la cdte, ou tout au moins assez prés pour permettre a des sauveteurs d'intervenir en cas d'urgence.

Le terme générique « dispositif de flottaison individuel » est maintenant utilisé dans de nombreux pays pour désigner tous ces nouveaux dispositifs de
flottaison ainsi que le gilet de sauvetage. De nombreux Etats exigent maintenant que toutes les embarcations utilisées a des fins récréatives soient munies de
dispositifs de flottaisonindividuels d’un type déterminé pour chaque personne a bord. Etant donné cependant que les noyades survenant pendant une navigation
de plaisance sont habituellement soudaines ouimprévues, les gilets de sauvetage entreposés a bord n'offrent une protection que s'ils sont effectivement portés.
Différentes études montrent que jusqu’a 50 % des noyades associées a la navigation de plaisance auraient pu étre évitées si les victimes avaient porté un

dispositif de flottaison individuel approprié (92).

Lespouvoirs publics onteurecoursa deuxstratégies principales —I'éducation
et, dans une moindre mesure, la réglementation —pour que davantage
de plaisanciers, y compris les pratiquants de sports nautiques, portent des
dispositifs de flottaison individuels. Seules deux évaluations des campagnes
d’éducation sur les dispositifs de flottaison individuels ont été publiées a ce jour,
et toutes les deux font état d'une faible efficacité (93, 94). Bien que le port de
dispositifs de flottaison individuels ait augmenté chez les plaisanciers, les effets
de la campagne sur la noyade chez I'enfant demeurent ignorés.

Certains pays ont rendu obligatoire le port de dispositifs de flottaison
individuels. Les données préliminaires d'une étude australienne qui évalue les
taux de port de ces dispositifs et I'efficacité de la réglementation indiquent des
résultats prometteurs (95).

Les données disponibles permettent donc de penser que le port de
dispositifs de flottaison individuels peut prévenir efficacement la noyade chez
les plaisanciers, notamment les enfants, et que la réglementation réussit mieux
que les campagnes d'éducation a augmenter I'utilisation de ces dispositifs et a

éviter les noyades.

Cependant, il est bien connu que la consommation d’alcool
avant ou pendant des activités aquatiques augmente
le risque de noyade. Les adolescents doivent donc étre
dissuadés de boire lorsqu’ils se baignent. De plus, on doit
restreindre toute publicité encourageant I'usage d’alcool a
bord des embarcations ainsi que la vente d’alcool dans les
lieux de loisirs aquatiques.

Développement de I'éducation et des compétences
Enseignement de la natation et amélioration des compétences

La plupart des études montrent que l'enseignement de
la natation améliore l'aptitude a nager, mais il n’existe
pas de preuves concluantes que cette aptitude confére
une protection contre le risque de noyade. Il semblerait
cependant que [lenseignement de
I'amélioration des talents de nageur qui en résulte, ainsi
qu'une meilleure capacité de survie, procurent une certaine
protection, méme a un 4ge relativement précoce.

Les études longitudinales sur la noyade chez I’enfant
se heurtent a 'insuffisance de données sur la proportion
d’enfants sachant nager et sur les aptitudes réelles dans ce
domaine de ceux qui se noient. Une étude aux Etats-Unis
(voir ’encadré 3.3), une autre récente sur la noyade chezles

la natation et

, .
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enfants de la Chine rurale (46) ainsi que des recherches au
Bangladesh (7) semblent toutes indiquer que les lecons de
natation pourraient conférer une protection.

En dépit de ces résultats préliminaires, une certaine
prudence s’impose lorsque I'on veut faire des lecons de
natation une stratégie de prévention de la noyade chez les
jeunes enfants. Plusieurs études montrent en effet que des
enfants peuvent améliorer leurs compétences en natation
des I’age de 24 mois, mais que la période d’apprentissage
est alors beaucoup plus longue que chez des enfants plus
agés (98).

D’aucuns se sont demandés si un enseignement
généralisé de la natation aux enfants ne risquait pas
d’inciter un plus grand nombre d’entre eux, notamment
les plus jeunes, a rechercher davantage le contact de I'eau
et a devenir trop confiants. Ainsi, les taux de noyade chez
Ienfant risqueraient en fin de compte d’augmenter au lieu
de diminuer (99). Une étude australienne semble indiquer
un lien entre le fait de suivre des lecons de natation et
la diminution du taux de noyade chez I'enfant (100) mais
cette constatation peut étre due a l'augmentation du
nombre de lieux de baignade strs, et particuliérement
a la multiplication des piscines publiques (voir 'encadré
3.4).
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Il est nécessaire de mieux étudier les interventions
pour pouvoir déterminer dans quelle mesure les lecons
de natation préviennent la noyade chez les jeunes enfants,
et quelles sont les compétences en matiere de natation et
de survie qu’il faut enseigner. Il ne fait pas de doute que
la transmission de connaissances et de compétences plus
approfondies que les simples mouvements de natation
de base s’impose. Il faut enseigner aux enfants a nager
en toute sécurité dans des plans d’eau, a repérer les
dangers comme les rochers, les courants et les conditions
météorologiques dangereuses et, enfin, a reconnaitre les
courants d’arrachement, a les éviter et, si nécessaire, a
s’en échapper.

Apprendre a nager aux enfants

Surveillance par des maitres nageurs

Depuis le 19¢ siécle, des maitres nageurs (aussi appelés
sauveteurs (lifesavers) en Australie, en Nouvelle-Zélande
eten Afrique du Sud ), bénévoles ou rémunérés, surveillent
les piscines et les plans d’eau naturels dans diverses régions
du monde. Des maitres nageurs bénévoles sont toujours en
activité, notamment prés des plans d’eau naturels, mais le
recrutement de maitres nageurs professionnels est de plus
en plus fréquent dans les lieux de loisirs aquatiques publics
et privés.

Aucune étude officielle n’a été publiée sur l'efficacité des
maitres nageurs pour la prévention primaire. Certaines
études australiennes, basées sur des données émanant des
associations de maitres nageurs au sujet du sauvetage et de
la réanimation, indiquent toutefois une certaine efficacité
(101, 102). Des maitres nageurs qualifiés présents sur les
plages publiques et dans les piscines peuvent réduire le

Une stratégie éventuelle de prévention de la noyade consiste a apprendre a nager aux enfants. Peu d’études ont examiné I'association entre I'aptitude a
nager ou les cours de natation et le risque de noyade. Sil‘on pressent intuitivement qu’un nageur accompli risque moins de se noyer, il arrive que des nageurs
expérimentés se noient. Dans le cas notamment des grands enfants, il est possible que ceux qui se sentent a l'aise dans I'eau ou qui se considérent comme
de bons nageurs puissent rechercher les activités aquatiques. Ces activités peuvent se dérouler dans un contexte a risque — par exemple en eau profonde ou

en |'absence de sauveteurs ou d'une surveillance appropriée.

Les résultats préliminaires d’une étude effectuée aux Etats-Unis d’Amérique (97) montrent que le fait d’avoir suivi des cours de natation diminue le
risque de noyade. Dans cette étude, on a interrogé les familles d’enfants qui s'étaient noyés et les familles d’un groupe-témoin apparié sur une éventuelle
participation antérieure de leur enfant a des cours de natation. Pour les enfants agés de 1a 4 ans, on a interrogé 61 familles d’enfants qui s'étaient noyés et
les familles de 134 témoins appariés. Pour les 5—19 ans, on a interrogé 27 familles d’enfants noyés et celles de 79 témoins appariés.

Dans le cas du groupe des plus jeunes, 3 % de ceux qui s'étaient noyés avaient suivi des cours de natation, contre 26 % des témoins appariés. Ces résultats
indiquent une réduction de 90 % du risque de noyade chez les enfants ayant suivi des cours de natation. Dans le groupe plus agé, 27 % des enfants qui
s'étaient noyés avaient suivi des cours de natation contre 53 % des témoins appariés, soit une association qui n’est pas statistiquement significative.

En général, une meilleure aptitude a la natation semble aussi diminuer le risque de noyade. Ceci vaut particulierement dans le cas des plus de 5 ans chez qui
des analyses ajustées semblent montrer, malgré la taille réduite de I'échantillon, que plusieurs des compétences d’un bon nageur ont un effet protecteur. Cet
ainsi que parmi les plus agés, ceux qui se sont noyés étaient moins capables de nager sur le ventre sur une distance de cing meétres. Cependant, chez les 5-19 ans,
une forte proportion des noyés étaient d'assez bons nageurs. Parmi les membres de ce groupe qui se sont noyés, 58 % étaient capables de nager sansinterruption
pendant au moins une minute et 48 % pouvaient nager sur une distance d’au moins quinze metres.

Cette étude comportait un certain nombre de limites dues notamment
a la taille relativement faible des échantillons dans les deux groupes d'age
et au fait qu’elle se fondait sur des déclarations plutot que sur I'observation.
En outre, il est tout a fait possible que les parents qui inscrivent de jeunes
enfants a des cours de natation soient différents des parents qui ne le font
pas. Les différences, difficiles a évaluer, pourraient avoir un effet sur le risque
de noyade de I'enfant.

Malgré ces défauts, ces résultats préliminaires ainsi qu'une étude
antérieure en Chine rurale (46) qui fait aussi apparaitre un effet préventif des
cours de natation, permettent de penser qu'un enseignement structuré de
la natation devrait faire partie intégrante d'une stratégie de prévention de
la noyade. Cependant, ceux qui congoivent les programmes de prévention et
ceux a qui ils sont destinés doivent savoir que méme les meilleurs nageurs
peuvent se noyer. Les cours de natation et I'enseignement des compétences
requises pour la survie dans I'eau devraient donc étre considérés comme I'une
des composantes importantes d’une approche diversifiée de la prévention.
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risque de noyade en donnant’exemple d’un comportement
str et en limitant les comportements a risque chez les
baigneurs, en surveillant les conditions atmosphériques et
I’état des eaux, et en interdisant ou restreignantla baignade
en mer si les comportements ou les conditions ambiantes
créent un danger. De plus, les maitres nageurs assurent des
fonctions de sauvetage et de réanimation en cas d’accident,
ce qui réduit le risque qu'une noyade n’entraine la mort ou
des 1ésions cérébrales (103). Leur travail ne peut cependant
étre efficace que §’ils suivent une formation continue et
adoptent des normes de performance élevées, notamment
pour la surveillance (104).

Surveillance par un parent ou un aidant

Léducation des parents et des aidants sur les risques
de noyade est un pas important pour améliorer les
connaissances et modifier les croyances et les attitudes,
lesquelles déterminent ensuite les comportements. On
sous-estime souvent le risque de noyade en ne sachant
pas reconnaitre ceux qui sont particulierement a risque
(6). Une étude menée auprés d’Américains d’origine
vietnamienne a révélé que les parents et les adolescents
attribuaient souvent la noyade a la fatalité (105). Les
parents et les aidants doivent comprendre que les jeunes

ENCADRE 3.4

enfants ne devraient jamais étre laissés seuls, ou avec
un autre enfant du méme groupe d’age, prés de l'eau ni
a fortiori dans I’eau (voir ’encadré 3.5). Il leur faut aussi
acquérir des compétences de base en matiére de sauvetage
et de premiers soins.

De nombreuses études montrent que le défaut de
surveillance est une importante cause de noyades d’enfant
de tous types, notamment de noyades dans des baignoires.
(106). Cependant, l'efficacité de la surveillance pour la
prévention de la noyade n’a pas été formellement évaluée.
On ne s’est penché que récemment sur ce qui constitue
une surveillance suffisante pendant le bain et d’autres
activités en rapport avec I’eau. Tous ceux qui surveillent
des enfants dans l’eau et & proximité devraient avoir recu
une formation appropriée au sauvetage et aux techniques
de réanimation.

Les nourrissons et les autres enfants peu mobiles
exigent une surveillance continue sur place pendant qu’ils
sont dans la baignoire. U'4ge auquel cette surveillance
cesse d’étre nécessaire n’a pas encore été déterminé avec
certitude, mais il est probablement d’au moins 5 ans.
Passé cet age, les noyades dans des baignoires sont presque
toujours liées a des crises d’épilepsie (62). Pour les enfants
et adolescents épileptiques, la baignoire est le lieu ou ils

Campagne d’enseignement systématique de la natation a I'école primaire

A partir des années 1950, une campagne majeure de collaboration a'enseignement de la natation a été mise en ceuvre dans I’E'tgt de Victoria, en Australie. Le
programme a été nommé d'apres le quotidien, The Herald, quil'alancé et lui a fait de la publicité. Financée par le Ministére de 'Education et le gouvernement
local et parrainée par un ex-nageur olympique, la campagne a aussi coincidé avec les Jeux olympiques de Melbourne en 1956.

Cette campagne visait les enfants des derniéres années de I'école primaire. Ces enfants recevaient un « certificat du Herald » quand ils avaient nagé
la distance cible de vingt-trois métres, et les taux d‘attribution annuels des certificats étaient publiés dans le journal. A I'été 1962-1963, plus d’un million
d’enfants avaient participé a la campagne du Herald. Tous les enfants agés de 10 a 12 ans ont bénéficié de ce programme qui a été associé a une réduction
du taux de noyade. Cette campagne de masse a entrainé non seulement une augmentation du nombre des lieux ot il est possible de nager sans danger et la
mise en ceuvre d'autres stratégies de prévention de la noyade, mais aussi une réduction significative des taux de noyade (voir la figure ci-apres).

Nombre de certificats de natation délivrés annuellement par le Herald et taux globaux de décés par noyade correspondants,

Victoria, Australie

90 000
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Nombres de certificats attribués
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P = programme annulé en raison d’une épidémie de poliomyélite ;
Source : Archives du journal Herald, Melbourne, reproduites avec autorisation
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Année

# = données non disponibles
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Surveillance par des adultes et cours
de natation pour jeunes enfants

En Nouvelle-Zélande, les enfants dgés de moins de cing ans sont le
groupe d'age ol I'on enregistre les taux de décés par noyade les plus
élevés. Pour tenter de prévenir ces déces, certaines organisations
recommandent que des cours de natation soient dispensés aux tres
jeunes enfants, bien que l'efficacité d'un tel enseignement pour
développer chez ces enfants les compétences propres a les protéger soit
loin d'étre établie. Certains experts ont méme prévenu que des lecons
de natation a cet dge pourraient en fait aggraver le risque en diminuant
la peur de I'eau chez I'enfant et en donnant aux parents un sentiment de
sécurité illusoire. Une étude sur les convictions des adultes au sujet des
bienfaits des cours de natation a consisté a interroger 555 parents ayant
inscrit leur enfant d’age préscolaire a des cours de natation et un groupe
témoin de 327 autres parents qui ne |'avaient pas fait. Il est apparu que
les parents croient a la possibilité d'apprendre a nager a des enfants
agés de deux ans et que pour un nombre non négligeable d'adultes, les
cours de natation sont le meilleur moyen de prévenir la noyade chez les
tout-petits. Un tiers des parents jugent que pour éviter la noyade, il vaut
mieux apprendre aux enfants a nager que compter sur la surveillance
d’un adulte.

Cette étude met en évidence les idées fausses des parents quanta la
capacité des enfants a assurer leur propre sécurité. Les parents placent
souvent leurs enfants dans des situations ol se crée un déséquilibre
entre les capacités de I'enfant et celles qui sont requises pour assurer
sa sécurité. L'étude a révélé que ces idées fausses n'existaient pas
seulement au sujet de la baignade, mais aussi en ce qui concerne la
sécurité des piétons, |'aptitude a conduire et le maniement des armes a
feu. Elles doivent étre combattues par une série de mesures éducatives,
réglementaires et autres en vue de réduire les risques de traumatisme
accidentel chez I'enfant.

risquent le plus un décés accidentel. Ces enfants devraient
donc toujours prendre une douche plutét quun bain et
se conformer scrupuleusement aux autres mesures de
précaution contre les convulsions (62).

Dans certaines communautés, il est courant de comp-
ter sur d’autres enfants du méme 4ge ou plus vieux pour
protéger un jeune enfant. Dans le cas de la noyade, cette
forme de surveillance ne semble pas procurer une pro-
tection suffisante. Un examen rétrospectif des noyades
enregistrées en Australie au cours des 19¢ et 20° siecle a
révélé que beaucoup de noyades mortelles survenaient en
compagnie d’autres enfants (81). Parce que la noyade se
produit rapidement, les compagnons de la victime sont
souvent incapables de la sauver, et peuvent eux-mémes se
noyer en essayant de lui porter secours.

Mesures relatives aux adolescents

La plupart des adolescents qui se noient le font en eau
libre en s’adonnant a la natation, a la navigation ou a
une autre activité récréative. En général, ils se baignaient
en compagnie d’'un ou plusieurs amis d’4ge similaire
qui ne se sont pas rendu compte de leurs difficultés
ou qui n'ont pu leur porter secours. Les adultes sont

habituellement absents, et il peut y avoir une pression des
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pairs pour adopter des comportements a risque, comme
la consommation d’alcool. Le risque de noyade augmente
proportionnellementautauxd’alcoolémie. Par conséquent,
les mesures visant a prévenir 'usage d’alcool et de drogues
pendant des activités aquatiques sont de nature a réduire le
taux de noyades chez les adolescents (108, 109).

Il convient de prendre des le début de I’adolescence des
mesures préventives consistant a améliorer les capacités
cognitives suivantes en rapport avec l'eau :

- meilleure aptitude a reconnaitre les dangers ;

- connaissance de ses limites personnelles, y compris en
matiére de natation ;

- capacité de résister aux pressions des pairs incitant a
prendre part a des activités pour lesquelles on n’a pas
les compétences requises.

De telles mesures n'ont cependant pas été convena-
blement élaborées ou testées. Un probléeme particulier
se pose dans le cas des enfants et des adolescents : il faut
leur proposer des lieux de loisirs aquatiques qui soient a la
fois stirs et attrayants. C’est pourquoi des maitres nageurs
convenablement formés et équipés doivent étre présents
aux endroits et aux moments ol des adolescents sont le
plus susceptibles de se rassembler. Dans les zones rurales,
il faut mettre a la disposition des adolescents et des enfants
des lieux strs pour nager, sinon ils risquent de se rassem-
bler dans des endroits dangereux comme les canaux d’ir-
rigation, les carrieres et autres sites d’eaux libres.

Prise en charge de la noyade

I1y a noyade lorsqu'une personne est incapable de respirer
correctement et de salimenter en oxygene. Méme si la
victime est rapidement retirée de l'eau, elle peut avoir cessé
de respirer et le manque d’oxygéne risque d’endommager
ses fonctions cérébrales. Dans tous les groupes d’4ge, une
formation aux techniques de réanimation constitue donc
une stratégie de prévention secondaire. Le facteur prédictif
le plus fiable de I’issue d’une noyade est I’état mental de la
personne rescapée (110).

Aide des personnes présentes

Des études montrent que chez les enfants soumis a une
réanimation immédiate par des personnes présentes - en
attendant l'arrivée du personnel médical - les issues sont
plus favorables (111, 112). Les tentatives de réanimation par
le bouche-a-bouche peuvent stimuler le déclenchement de
la ventilation spontanée chez un enfant. En cas d’absence
de respiration, cette technique de réanimation est cruciale
pour la survie. La mise en ceuvre de techniques avancées
de maintien en vie par un personnel médical peut sauver
un enfant en état d’arrét cardiaque. Cependant, méme
dans les pays a haut revenu ot1 ’'on peut trouver localement
des structures de soins pédiatriques intensifs, le lieu le plus
propice pour une intervention est toujours la scéne de la
noyade (113, 114).



Soutien psychosocial

I1 est toujours difficile de supporter le choc d’un déces
inattendu, comme en cas de noyade. Lorsque la victime est
unenfant,laperteest presquetoujours pluscruelle,d’autant
plus que les parents éprouvent souvent un sentiment de
culpabilité. Cette mort d’un enfant est également stressante
pour les soignants. Il faut davantage soutenir les familles
et le personnel soignant et aussi accorder plus d’attention
au traitement a long terme des enfants qui vivent avec les
séquelles neurologiques d’une noyade (78).

Adapter les interventions

Pour une efficacité maximale, les stratégies et mesures de
prévention de la noyade doivent étre adaptées au stade de
développement de ’enfant. C’est ainsi qu'un cloturage peut
savérer efficace pour prévenir la noyade chez les jeunes
enfants, mais empéchera rarement les enfants plus agés et
les adolescents de s’approcher de ’eau. Il faut aussi ne pas
perdre de vue l'acceptabilité culturelle des interventions
pour les enfants et les parents.

Parmi les autres facteurs qui peuvent déterminer la
pertinence d’une mesure figurent l'accessibilité financiére
et la disponibilité. Le cléturage fonctionne bien pour les
piscines, par exemple, mais cette solution risque de ne pas
étre applicable dans des régions ou l’'on trouve partout des
canaux et des fossés d’irrigation.

Autres exemples : des articles comme les dispositifs de
flottaison individuels ne sont peut-étre pas disponibles sur
place. Pour y remédier, on peut notamment instaurer des
mécanismes locaux de crédit permettant de se procurer
ces dispositifs.

Interventions potentiellement nocives

Les sieges de bain pour enfants et les couvertures solaires
pour piscines ne sont pas congus pour prévenir la noyade,
alors qu’ils sont parfois utilisés a cette fin. Quelques petites
études ont porté sur la noyade de nourrissons laissés
sans surveillance dans un siége de bain (115, 116). Dans
la plupart des cas, le siege de bain n’était pas en cause
mais son utilisation avait donné aux parents I'impression
qu’ils pouvaient laisser leur enfant sans surveillance. De
méme, les couvertures solaires des piscines n’empéchent
pas les noyades. On a recensé des cas ou des enfants
sans surveillance se sont noyés aprés s'étre empétrés
dans ces couvertures ou avoir été cachés par elles (117).
Des dispositifs plus rigides et plus lourds oftriraient une
meilleure protection, mais ils n'ont pas été testés et sont
beaucoup plus coiiteux, encore qu'on les utilise parfois sur
des piscines publiques.

Poursuite des recherches sur les interventions

Pour que toutes les interventions préviennent la noyade,
il est crucial de disposer de données exactes et complétes
qui permettent d’en évaluer efficacité. De nombreuses

mesures n'ont pas encore fait I'objet d’une évaluation
rigoureuse, mais auparavant, il faut déterminer une
fois pour toutes si les enfants de moins de cinq ans
doivent ou non apprendre a nager afin d’adresser
un message sans équivoque aux parents. Il faut aussi
pousser les recherches sur le cloturage des piscines afin
de comprendre pourquoi les lois en vigueur a cet égard
n’ont pas répondu aux attentes, et notamment examiner
a la fois dans quelle mesure les usagers connaissent la
loi et leur attitude vis a vis des nouveaux cloturages.
Chez les jeunes enfants, une étroite surveillance est une
stratégie de prévention essentielle. Cette surveillance
comprend laménagement d’aires de jeu sécurisées
qui a déja été proposé mais non évalué (118). Il reste
cependant a définir et a évaluer ce qui constitue une
surveillance « suffisante ».

Conclusions et recommandations

La noyade pose un probléme de santé publique qui doit
étre étudié a ’échelle mondiale. De récentes enquétes
communautaires montrent que le probleme de la noyade
est probablement beaucoup plus important que ce que
suggeérent les estimations mondiales actuelles. Ce type
de traumatisme relativement négligé jusqu’ici devrait
occuper un rang beaucoup plus élevé dans la liste des
préoccupations des décideurs et des donateurs.

En 1997, 1la noyade était décrite comme « le dernier front
du combat pour la prévention des traumatismes » (119), en
raison delarareté des données probantes sur l'efficacité des
stratégies d’intervention. Depuis cette date, cependant,
certains progrés ont été réalisés. Le présent chapitre a
décrit les nombreuses mesures efficaces ou prometteuses
pour réduire la prévalence de la noyade chez I'enfant qui
sont d’ores et déja disponibles (voir le tableau 3.4). Il reste
toutefois & mener d’autres enquétes scientifiques en vue de
définir les facteurs de risque et de protection qui jouent un
role important dans ce domaine.

Recommendations

Ul Définir un programme de lutte contre la noyade, avec
des cibles adaptées a la situation locale, dans chaque
pays. En raison des taux élevés de décés par noyade, les
efforts doivent étre axés sur des stratégies de prévention
primaire.

00 Etablir des partenariats entre les gouvernements, les
communautés, 'industrie, les organismes du secteur
privé et les organisations de santé publique pour lutter
contre la noyade. Bien que les types de stratégies de
prévention de la noyade et de traitement des enfants et
des adolescents soient appelés a varier largement d’un
pays et d’une région a l'autre, une coopération s'impose
a tous les échelons, y compris au niveau mondial.
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TABLEAU 3.4
Evaluation des stratégies clés pour la prévention de la noyade chez I'enfant

Stratégie

Efficace
Prometteuse
Données
insuffisantes
Inefficace
Nocivine

Eliminer (ou couvrir) les collections d'eau dangereuses

Imposer le cloturage des piscines (sur quatre cotés)

Imposer le port de dispositifs de flottaison individuels

Procéder a une réanimation immédiate en cas d'accident

Veiller a ce que des maitres nageurs-sauveteurs soient présents partout o des gens nagent

Organiser des campagnes de sensibilisation au risque de noyade

Apprendre a nager aux plus de cinq ans

Adopter des lois sur le cléturage des piscines

Adopter une loi sur I'utilisation des dispositifs de flottaison individuels

Faire promouvoir la prévention de la noyade par les médecins

Restreindre 'acces aux zones dangereuses pour les nageurs

Apprendre a nager aux moins de cing ans

Adopter des lois sur le taux d'alcoolémie des nageurs

daffichage

Mener des campagnes de prévention de la noyade, par exemple au moyen de panneaux

Promouvoir les couvertures solaires pour piscines?

Utilisation de sieges de bain pour bébés?

2 Ces dispositifs ne sont pas concus expressément pour prévenir la noyade.

Source: références 121, 122.

[0 Pour permettre aux pays de comparer leurs données UlLutilisation par les enfants de dispositifs de flottaison

et d’échanger leurs expériences et leurs stratégies
d’intervention plus efficacement (120), mener les actions
suivantes :

Llcollecte de données épidémiologiques compatibles ;
[ Utilisation de définitions types ;

[lUtilisation de systémes de codage.

individuels.

U0 Faire procéder partout a une réanimation immédiate,
avant méme larrivée du personnel paramédical.
Une telle mesure accroit nettement les chances d’une
heureuse issue, quels que soient I’4ge de la victime, son

sexe et la durée de sa submersion, et qu’il y ait ou non

U0 Entreprendre d'urgence des recherches plus poussées

hypothermie.
pour évaluer les facteurs de protection au moyen d’essais
d’intervention a grande échelle, et examiner leffet de
mesures comme l'enseignement de la natation et des
techniques de survie. « Etant donné que la noyade est la deuxiéme cause de décés par
traumatisme non intentionnel dans le monde et la deuxiéme cause
[0 Poursuivre lestravaux pourla conception et]’évaluation de déces d'enfant (maladies comprises) dans certains pays, l'accent

d’interventions dans des endroits déterminés.

mis par ce rapport d’une importance cruciale sur le probléme et sur

les mesures de prévention viables est inestimable. Le moment est

maintenant venu d'agir » Alan Whelpton, Président de la Fédération
00 Faire appliquer les mesures éprouvées aux situations internationale de sauvetage.

pour lesquelles leur efficacité a été démontrée, et

notamment :

JIrélimination des dangers associés a I’'eau ;

[J]La mise en place de barriéres entre les enfants et les
dangers ;
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© Children of Fire

Ily acing ans Vusi, alors 4gé de treize

ans, a été gravement bralé. Une nuit,
il s’est réveillé au milieu des flammes
qui avaient embrasé sa couverture
et envahi I'ensemble de sa chambre
aprés la chute d'une bougie. Les
flammes lui ont br(lé le visage, les
mains et les pieds.

Apres avoir passé de nombreux mois a I'hopital,
il en est sorti avec un vétement de contention
élastique de couleur brune pour le visage et les
mains, afin que ses cicatrices ne s'épaississent
pas et ne restent pas saillantes, comme c'est
souvent le cas.

Vusi s’est montré tout de suite tres susceptible au sujet de son apparence. Dans la rue et
a I'école, on se moquait de son vétement compressif qui lui donnait I'air d’'un fantaisiste
masqué comme on peut en voir a la télévision. En outre, le long séjour a I'odpital et
le stress psychologique ont provoqué des problemes a I'école, retardant sa scolarité.
Malgré toutes ces difficultés, Vusi est devenu une personne charmante, souriante et
d’un commerce agréable. Il aime la musique et consacre bénévolement son temps aux
enfants aveugles et autres handicapés qu'il encourage a prendre de I'exercice.

La premiére organisation africaine d’aide aux br(lés, Children of Fire, aide depuis une
douzaine d’'années les enfants gravement br(ilés a recevoir des soins chirurgicaux
et thérapeutiques complexes ainsi qu’une éducation. Cet organisme s’occupe aussi
désormais des problemes de sécurité au niveau des collectivités locales, il informe les
personnes a risque sur la maniere de prévenir les br(lures par le feu et leur apprend
a donner les premiers soins et a combattre les incendies. |l apporte également une
aide a ceux qui mettent au point des réchauds a pétrole ou a biocarburant moins
dangereux pour qu'ils puissent faire connaitre plus largement leurs inventions tout
en participant a la promotion de bougeoirs plus s0rs.

En juin 2007, quinze adolescents ayant survécu a des brllures, ainsi que d’autres jeunes
volontaires, ont gravi le Kilimandjaro dans le cadre d’'une campagne pour attirer I'attention
sur les brllures et les moyens de les prévenir et susciter davantage de tolérance a I'égard
des personnes handicapées et défigurées. Vusi était 'un de ceux qui sont parvenus
jusgu’a 5000 metres d’altitude et douze autres jeunes ont atteint le sommet.

Source : adapté du site Web de Children of Fire (http://firechildren.org, accés le 9 juin 2008)




CHAPITRE 4 — BROLURES

Chapitre 4
Briilures

Introduction

Les enfants sont curieux de nature. Dés qu’ils peuvent se
déplacer, ils veulent explorer leur environnement et jouer
avec de nouveaux objets. Ce processus d’apprentissage,
nécessaire a leur survie dans le monde, les améne toutefois
a entrer en contact avec des objets susceptibles de les
blesser gravement. Jouer avec le feu ou toucher des objets
trés chauds peut causer des briillures. Ce sont des lésions
débilitantes et extrémement douloureuses et qui peuvent
méme souvent avoir des conséquences a long terme. Les
souffrances qui en résultent affectent non seulement les
enfants mais la communauté tout entiére. Par bonheur, la
prévention etletraitementimmeédiatdesbrilures,de méme
que la réadaptation des brilés ont fait de grands progrés

ENCADRE 4.1

Classification des briilures

llyaplusieursfaconsdeclasserlesbrilures. Trois typologies couramment
utilisées sont récapitulées ci-dessous, fondées respectivement sur la
cause, I'étendue et la gravité de la brdlure.

Classification par type ou cause

Relativement a leur cause, les bralures peuvent étre classées comme

thermiques ou par inhalation.

[l D00000I0I0MODOCENOD00 sont des atteintes de la peau et peuvent se
présenter sous forme :

— d'ébouillantements — causés par un liquide chaud ou de la vapeur;

— de brdlures par contact — causées par des solides ou des objets
trés chauds tels que fers a repasser, ustensiles de cuisine ou
encore cigarettes allumées;

— de brilures par flamme — qui sont causées par exemple par une
cigarette allumée, une bougie, une lampe ou un réchaud;

— debrdlures chimiques — causées par I'exposition a des substances
chimiques agressives, comme les acides forts ou les alcalis;

— de brilures électriques — causées par un courant électrique
qui passe d'une prise, d’un fil ou un appareil électriques dans le
corps.

[l [OIO0oIonooooNToOnIonoo se produisent lorsqu'on respire des gaz ou
des vapeurs surchauffés, des liquides bouillants ou les émanations
nocives provenant d'une combustion incompléte. Elles causent des
Iésions thermiques ou chimiques au niveau des voies respiratoires
et des poumons (2) et accompagnent les brilures cutanées dans
environ 20 % a 35 % des cas. Les brllures par inhalation sont la cause
la plus courante de déceés chez les personnes souffrant de brilures
dues a un incendie (3).

Classification par degré et profondeur

Les brdlures peuvent aussi étre classées par la profondeur de la Iésion ou

I'épaisseur de la peau brilée :

[l [ODDIIDoOMEmEmOIiroooD sont définies comme des brilures de
I'épiderme qui entrainent une simple réaction inflammatoire. Elles

au cours des derniéres décennies. Lefficacité d’un certain
nombre de mesures dans la prévention des bralures est
désormais largement prouvée. On peut notamment citer
lobligation d’utiliser des dispositifs tels que les détecteurs
de fumée, les asperseurs automatiques domiciliaires ou les
briquets de « sécurité enfants » ainsi que la mise en ceuvre
d’unelégislation régissantlatempérature desarrivées d’eau
chaude. Néanmoins, il existe des disparités considérables
entre les pays en ce qui concerne I’étendue des mesures
prises en matiére de prévention des briilures ou de prise
en charge et de réadaptation des bralés.

Le présent chapitre fait le point des connaissances
actuelles au sujet des briilures chez 'enfant et des mesures
a prendre pour les prévenir et les traiter. Aprés un rappel

sont habituellement dues a I'exposition de la peau non protégée au
rayonnement solaire (coups de soleil) ou a de brefs contacts avec des
substances brilantes, des liquides bouillants (ébouillantements) ou
des flamméches. Les brilures au premier degré guérissent en moins
d’une semaine sans modification permanente de la couleur, de la
texture ou de I'épaisseur de la peau.

(I 007 DIDio0om Do ODDOm D000 correspondent a une Iésion qui
atteint le derme sous-jacent. La lésion ne provoque toutefois pas la
destruction de tous les constituants de la peau.

— Les brilures au deuxieme degré superficielles sont celles qui
prennent moins de trois semaines a quérir ;

— Les brilures au deuxieme degré profondes prennent plus de
trois semaines a se refermer et sont susceptibles de former des
cicatrices hypertrophiques.

10 0 o M
de la peau, notamment I'épiderme, le derme, I'hypoderme et les
follicules pileux profonds. En raison de la destruction massive de la
peau, les Iésions résultant de brdlures au troisieme degré ne peuvent
se régénérer sans greffe.

Chez un adulte, des brilures au troisieme degré vont se produire en
moins de 60 secondes si la peau est exposée a de I'eau chaude a une
température de 53 °C (4). Mais si la température passe a 61 °C, il ne
faut plus que 5 secondes pour subir une telle brilure. Chez un enfant,
il ne faut environ qu’un quart a la moitié de ce temps pour qu'une telle
brilure se produise.

Classification selon I'étendue des briilures

L'étendue de la brilure, qu'on désigne cliniquement comme la surface
corporelle totale brilée, est mesurée par la proportion de cette surface
qui est atteinte (5). Plusieurs méthodes sont utilisées pour effectuer
cette mesure, dont la plus courante est appelée la «regle des neuf ».
Cette méthode attribue 9 % a larégion de la téte et du cou, 9 % a chaque
bras (y compris |a main), 18 % a chaque jambe (y compris le pied) et 18 %
a chaque coté du tronc (dos, poitrine et abdomen). La « régle des neuf »
estutilisée pour les adultes et les enfants agés de plus de 10 ans. Pour les
enfants de moins de dix ans, on utilise le diagramme de Lund-Browder
(5). Dans le calcul, on pose par hypothése que la paume d'un enfant
représente environ 1% de la surface corporelle totale (7).
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sommaire de I’épidémiologie des brilures chez I’enfant et
des facteurs de risque, les diverses interventions, quelles
soient confirmées ou prometteuses, sontabordées en détail.
Le chapitre se termine par un ensemble d’interventions
recommandées et une description des secteurs ou les
recherches doivent étre poursuivies.

Aux fins du présent chapitre, une brilure est définie
comme une lésion de la peau ou d’un autre tissu causée
par un traumatisme thermique. Elle se produit lorsquune
partie ou la totalité des cellules de la peau ou d’autres tissus
sont détruites par des liquides chauds (ébouillantement), un
solide chaud (brilure par contact), ou une flamme (brtlure
par flamme). Les lésions de la peau ou d’autres tissus dues a
un rayonnement, a la radioactivité, a I’électricité, ainsi qu'a
une friction ou a un contact avec des produits chimiques
sont également considérées comme des brilures (1).

On peut distinguer et classer les briilures en fonction de
leur type ou de leur cause, du degré ou de la profondeur
de la lésion, de I’étendue de la surface corporelle qui est
brialée ou encore de la région ou partie du corps qui est
atteinte. Lencadré 4.1 résume trois des classifications les
plus couramment utilisées.

Epidémiologie des brilures

Selon les estimations de ’Organisation mondiale de la
Santé (OMS) relatives a la charge mondiale de morbidité
en 2004, un peu plus de 310 000 personnes sont mortes a

FIGURE 4.1

la suite de brtilures par le feu, dont 30 % étaient dgées de
moins de 20 ans (voir annexe statistique, tableau A.1).
Parmi les causes importantes de décés chez les enfants de
1 a9 ans, les bralures par le feu occupent le onziéme rang.
Dans I'ensemble, les enfants sont exposés a un risque élevé
de décés par suite de brilures, le taux mondial étant de
3,9 décés pour 100 000 habitants. A I’échelle mondiale, ce
sont les nourrissons qui présentent le plus fort taux de déces
par brilure. Le taux diminue ensuite lentement avec ’age,
mais il augmente de nouveau chez les personnes agées.

Les séquelles a long terme des briilures et les invalidités
quelles sont susceptibles d’entrainer, constituent une
charge trés importante pour les personnes et les familles,
ainsi que pour les établissements de soins. D’apres les
données de’OMS, environ 10 % de tousles décés résultant
de traumatismes involontaires sont attribuables a des
bralures par le feu (voir 'annexe statistique au tableau
A.1). En outre, les brilures par le feu comptent parmi les
principales causes de la perte d’années de vie corrigées du
facteur invalidité (AVCI) dans les pays a bas ou moyen
revenu (voir 'annexe statistique A.2).

Mortalité

Dans I'ensemble du monde, on estime quen 2004, 96 000
enfants et jeunes de moins de 20 ans ont subi des brilures
mortelles dues au feu. Le taux de déces dans les pays a bas
et moyen revenu était onze fois plus élevé que dans les

Taux de mortalité attribuable a des briilures par le feu, pour 100 000 enfants?, par Région de 'OMS et selon le revenu du pays, en 2004

-
[ 0,539 &
<05 =

[] Aucune information

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
8,7 07 0,6 6,1 02 11 04 47 03 0,6

2 Ces données concernent les jeunes dgés de moins de vingt ans.
Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.
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pays a haut revenu, soit 4,3 pour 100 000 habitants contre
0,4 pour 100 000 habitants (voir lannexe statistique,
tableau A.1). Toutefois, comme le montre la figure 4.1, les
déces liés a des brilures varient beaucoup d’une région a
lautre. La plupart des déces surviennent dans les régions
pauvres du monde - notamment dans les Régions OMS
de ’Afrique et de ’Asie du Sud-Est ainsi que dans les pays
a bas et moyen revenu de la Région de la Méditerranée
orientale. Les taux de déces relevés dans les Amériques
et les pays a haut revenu des Régions de I'Europe et du
Pacifique occidental comptent parmi les plus faibles du
monde.

Chaque année, 70 Etats membres - principalement des
pays & moyen et a haut revenu — communiquent a ’OMS
des données sur la mortalité qui comprennent le quatriéme
chiffre des codes de la Classification internationale des
maladies (CIM), ce qui permet de ventiler les données par
sous-type de brtilure. Lanalyse de ces données montre
qu'en 2002, les brilures dues au feu ont représenté 93 %
de tous les décés consécutifs a des brtlures avec 5,4 % du
total attribuables a des ébouillantements, les autres déces,
soit 1,6 %, étant la conséquence de briilures par contact ou
encore de briillures chimiques ou électriques (8).

Selon des études menées dans des pays a haut revenu,
I'inhalation de fumée serait la cause la plus importante
de mortalité par briilure et se produirait surtout lors
d’incendies au domicile ou dansunautrelieu. Chez’enfant
de plus de trois ans, la mortalité est trés importante aprés
inhalation de fumée et ce, en dépit de I'amélioration du
traitement des briilures (9).

Age

La figure 4.2 indique les taux de décés par brilure chez
les enfants en fonction du groupe d’age. Les nourrissons
présentent les taux les plus élevés, tandis que les enfants
agés de 10 a 14 ans présentent les taux les plus faibles. Le
taux de déces augmente a nouveau dans le groupe d’age des
15-19 ans, peut - étre du fait que les membres de ce groupe

FIGURE 4.2

Taux de briilures mortelles par le feu pour 100 000 enfants?,
par groupe d’age et selon le revenu, dans 'ensemble du monde,
en 2004

12

M Revenu élevé Ml Revenu faible/moyen

o

o8]

Taux pour 100 000 habitants

Moins 1-4 5-9
de 1 de 20

Age (années)

10-14 15-19 Moins

2 Ces données concernent les jeunes agés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

sont plus exposés, sont plus avides d’expérimentation ou
prennent davantage de risques et aussi sans doute en raison
de leur entrée dans la vie professionnelle.

Sexe

Les brtlures constituent le seul type de traumatisme
involontaire dont le taux est plus élevé chez les personnes
de sexe féminin que chez celles de sexe masculin. Le taux
de déces dus au feu est de 4,9 pour 100 000 chez les filles,
contre 3,0 pour 100 000 chez les garcons. La différence est
particuliérement marquée chez les nourrissons ainsi que
chez les adolescents agés de 15 a 19 ans (voir la figure 4.3).

FIGURE 4.3

Taux de briilures mortelles par le feu pour 100 000 enfants® selon
le groupe d’age et le sexe, dans I'ensemble du monde,
en 2004

B Garcons Filles

Taux pour 100 000 habitants

Moins 1-4 5-9
de 1

10-14 15-19

Age (années)
2 Ces données concernent les jeunes agés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

Les plus grandes différences selon le sexe sont relevées
dansla Région OMS de ’Asie du Sud-Est ainsi que dans les
pays a bas et moyen revenu de la région de la Méditerranée
orientale. Dans ces régions, les filles de la classe d’age
15-19 ans présentent un taux de décés nettement plus élevé
que ceux de la méme classe d’4ge dans les autres régions
(voir I’'annexe statistique, tableau A.1).

Morbidité

Il n’est pas facile d’obtenir des données sur les issues
non mortelles des briilures dans 'ensemble du monde.
Toutefois, il ressort clairement de I’estimation de la charge
mondiale de morbidité effectuée par 'OMS en 2004,
que les brilures peésent lourdement dans le bilan global
de la morbidité chez les enfants des pays a bas et moyen
revenu des Régions de PAfrique, de I’Asie du Sud-Est et
de la Méditerranée orientale (voir l'annexe statistique,
tableau A.2).

Siles bralures par le feu sont responsables de la majorité
des déceés consécutifs a des briilures chez l'enfant, les
ébouillantements et les briillures par contact contribuent
fortement a la morbidité globale liée aux brilures et
sont une cause importante d’invalidité. En revanche, les
bralures chimiques et électriques sont relativement rares
chez enfant (10-12).
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Age

Dans les pays a haut revenu, ce sont les enfants de moins de

cinqg ans qui courent le plus grand risque d’hospitalisation

pour cause de brtilure, mais comme on I'a déja vu, les

15-19 ans forment aussi un groupe a haut risque. Prés de

75 % des brilures survenant chez les jeunes enfants sont

causées par des liquides bouillants, I’eau bouillante du

robinet ou encore par de la vapeur. Les nourrissons de
moins d’un an sont encore exposés a un risque important
de brilures, méme dans les pays développés. Il s’agit le
plus souvent dans ce cas d’ébouillantements causés par
des tasses contenant des boissons chaudes ou d’un contact

avec un radiateur ou une conduite d’eau chaude (13).

Les données ci-apres permettent de se faire une idée de
la situation dans certains pays a haut revenu :

00 Au Canada, au cours d’une seule et méme année, on
a dénombré plus de 6 000 consultations pour brilures
aupreés des services d’urgence dans la province de
I’Ontario (qui compte environ 12 millions d’habitants)
(14). Prés de la moitié des cas de briilure surviennent
chez les enfants de moins de cinq ans (15).

00 En Finlande, une étude menée pendant 11 ans a révélé
que 42,2 % des enfants hospitalisés dans deux services
pédiatriques de soins aux brtlés avaient été admis par
suite d’'un ébouillantement. Chez les enfants de moins
de trois ans, toutes les briillures avaient été causées par
de leau bouillante. Dans le groupe d’age 11-16 ans,
50 % des briilures étaient de nature électrique, lautre
moitié étant des brilures par feu ou flamme (16).

00 Au Koweit, on a observé que I’incidence des briilures
chez les enfants de moins de 15 ans était de 17,5 pour
100 000 habitants. Les ébouillantements (67%) et les
brilures par flamme (23%), en étaient les principales
causes (17).

0l Aux Etats-Unis, cest la soupe chaude et plus
particuliérement la soupe instantanée préemballée
qui est P'une des principales causes de briilure par
ébouillantement chez 'enfant (18).

Dans les pays a bas et moyen revenu , on a constaté que
le taux de brilures chez les enfants de moins de cinq ans
présente une élévation disproportionnée par rapport a ce
que l’on observe dans les pays a haut revenu. Au Kenya,
par exemple, 48,6 % des enfants amenés pour soins a
I’hépital national Kenyatta avaient moins de cinq ans. Ce
sont les ébouillantements qui constituaient le type le plus
courant de briilures, mais celles causées par des flammes
nues étaient également fréquentes (19). D’autres exemples
relevés dans les pays a bas et moyen revenu réveélent une
répartition par age et des causes majeures de brilure
sensiblement différentes.

[l Dans la province du Shandong, en Chine, I'examen
quinquennal des données provenant d’un service de
soins aux brilés a révélé que les enfants de moins de 10
ans étaient les plus nombreux a étre hospitalisés, suivis
par les adultes 4gés de 20 a 30 ans. On a constaté que
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le nombre d’ébouillantements et de briilures par le feu
était a peu pres le méme (20).

00 Les briilures provoquées par des liquides bouillants, le
plus souvent de I'eau mise a bouillir pour le bain, ont
figuré parmi les principales causes de traumatismes
chez les enfants de moins de 10 ans a Cuernavaca, au
Mexique (21).

01 AMaiduguri,danslenord-estduNigeria, lesbriiluresont
été le plus souvent dues a des ébouillantements (64,4%).
On a noté une surreprésentation des enfants de moins
de trois ans (22).

00 Au Brésil, en Cote d’Ivoire et en Inde, prés de la moitié
des enfants victimes de bralures sont des nourrissons
(23-25).

00 Dans la province de Fars, en République islamique
d’Iran, le taux annuel d’hospitalisation des enfants de
moinsde 15 anss’estétablia 11,8 pour 100 000 habitants.
Les ébouillantements ont été a l'origine de 46,2 % des
bralures, les brtilures par flamme en représentant
42,8 % du total. La plupart des briilures sont survenues
au domicile (26).

Une étude menée récemment dans quatre pays a bas revenu
a donné des résultats similaires. Selon cette étude, 53 % des
briilures survenues chez les enfants de moins de 12 ans ont été
attribuées a un liquide bouillant, et , dansl'ordre,aun feuou a
une flamme dans 19 % des cas, et enfin al’électricité dans 14 %
des cas (voir lannexe statistique, tableau C.1).

En Afrique, 'incidence annuelle des bralures dues au
feu chez les nourrissons de moins d’un an est de 35 pour
100 000 - soit plus de trois fois la moyenne mondiale pour
ce groupe d’age (27).

Sexe

La répartition selon le sexe des brillures non mortelles
différe d’un pays a l'autre — ce qui pourrait étre lié a des
pratiques d’ordre culturel, notamment en ce qui concerne
la cuisine. Certains pays d’Afrique et d’Asie - comme
P’Angola, le Bangladesh, la Chine, la Cote d'Ivoire, le Kenya
etle Nigeria font état d'un nombre plus élevé de cas chez les
personnes de sexe masculin (19, 20, 22, 24, 28, 29). Dans
d’autres pays, comme I’Egypte et I'Inde, la proportion est
plus élevée chez les filles, plus particulierement chez les
adolescentes (30-32).

La proportion croissante de brilures relevées chez les
filles a mesure qu’elles avancent en age pourrait s’expliquer
par une évolution dans les activités des deux sexes.
Alors que les filles participent de plus en plus aux tiches
culinaires, en aidant leur mére - et sont par conséquent
davantage exposées au feu, ainsi qu'a des liquides et
autres substances a haute température - les garcons
passent habituellement plus de temps a Pextérieur (voir
l'encadré 4.2). 11 y a peut-étre un lien entre I'incidence
plus élevée des briilures relevée chez les adolescentes et la
persistance, dans certaines cultures, de I'immolation des
épouses par le feu (33).



ENCADRE 4.2

Les briilures subies par des jeunes femmes au travail et a la maison

Les brdlures constituent la principale cause de déces par traumatisme dans de nombreux pays en développement. Les brilures subies au travail sont
relativement rares chez les enfants. Cependant, elles constituent un important probléme de santé publique chez les jeunes employés du secteur de
la restauration et les enfants que I'on fait travailler en cuisine a la maison. Les brdlures subies par les enfants au travail — dans quelque contexte que
ce soit — ne sont pas souvent déclarées, particulierement dans les pays en développement, soit parce que la réglementation relative a la sécurité et a
lasanté au travail n’est pas appliquée, soit par défaut de réglementation et d’encadrement. Les briilures subies par les enfants au travail surviennent
habituellement dans trois types de lieu de travail.

Secteur de larestauration : Les sources de brilures les plus courantes dans les restaurants et les cuisines sont I'huile de friture, I'eau bouillante,
la vapeur et les équipements de cuisson. Une étude effectuée dans I'Etat de Washington, aux Etats-Unis, de 1989 & 1993, a révélé que 2 076 travailleurs
agés de moins de dix-huit ans ont souffert de brilures, soit 7,6 % de toutes les brllures subies sur le lieu de travail. Cest dans le secteur de la restauration
que I'on comptait le plus grand nombre de briilures. Dans 62 % de ces cas, il s'agissait de jeunes travaillant dans la restauration rapide et autres types de
restaurants — par contre, dans 125 autres emplois, tous types confondus, la proportion des Iésions par briilure n‘atteignait que 32 % (34). On a fait des
constatations similaires pour cet Etat au cours de la période 19941998 (35).

Autres industries, notamment la métallurgie : Ce sont les enfants qui présentent les taux de brdlures les moins élevés dans les grandes industries,
sans doute parce qu'ils ne sont généralement pas faits pour ce type de travail et ne sont donc guére exposés aux risques qu'il comporte. Cependant, lorsqu'ils
se brdlent sur leur lieu de travail, leurs brilures sont généralement plus graves qu‘ailleurs. Que ce soit dans I'industrie ou dans la restauration, les garcons se
brilent davantage que les filles.

Cuisines domestiques : Contrairement a ce qui se passe sur d'autres lieux de travail, les traumatismes subis en travaillant dans la cuisine d’une
habitation touchent surtout les filles. Les filles qui travaillent comme domestiques sont généralement chargées de la cuisine en plus des autres taches
ménageres. Elles travaillent souvent sans contrat et ne hénéficient d'aucune protection juridique. En raison de leur jeune age, elles sont en moyenne
moins habiles et plus exposées aux brdilures que les adultes. En outre, leurs conditions de travail sont souvent dangereuses. Certaines jeunes filles sont
employées dans des maisons qui ne sont pas les leurs, alors que d'autres sont obligées de travailler chez elles en tant que membres de [a famille. Dans les
pays en développement, les jeunes femmes portent souvent des vétements amples et inflammables qui augmentent encore le risque de brilures (36).

En République islamique d'Iran, les brilures sont les traumatismes domestiques involontaires les plus courants (37). Les bases de données du
Registre iranien des traumatismes indiquent que de 1999 a 2001, — les enfants ont subi 58 % de toutes les briilures notifiées. Une étude récente a
révélé que dans la province d’Ardabil, 65 % des enfants qui ont été brilés a la cuisine étaient des filles, et que les filles agées de seize a dix-sept ans
avaient trois fois plus de chances que les garcons d'étre brilées dans la cuisine. L'étude a également montré que les enfants de moins de douze ans
devaient aider a faire la cuisine, les enfants commencant a travailler en moyenne a I'age de huit ans (voir le tableau).

Enfants qui aident a la cuisine, province d’Ardabil, République islamique d’Iran, 2006

Age moyen auquel les enfants commencent &

Travaux de cuisine Proportion d'enfants qui aident a la cuisine (%) aider a la cuisine (années)

Cuisiner 21,2 8,7
Préparer le thé 37,2 8,0
Porter des plats chauds 37,5 79

Allumer le four 24,0 -

Lieu

La plupart des études indiquent que les enfants se
briilent le plus souvent au domicile ou alors, dans le cas
des enfants plus 4gés , sur le lieu de travail. Une étude
menée dans quatre pays a bas revenu a révélé que 65 %
des britlures subies par des enfants s’étaient produites
au domicile ou aux alentours (annexe statistique,
tableau C.1). La cuisine est habituellement ’endroit du
domicile qui est le plus commun. Dans cette piéce, les
enfants peuvent renverser des récipients contenant des
liquides bouillants, étre blessés par I'explosion d’un
poéle, marcher sur des braises ou étre éclaboussés par
de I’huile de friture chaude.

La plupart des briilures surviennent en zone urbaine.
Maislorsqu’elles se produisent en milieu rural oules soins
préhospitaliers ne sont pas a la hauteur, la proportion des
pathologies et des invalidités peut étre plus importante.

Nature et gravité des brilures

I nexiste guére d’études expérimentales portant sur les

parties du corps touchées par tel ou tel type de briilure.

Toutefois, selon celles qui traitent de ce point, les parties

les plus souvent atteintes sont les suivantes :

Ulbratures par ébouillantement : tronc et membres
supérieurs (24, 38) ;

Ulbratures par flamme : membres inférieurs (38, 39) ;

Ulbralures par contact : mains (40) ;

Ulbratures électriques: il peut yavoir peu de signes
externes de brilure mais d’importanteslésionsinternes.
Les jeunes enfants qui mordent ou sucent des rallonges
électriques peuvent se briiler la cavité orale oules levres.
Les brtilures de ce genre peuvent provoquer des lésions
inesthétiques et nuire a la croissance des dents, de la
mandibule ou des maxillaires (41) ;

Ulbritures chimiques : la partie atteinte varie selon qu’il y a
ingestion, projection ou inhalation du produit chimique.
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La surface corporelle totale qui est atteinte dépend de
la cause des brilures, du mécanisme lésionnel et de I’age
del’enfant. En général, les ébouillantements et les brilures
par contact sont moins graves que les brilures par le feu.
En cas d’atteinte par inhalation, les lésions pulmonaires
qui en résultent constituent la cause la plus fréquente de
déceés et sont pour une grande part inévitables (42).

Conséquences des briilures non mortelles

Selon I’étude menée dans quatre pays a bas revenu évoquée
plus haut, I'indice moyen de cotation de la gravité des 1ésions
chezles enfants brtilés était égala 5. En outre, chez49 % d’en-
tre eux, la briilure avait entrainé une forme ou une autre d’in-
validité, qui consistait en une invalidité physique permanente
dans 8 % des cas (voir le tableau 1.5, chapitre 1). On a relevé
des résultats similaires au Bangladesh, ot1 une enquéte com-
munautaire a révélé que le taux annuel d’invalidité imputable
a des briilures était égal a 5,7 pour 100 000 enfants (29).

Les briillures peuvent avoir d’importantes séquelles a
long terme qui - en ’absence d’un programme complet et
coordonné de réadaptation — sont susceptibles d’infliger
aux enfants des cicatrices physiques et psychologiques pour
le reste de leur existence. La plupart des programmes de
réadaptation visent a prévenir les problemes a long terme
- comme les cicatrices, les contractures et d’autres proble-
mes physiques de nature fonctionnelle. Toutefois, il faudrait
également étre attentif au traitement de la douleur ainsi qu'a
des problémes psychologiques tels que 'anxiété, le stress
post-traumatique, les phobies et I'isolement (43, 44).

Parmiles séquelles physiques a long terme les plus courantes
d’une briilure, on peut citer la cicatrisation hypertrophique,
d’importantes contractures, la formation de chéloides ou
encore la nécessité d’amputer une extrémité (43). On constate,
en particulier, que la cicatrisation hypertrophique représente
l'une des séquelles a long terme les plus importantes des
brilures chez l'enfant, survenant dans presque la moitié des
cas graves (45). La formation de chéloides est relativement plus
courante chez les enfants de d’origine africaine (46).

« Ma pire expérience a eu lieu a bord d’un autobus bondé. Les autres
passagers me dévisageaient avec une telle insistance que j'ai enlevé
mon veston pour m’en couvrir la téte. Je voulais devenir invisible et
aussi les voir tous disparaitre » (Michael, agé de 17 ans, 000ODION]
00000 — une organisation non gouvernementale du Royaume-Uni
pour les personnes défigurées).

Lissue d’une brtilure est fonction d’un certain nombre

de facteurs interdépendants, parmi lesquels :

DDl’ége de l’enfant ;

Ulla partie du corps atteinte ;

Ullla proportion de la surface corporelle brilée ;

lle temps écoulé entre le traumatisme et le traitement ;

Ulle type de traitement prodigué - comme l’application de
bandages ou le débridement (excision des tissus endom-
magés d’une lésion) ;

[llles complications consécutives a la briilure.
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Les brilures au visage qui entrainent un défigurement
majeur peuvent conduire les enfants et les adolescents a ne
plus avoir qu'une piétre estime d’eux-mémes (47). Toutefois,
les enfants briilés durant leur jeune 4ge semblent étre tres
résilients et sadaptent plus facilement a leur défigurement
que ceux qui ont eu une expérience similaire au cours de
leur adolescence. Une étude récente menée en Inde a révélé
que parmi les sujets étudiés, seuls les adolescents avaient eu
besoin d’une réadaptation psychosociale (48).

Etant donné que 'un des facteurs de socialisation a
long terme de I’enfant consiste dans l'estime de soi (49), les
réseaux de soutien social peuvent favoriser ce processus.
Cela vaut non seulement pour I'enfant, mais aussi pour les
parents, et plus particulierement les méres, qui souffrent
souvent de troubles évoquant un stress post-traumatique
lorsque leur enfant a subi des briilures étendues (50, 51).
Dans ce genre de soutien, le role des organisations non
gouvernementales peut étre important, a l'instar des
« camps pour briilés » destinés aux enfants, dontla création
remonte a 1983 (52). Il faut aussi tenir compte des fréres et
sceurs d’un enfant briilé, car le fait de surprotéger I'enfant
peutavoir des répercussions négatives surle comportement
des autres enfants de la famille (53).

Conséquences pour les familles et les collectivités

11 est difficile d’évaluer le cotit des brtlures et de leur
traitement. Il est toutefois certain que les briilures peuvent
représenter une lourde charge économique pour les
services de santé. Une étude sur les hospitalisations menée
a Bangkok, par exemple, a révélé que le colit entrainé
par les briillures n’était pas suffisamment remboursé aux
hopitaux. En conséquence, les hopitaux se sont trouvés
dans 'obligation d’effectuer des prélévements sur les fonds
destinés a d’autres types de soins (54).

Le cotit du traitement des briilures est fonction du type
et de la gravité de la Iésion. Au Royaume-Uni, une étude
récente a révélé que le cotit moyen d’un ébouillantement
mineur sans complications chez un enfant était de
1 850 £ (3 618 $US) (55). Une autre étude, menée aux Etats-
Unis, arévélé que le cotit des hospitalisations pour briilures
allait de 1 187 $US pour les ébouillantements a 4 102 $US
pour les bralures par le feu (56).

De plus, les familles des enfants touchés doivent aussi
assumer des cofits liés a ’hospitalisation, a la réadaptation
alongterme qui peut étre nécessaire, aux absences scolaires
et au préjudice au plan de la scolarité, ainsi quau chdmage,
au rejet social et aux autres problémes psychosociaux qui
peuvent survenir ultérieurement (51, 57).

Il est tout a fait possible de réduire le cotit individuel
et social des bralures moyennant des interventions
préventives efficaces. Une étude récemment effectuée
en Ontario, au Canada (58), a révélé par exemple qu’en
associant mesures éducatives et législatives, la prévention
des ébouillantements pourrait permettre d’économiser
a chaque fois 531 dollars canadiens (507 US $) par
échaudement évité.



Insuffisances des données

Il existe des différences importantes entre les pays en ce
qui concerne les données relatives aux briilures de 'enfant
- eu égard notamment a leur disponibilité, a leur qualité
et a leur fiabilité. Les données tirées de I’étude de POMS
sur la charge mondiale de morbidité qui sont utilisées dans
le présent chapitre concernent uniquement les brilures
par flamme. Ces briilures représentent prés de 97 % des
briilures mortelles chez I’enfant, mais ce résultat constitue
malgré tout une sous-estimation du nombre total de cas. Il
serait possible de rectifier cette statistique siles pays étaient
plus nombreux & communiquer des données comportant
le quatriéme chiftre du code de la CIM.

IIn’existe pas, au niveau mondial, de base de données sur
la morbidité imputable aux bralures, mais de nombreuses
études sont maintenant consacrées al’épidémiologie et aux
facteurs de risque dans les pays a haut et a bas revenu. En se
fondant sur ces études exécutées en milieu hospitalier, des
chercheurs ont tenté d’estimer 'ampleur de ce probleme
des brtlures non mortelles. Ces tentatives se heurtent
toutefois au manque de données obtenues en population
ainsi quaux disparités concernant la définition des limites
d’age dans lesquelles on situe 'enfance (59).

Facteurs de risque

Diverses études descriptives ou fondées sur la méthode
cas-témoins font ressortir, eu égard aux brtilures de 'enfant,
toute une palette de facteurs de risque. Cependant, en raison

TABLEAU 4.1

du mode de codage des briilures dans de nombreux pays, il est
souvent impossible d’établir une distinction entre les différents
mécanismes qui ont conduit a ces lésions. Ainsi, les facteurs de
risque relatifs aux brilures causées par des agents chimiques,
de méme que la population ou ces brilures sont les plus
fréquentes, différent treés sensiblement des facteurs de risque
relatifs aux ébouillantements par des liquides bouillants et de
la population ot ces accidents se produisent. Alors que selon les
données existantes les enfants et les jeunes sont des populations
a risque élevé de briilures, il existe trés peu de données sur le
mécanisme de ce type de traumatisme et sur ses facteurs de
causalité. Dans la présente section, on a recours a la matrice
de Haddon (60) pour mettre en évidence a la fois l'enfant,
l'agent causal et les facteurs de risque environnementaux. Bien
entendu, il y des facteurs de risque qui ne sappliquent qu’a
certains types de briilures (voir le tableau 4.1).

Facteurs liés a I'enfant

Age et développement

Chez le trés jeune enfant, les bralures sont souvent la
conséquence de sa curiosité mais aussi de sa maladresse.
Le développement moteur d’un enfant de moins de quatre
ans n’est pas en phase avec son développement cognitif et
intellectuel, et il peut donc se blesser plus facilement (61).
Le nourrisson de moins d’'un an constitue une catégorie
particuliére, carildevient plusmobileetchercheaatteindreeta
toucher les objets (13). Par conséquent, les briilures a la paume
des mains sont particuliérement courantes, notamment par

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque de briilure par le feu chez I'enfant

Facteurs
Phases
Enfant Agent Environnement physique Environnement socio-économique
Avant Problémes de développement, Entreposage de Logement dans des taudis ou Pauvreté ; chdmage, analphabétisme
I'accident  notamment le besoin substances inflammables  des secteurs congestionnés ; des parents ; frére ou sceur mortellement
d'expérimentation ; le sexe ; la dans la maison ; logements surpeuplés ; pas de brilé ; absence ou non application de la
vulnérabilité — y compris les combustibles, séparation entre le coin cuisine réglementation anti-incendie dans le BTP;
enfants handicapés, les réfugiés,  allumettes, ou briquets et les autres piéces ; absence absence de politique ou de législation en
les enfants des rues; lemanque  accessibles aux enfants;  de matériaux ignifuges dans matiére de dispositifs anti-incendie : détecteurs
de surveillance, les parents qui cuisinieres, réchaudsou  I'habitation de fumée, asperseurs automatiques, pas d'accés
fument a la maison ou au lit; lampes mal sécurisés ; aux bornes d'incendie ; absence de politique
lignorance des risques d'incendie ~ feux d'artifice. ou de législation concernant les normes
dans la maison. d'ignifugation.
Pendant  Détecteurs de fumée et Absence d'asperseurs Pas de détecteurs de fumée en Information et moyens permettant de
I'accident  asperseurs automatiques non automatiques ; manque  état de marche ; pas de voies réduire les risques difficilement accessibles ;
entretenus ; enfant ne portant de bornes d'incendie d'évacuation dégagées et d'accés  infrastructure de communications insuffisante
pas de vétements ignifugés ; ou d'autre accés a une facile ; pas de téléphone pour pour appeler les services d’urgence.
méconnaissance des procédures  arrivée d'eau. appeler a l'aide.
d‘évacuation.
Apres Trousses de premiers soins Inflammabilité de Lenteur des l'interventions des Traitement des briilures inadéquat ; difficulté
I'accident inaccessibles ; les personnes I'équipement ménager  services d'urgence ou d'incendie;  d’accéder a un service de soins aux brilés et aux
en charge de I'enfant et la et des vétements mauvaises techniques de services de réadaptation ; soutien insuffisant de
communauté ne savent pas ce des enfants ; fumées sauvetage et de traitement ; la part de la collectivité a ceux qui ont subi des
qu'il faut faire immédiatement toxiques et toxicité incapacité de transporter brilures.
apreés une brilure. due a la combustion rapidement les victimes dans un
des matériaux de centre de soins.
I'habitation.

RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ UENFANT 85



contact avec un radiateur ou un tuyau d’eau chaude. Etant
donné que chez l'enfant la peau palmaire est plus mince et
que son réflexe de retrait est plus lent, de telles bralures par
contact peuvent étre profondes et donc exiger un traitement
prolongé et minutieux pendant la phase de guérison afin de
prévenir une contracture en flexion de la main (40).

Les bralures par ébouillantement sont les plus fréquentes
chez l'enfant de moins de six ans — une observation qui
vaut, semble-t-il, pour toutes les situations géographiques
et tous les groupes socio-économiques. Ces brilures
surviennent ordinairement lorsquun enfant renverse un
récipient contenant un liquide bouillant (une tasse de café
par exemple) , sur son visage, ses membres supérieurs ou
son torse. Il sagit habituellement de brilures superficielles
au deuxiéme degré. Mis & part la souffrance de 'enfant et la
détresse des parents, ces briilures guérissent généralement
en quelques semaines et causent peu ou pas de lésions
permanentes.

A mesure qu’il avance en age, l'enfant risque moins

"étre blessé par des objets domestiques courants mais son
intérét pour l'exploration du monde extérieur va croissant.
La probabilité d’étre exposé & un feu important est alors
plus élevée. Cest le cas notamment des garcons de plus de
6 ou 8 ans qui éprouvent souvent un sentiment de curiosité a
I’égard du feu, ce quilesameéne a faire des expériences avec des
allumettes, des briquets ou des dispositifs pyrotechniques. 11
arrive parfois que de jeunes fréres et soeurs soient blessés en
regardant faire un frére ou d’'une sceur ainés ( 62).

Sexe

Comme on l'a déja vu, les briilures sont le seul type de
traumatisme mortel qui frappe plus souvent les filles
que les garcons dans trois des Régions de 'OMS (voir le
tableau 4.2). Pour les briilures non mortelles, le tableau
n’est pas aussi net et dans certaines situations, les garcons
pourraient étre plus exposés que les filles au risque de
bralure, peut-étre en raison de la nature plus curieuse des
garcons et de leur gott du risque plus prononcé (63, 64).

Les coutumes locales consistant a allumer un feu pour
cuisiner et se chauffer directement a la flamme , ou encore
a porter des vétements amples, comme c’est le cas chez
les adolescentes des Régions de I’Asie du Sud-Est et de la
Méditerranée orientale (30), sont a l'origine du taux plus
élevé de bralures chez les jeunes femmes (I).

TABLEAU 4.2

Vulnérabilité

Certains enfants sont plus vulnérables aux briilures que les
autres. L'incidence desbriilures estbeaucoup plus élevée chez
les enfants handicapés que chez ceux qui sont valides (65).
Cela nest pas particulier & I'enfant, mais une personne
qui souffre d’une épilepsie non controlée est plus exposée,
semble-t-il,auxbrtilures. Cesbriluressont d’ailleurs souvent
assez graves pour nécessiter une hospitalisation (66).

Lincidence des bralures et de leurs séquelles est plus
élevée chez d’autres groupes vulnérables — comme les
enfantsdedemandeursd’asile (67),ceuxquiviventdansdes
pays a haut revenu mais sont nés de parents étrangers (68),
ainsi que ceux qui habitent dans une zone rurale a distance
d’un centre médical (69).

De nombreux articles de journaux, mais peu d’études
scientifiques, rapportent les circonstances dans lesquelles
desenfantsdesruesontpuétrebriilésalorsqu'ilsdormaient
dans deslocaux désaffectés, dans des égouts souterrains ou
prés de feux a ciel ouvert. En plus du danger que présentent
les flammes, I’inhalation d’hydrocarbures ou de vapeurs
de colle par les enfants des rues peut causer des brilures
trachéennes (70).

Des études ont également révélé que les enfants dont les
parents fument au lit sont exposés a un plus grand risque
de briilures que ceux dont les parents ne fument pas (71).

Pauvreté

La mortalité et la morbidité attribuables aux briilures sont
étroitementliées ala pauvreté. Outre’incidence nettement
supérieure des briilures chez les enfants des pays a bas et
moyen revenu, il existe également des différences selon la
situation socio-économique a [’intérieur des pays a haut
revenu et des études menées en Suede et au Royaume-Uni
font ressortir un risque accru de bralures chez les enfants
les plus pauvres (72, 73). En Suede, le risque relatif d’étre
hospitalisé en raison d’une brilure est 2,3 fois plus élevé
chezles enfants du groupe socio-économique le plus pauvre
que chezles enfants appartenant au groupe le plus prospére.
En outre, au sein du groupe le plus pauvre, le risque de
bralure se révele étre plus élevé chez enfant que le risque
de tout autre traumatisme (73). De méme, en Australie,
une étude a montré que le risque de briilures par flamme
ou d’ébouillantements nécessitant une hospitalisation

Taux de briilures mortelles dues au feu pour 100 000 enfants® selon le sexe, la Région de I'OMS et le revenu,

dans I'ensemble du monde, en 2004

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale  Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen  élevé  faible/moyen  faible/moyen élevé  faible/moyen élevé faible/moyen élevé  faible/moyen
Gargons 89 0,7 0,7 33 0,2 13 0,6 3,6 03 0,4
Filles 85 0,6 0,6 91 0,2 1,0 0,1 58 0,3 0,8

2 Cesdonnées concernent les jeunes dgés de moins de vingt ans
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour de 2004.
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augmente a mesure que le revenu diminue (74). Cette
constatation a été confirmée par une analyse systématique
des facteurs de risque de traumatisme en cas d’incendie
au domicile. Il ressort de cette analyse que les enfants
appartenant au quintile de revenu le plus bas risquent
2,4 fois plus de mourir dans 'incendie de leur domicile
que ceux qui appartiennent aux deux quintiles de revenu
les plus élevés (71).

Facteurs relatifs a 'agent
Equipement dangereux

Lessourcesdechaleuretdelumiereainsiqueleséquipements
de cuisson, notamment ceux qui sont alimentés par des
combustibles fossiles présentent tous des risques (75). En
particulier, le fait de cuire ou de se chauffer directement
a la flamme sans pare-feu et au niveau du sol comporte
un grave danger pour les enfants. Tout aussi dangereuse
est l'utilisation dans un logement de petits réchauds ou de
lampes a pétrole et de bougies pour s’éclairer, et 'emploi
de combustibles volatils ou trés inflammables comporte
des risques similaires (75-78). La possibilité pour un
enfant d’atteindre facilement les équipements de cuisson
ou des casseroles contenant un liquide bouillant constitue
un autre facteur de risque (76, 79, 80).

Le matériel électrique tel que prises, fils ou autres types
de raccordements ou de branchements augmente encore
le risque de bralures électriques chez l'enfant s’il n’est pas
sécurisé (21, 80).

Substances inflammables

On ne doit pas entreposer de substances inflammables
comme le kéroséne (pétrole lampant) dans un local
d’habitation. Toutefois, pour des raisons de commodité,
cette régle n'est généralement pas respectée. En plus du
danger évident d’incendie qu’ils présentent, ces produits
risquent également d’empoisonner les jeunes enfants car
ils sont fréquemment conservés dans des récipients non
munis d’une fermeture de sécurité (voir le chapitre 6).

Dispositifs pyrotechniques

Un grand nombre de pays célébrent leurs fétes religieuses
ou nationales avec des feux d’artifice et ces périodes de
réjouissance sont réguliérement ternies par de nombreux
accidents au cours desquels des personnes sont briilées (75,
81, 82). Les dispositifs pyrotechniques présentent un risque
important pour les enfants, surtout les adolescents de sexe
masculin. En Grece, 70 % des brulures dues a du matériel
pyrotechnique qui ont été recensées par le systéme national
de surveillance des traumatismes, se sont produites chez
des garcons agés de 10a14ans et sont généralement
survenues lorsqu’ils ont voulu faire fonctionner eux-méme
les dispositifs en question. Les filles qui ont été blessées par
desfeuxd’artificeétaient généralement des spectatrices (81).
En Australie, une enquéte a montré que 50 % des personnes
blessées par des dispositifs pyrotechniques étaient des
garcons de moins de 18 ans (83).

Lesfeuxd’artifice sontinterdits dansdenombreux paysa
revenu élevé sauflorsque leur exécution est confiée en toute
sécuritéadesprofessionnelsdansle cadrede manifestations
publiques. Dans la plupart des pays a bas ou moyen
revenu, il n'existe aucune législation restreignant 'usage
des dispositifs pyrotechniques. Malgré tout, il arrive aussi
que dans certains pays des traumatismes se produisent,
généralement chez des adolescents de sexe masculin,
par suite de l'utilisation de matériel pyrotechnique et en
dépit de Pinterdiction qui frappe 'usage a titre privé de
ces dispositifs (62, 83,84). Dans I'Etat du Minnesota aux
Etats-Unis, on a constaté quaprés I’abrogation d’une loi
interdisant les feux d’artifice privés, le nombre d’enfants
atteints de briillures avait augmenté (85).

Facteurs environnementaux
Espaces pour la cuisine et le séjour

La grande majorité des bralures d’enfant surviennent au
domicile, et notamment dans la cuisine. On a considéré que
l'emplacement des appareils de chauffage dans le logement
et I'agencement de la cuisine pouvaient présenter de sérieux
risques pour l'enfant (86). En Afrique du Sud par exemple,
de nombreux logements se composent d'une ou de deux
piéces principales qui sont divisées temporairement avec des
rideaux ou des cartons et utilisées a la fois pour dormir, se
laver, faire la lessive, cuisiner et manger, selon le moment de la
journée et les besoins de la famille (86, 87), ou encore comme
espaces de travail (88). Ce genre d’agencement est susceptible
d’accroitre considérablement l'exposition d’'un enfant aux
sources de chaleur et aux appareils domestiques (89, 90).

Conditions socio-économiques

Un certain nombre d’études cas-témoins ou d’études

descriptives menées dans différentes parties du monde

ont permis de cerner plusieurs des facteurs socio-

économiques qui augmentent le risque de brtlures chez

Penfant (74, 75, 77, 79, 91-93). Au nombre de ces facteurs

figurent notamment :

[Jle faible taux d’alphabétisation de la famille ;

[Ile fait de vivre dans un logement surpeuplé ou avec des
espaces en désordre ;

[ une surveillance insuffisante des enfants ;

[J]des antécédents de bralure dans la fratrie ;

[Jlrabsence de lois et de réglements concernant la
construction des batiments, ’installation de détecteurs
de fumée et les vétements inflammables.

Heure de I'accident

Deux périodes de pointe dans la journée ont été signalées
pour la survenue d’incidents comportant des bralures — en
fin de matinée, lorsque les travaux ménagers sont en cours,
et aux environs du repas du soir (29, 94). Dans quelques
régions dumonde, on note également des pics d’incidence en
certaines saisons. Sous les climats tropicaux, ot le chauffage
nest généralement pas nécessaire, méme en hiver, les cas
de briilures se répartissent de facon relativement égale tout
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au long de 'année (28, 38). Par contre, la ot les hivers sont
froids, on constate habituellement une plus grande incidence
des brilures pendant I’hiver (94-97). On a déja signalé le
lien qui existe, dans de nombreux pays, entre I'incidence des
briilures et les jours fériés ou les fétes religieuses.

Pas d’accés a une arrivée d’eau

Le fait de ne pouvoir accéder facilement a une arrivée d’eau
suffisamment abondante- robinet, tuyau d’arrosage ou
asperseur automatique - pour éteindre le feu ou 'empécher de
se propager, est un facteur de risque important (74). De méme
dans certains pays développés, il semble qu’il y ait un lien entre
l'absence ou le non fonctionnement des détecteurs de fumée et
laccroissement du risque de brilures chez I'enfant (98).

Facteurs de protection

On a montré qu'un certains nombre de facteurs jouent un
role protecteur en réduisant le risque de brtilure ou en en
atténuant les séquelles (74, 75, 77, 99), a savoir :
Dﬂl’alphabétisation, notamment de la mere ;

Ulle fait de connaitre les risques de brilure ainsi que les
services de soins auxquels s’adresser ;

Ulle fait d’étre propriétaire de la maison ;

Ulle fait que les piéces d’habitation soient séparées de la
cuisine ;

Ulrutilisation de tissus ignifugés pour les vétements ;

Ullinstallation de détecteurs de fumée et d’asperseurs
automatiques ;

Ullexistence d’'une structure capable d’assurer les
premiers soins et d’intervenir d’urgence de maniere
appropriée ;

Ullexistence de services de santé de bonne qualité.

Interventions

La présente section récapitule un certain nombre d’in-

terventions visant a prévenir divers types de brilure chez

I’enfant. Elle énumeére briévement les principaux facteurs

de protection contre les briilures et décrit trois grandes

démarches préventives générales, a savoir :

Ulmesures techniques, mesures touchant a la conception
des appareils et mesures environnementales ;

Uladoption de lois et de normes ;

[lmesures éducatives.

Une quatriéme démarche, qui est également efficace,
consiste dans la synthése des trois précédentes. La prise
en charge d’un enfant briilé, notamment lors des premiers
soins, ainsi que l'utilité des centres de traumatologie
spécialisés et d’'une réadaptation appropriée sont examinés
dans une section distincte.

Mesures techniques
Lampes et réchauds mieux sécurisés

Dans de nombreux pays a bas ou moyen revenu, les lampes
et les réchauds utilisés pour I’éclairage et le chauffage sont
alimentés par des combustibles fossiles. Il est fréquent
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que ces lampes ou ces réchauds provoquent des bralures
chez les enfants. La mise au point de réchauds sécurisés
et leur installation a extérieur et au-dessus du niveau du
sol permettraient non seulement de réduire le nombre
de briilures chez les enfants, mais aussi de réduire leur
exposition aux émanations qui se produisent a 'intérieur
du logement. Lors de I’essai d’un poéle & bois amélioré en
zoneruraleau Guatemala on a constaté une diminution des
infections aigués des voies respiratoires inférieures ainsi
que des brilures par flamme. Une évaluation rigoureuse
de cet essai est en cours (100).

Au SriLanka,’intervention alaquelleil estactuellement
procédé consiste a faire utiliser des lampes sécurisées
pour I’éclairage (voir encadré 4.3). Bien que ce projet soit
également en attente d’évaluation, les résultats initiaux
semblent prometteurs.

Dans de nombreux pays en développement, les familles
continueront d’utiliser des combustibles fossiles pour se chauf-
fer et faire la cuisine jusqu’a ce que le cott de I’ électricité et des
appareils électriques essentiels devienne abordable (101).

Détecteurs de fumée

Cest plus particuliérement dans le cas des détecteurs de
fumée que l'on est en mesure de prouver lefficacité des
interventions puisqu'on a en effet montré qu’ils permettent
de réduire de plus de 70 % le risque de décés (102). Le
probléme, cependant, est de s’assurer que l’ensemble des
habitations est doté a tous les étages de détecteurs de fumée
en état de marche, y compris dans les chambres a coucher.
On a souvent tendance a retirer les piles des détecteurs
de fumée pour éviter d’étre dérangé par des alarmes
intempestives et leur charge n'est pas régulierement
vérifiée . Pour assurer une protection optimale, la plupart
des détecteurs de fumée nécessitent un contréle mensuel
et un remplacement des piles deux fois par an. Toutefois, il
existe de nouveaux dispositifs qui — bien qu’ils soient plus
coliteux — sont alimentés au moyen d’une pile d’une durée
de 10 ans. Des détecteurs de fumée cablés entierement
intégrés sont maintenant souvent installés dans les
nouveaux immeubles résidentiels, du moins dans certains
pays développés.

Une analyse systématique des essais controlés portant
sur des interventions qui visaient a encourager l'utilisation
de détecteurs de fumée a révélé qu'en se contentant d’une
démarche purement éducative, on n'obtenait que des
avantages modestes. Les programmes consistant a fournir
et a installer des détecteurs de fumée ont permis, semble
t-il, de réduire la proportion de bralures dues au feu (103).
Cela étant, ce sont les programmes comportant un volet
législatif complété par I'installation effective de détecteurs
et des mesures éducatives qui se révélent apparemment les
plus avantageux (104).

Une étude menée aux Etats-Unis (105) au sujet de la
rentabilité des détecteurs de fumée a montré que le rapport
du cotit des détecteurs de fumée a I’économie réalisée sur
le cotit des soins médicaux était de 1 : 26.



Asperseurs automatiques dans les habitations

Les systémes d’extinction au moyen

d’asperseurs se révelent efficaces (106) et dans de nombreux

automatique

pays les locaux publics ou commerciaux en sont désormais
dotés. Par contre, 'installation de tels équipements dans les
habitations, bien que recommandée, reste confidentielle,
mais il est vrai que dans certains pays, cette installation est
obligatoire lors de la construction de nouvelles maisons.

Mateériaux domestiques ignifuges

Une méthode prometteuse consiste a modifier les
produits qui sont impliqués dans les brialures par le feu.
En Australie, a la suite de lintroduction de produits
ignifuges dans la literie pour enfants, le nombre annuel
de bralures liées aux draps et couvertures a diminué,
passant d’environ 300230 (107). Aux Etats-Unis, la

ENCADRE 4.3

literie pour enfants est réglementée par un organisme,
la Product Safety Commission. Les draps, couvertures et
aléses de certains types et dimensions doivent passer un
test d’inflammabilité ou étre bien ajustés, afin de réduire
le risque de brilures (108). De plus, de nombreux pays
exigent que la literie, les matelas et les meubles rembourrés
soient ignifugés au moyen de retardateurs de flamme.

Mesures environnementales

Au nombre des modifications de l'environnement qui

se révelent prometteuses pour réduire I'incidence des

bralures, on peut citer :

[lradoption de réglements et de normes nouveaux ou
plus stricts en matieére de construction ;

[lla modification ou I'amélioration des matériaux de
construction ;

Des solutions siires et peu coliteuses pour remplacer les lampes a pétrole traditionnelles

Le pétrole lampant —également connu sous le nom de kéroséne - est un combustible inflammable largement utilisé dans certains pays pour s'éclairer.
Selon le DI000J00ID.000NON00NDIONO0N00NINDO de la Banque mondiale', en Afrique subsaharienne seulement 29 % des ménages ont I'électricité,
alors que dans la plupart des pays de I’Asie méridionale deux maisons sur trois en bénéficient. Bien que des efforts soient déployés dans tous ces pays
pour que davantage de foyers aient I'électricité, les progres sont souvent lents. On continuera donc sirement encore longtemps a utiliser le pétrole
lampant un peu partout dans le monde. Par ailleurs, il y a un besoin urgent de lampes a pétrole bon marché et sans danger.

Utiliser a son domicile une lampe a pétrole bien congue n'est pas dangereux en soi, méme si elle comporte une flamme. Comme un couteau de
cuisine, elle est sans danger si elle est bien congue et utilisée avec les précautions élémentaires qui s'imposent. Malheureusement, les lampes a
pétrole congues en pensant avant tout a la sécurité codtent relativement cher. Partout dans le monde, des millions de familles utilisent des lampes
de fortune qui ne sont vraiment pas chéres — mais qui sont dangereuses. La pauvreté est le principal facteur qui entre en ligne de compte dans ce cas,
mais I'ignorance par I'usager du danger grave que représente sa lampe joue également un role.

AuMozambique, on utilise une lampe connue sous le nom de IO Elle est constituée d’une grande bouteille surmontée d’un porte-meéche. Au
SriLanka, certaines lampes sont fabriquées avec des flacons de produits pharmaceutiques jetés a la décharge, tandis que d’autres sont confectionnées
a l'aide d'ampoules électriques grillées munies d'un fil de fer et d’une base en métal. Ces deux lampes sont légéres, elles pourraient facilement
basculer et mettre le feu aux vétements d’une personne assise ou dormant tout pres.

Lesgensde cespayssonthabituésdepuisl'enfancea utiliser ceslampestraditionnelles. Lacommercialisation de substituts sécurisés complétement
différents serait difficile a réaliser. Une bonne campagne en faveur de la sécurité est donc nécessaire. Il faudrait expliquer aux gens comment utiliser
sans danger une lampe a pétrole et leur donner, entre autres, les conseils suivants :

— ne pas ajouter de pétrole dans une lampe allumée ;

— ne pas placer de lampe au bord d’une table ou sur d'autres surfaces surélevées ;

— ne pas suspendre de lampes aux murs ;

— ne pas mettre de pétrole dans un récipient ayant contenu de I'essence.

Les lampes de fortune dangereuses qui sont utilisées par les gens pauvres sont trés peu coditeuses. Toute solution de remplacement proposée doit

donc coliter le moins cher possible.

Il'y a deux possibilités. La premiére consiste a conserver les lampes actuelles mais en remplacant le pétrole lampant par un combustible moins
dangereux. Les huiles végétales comme I'huile de coco, de sésame, de margousier ou de moutarde sont sans danger, mais elles ont I'inconvénient de ne

pas monter dans le porte-meéche.

La deuxiéme solution consiste a utiliser une lampe de sécurité, méme alimentée au pétrole. Une lampe de ce genre est en cours de commercialisation
au Sri Lanka, avec de bons résultats. Ses principales caractéristiques sont les suivantes :

T 0 0 A A

1 0 O W M WA

1 1 0 0 AR
1 T A A M

1 0 A e e

1 T A A m A A A R AW MR N A

L'utilisation d'une telle lampe, avec les précautions élémentaires qui s'imposent, permettrait d'éviter les nombreuses brilures dues aux lampes a
pétrole qui se produisent dans le monde chaque année, méme si son efficacité doit encore étre faire I'objet d’une évaluation rigoureuse.

T Accessible a 'adresse Internet suivante : http://ddp-ext.worldbank.org/ext/GMIS/gdmis.doZsiteld=1&menuld=IDAT4RMS10
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Ullamélioration du matériel de chauffage et de

I’équipement d’éclairage utilisés au domicile ;

Ullla surélévation des dispositifs de cuisson par rapport au sol ;
[ des locaux distincts pour la cuisine et le séjour.

Malheureusement, bien qu'elles soient prometteuses, ces
mesures de prévention n’ont pas été correctement évaluées,
en particulier dans les pays a bas et moyen revenu.

Selon un examen Cochrane des interventions portant sur
lamodificationdel’environnementfamilialenvuederéduire
les traumatismes de toute nature, y compris les briilures, les
preuves de leur efficacité restent insuffisantes (109).

Législation et réglementation

Lun des meilleurs moyens d’inciter les gens a veiller a
leur sécurité consiste a sappuyer sur la législation et la
réglementation . Qutre la législation rendant obligatoire
I'installation dedétecteursde fumée, quisestavéréeeflicace
dans de nombreux pays a haut revenu, trois autres mesures
semblent également porter des fruits - la réglementation
de la température des arrivées d’eau chaude, I’interdiction
d’utiliser du matériel pyrotechnique et I’établissement de
normes relatives aux briquets « sécurité enfants ».

Température des arrivées d’eau chaude

Les interventions visant a prévenir les ébouillantements
privilégient d’une part]’éducation et d’autre part!’élaboration
et lapplication d’une législation régissant la température
des arrivées d’eau chaude (110). Aux Ftats-Unis, le controle
de la température des arrivées d’eau chaude dans I’Etat de
Washingtonapermisderéduirelenombred’ébouillantements
audomicileenassociantl’action éducative a unelégislation sur
les chauffe-eau qui oblige a abaisser leur température de 60°C
a49°C (111, 112). Ces mesures ont eu pour effet de faire passer
84 % des foyers a la température inférieure. En Norvege (113)
et en Nouvelle-Zélande (114) d’autres interventions a visée
éducative consistant a abaisser la température de leau
chaude ont également permis une diminution des briilures.
Selon une étude canadienne relative a lefficacité d’une
démarche associant mesures éducatives et législatives pour
faire régler les thermostats & une température inférieure, les
ébouillantements ont baissé de 56 % (58).

Briquets résistants aux enfants

D’aprés une enquéte menée aux Etats-Unis en 1985, des
enfants jouant avec un briquet ont été a 'origine d’incendies
a leur domicile qui ont causé chaque année 170 déces et
1 150 traumatismes dans le pays (115). A la suite de cette
enquéte, la Consumer Product Safety Commission a établi
une norme pour les briquets qui sapplique a tous les produits
fabriqués ou importés dans le pays. Une étude effectuée apres
l'adoption de cette norme a montré que les incendies, les
déces et les traumatismes causés par de jeunes enfants qui
jouaient avec un briquet avaient diminué de 58 %, permettant
ainsi de réduire les colts sociaux dun demi-milliard
d’US dollars au cours de la seule année 1998 (116). D’autres
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pays ont suivi I'exemple des Etats-Unis. En 2007, 'Union
européenne a adopté une législation obligeant les fabricants
et les importateurs a se conformer a la norme européenne
relative aux briquets résistants aux enfants (117). Certes,
ces briquets « sécurité enfants» ne sauraient se substituer
a la surveillance exercée par les parents, mais le secteur
sanitaire et la société dans son ensemble pourraient réaliser
des économies considérables si tous les pays adoptaient des
normes similaires.

Interdictions frappant le matériel pyrotechnique

Dans nombre de pays, il est interdit aux enfants d’acheter ou
de détenir des dispositifs pyrotechniques. Une étude récente
effectuée au Royaume-Uni a révélé que depuis la promulga-
tion de la législation sur les dispositifs pyrotechniques en
2003 puis, en 2004, d’une réglementation qui restreint la
vente de ces dispositifs aux trois semaines qui encadrent la
« Bonfire Night » et interdit la vente ou la détention de ma-
tériel pyrotechnique aux personnes de moins de 18 ans, plus
de 80 % des blessures d’enfants dues a des feux dartifices
se sont produites durant ces trois semaines. Les auteurs de
I’étude en ont conclu que la législation avait indéniablement
permis de réduire les blessures par feux d’artifice en dehors
de la « Bonfire Night » mais qu’une application plus stricte
de la loi était nécessaire ( 118).

Mesures éducatives

On a montré que les programmes éducatifs dispensés dans les
écoles et les collectivités conferent une meilleure connaissance
des brtilures dont sont victimes les jeunes enfants (119).
Cependant, il n’apparait pas clairement dans quelle mesure ces
programmes permettent de réduire I'incidence des brtilures,
puisqu’ils ne comportent pas d’évaluation rigoureuse des
séquelles a long terme de ces traumatismes (120).

Des programmes communautaires visant a assurer une
bonne surveillance des enfants, en particulier de ceux qui
sont handicapés, ainsi qu’a renseigner les parents au sujet
des briilures et a déconseiller 'entreposage de substances
inflammables dans la maison, ont tous été proposés a titre
de stratégies de prévention primaire des briilures (92). Un
programme en cours au Bangladesh consiste & confier les
enfantsa des garderies pendant quelques heures chaque jour. I1
sagit par cette mesure de donner aux meresle temps d’effectuer
leurs taches ménageres, afin quelles puissent étre plus
attentives a leurs enfants lorsque ceux-ci rentrent a la maison.
On n’a pas encore déterminé si ce programme permettait de
prévenir efficacement les brtilures ou les noyades.

On a montré quen éduquant les parents pour les inciter
a utiliser du matériel de sécurité, ceux-ci acquéraient une
meilleure connaissance de ces produits, mais encore une fois,
il w’a pas été possible jusqu’ici de démontrer que cela débouche
surunemeilleure utilisation dumatériel en question (121, 122).
Lefficacité des visites a domicile est également incertaine. En
général, les programmes éducatifs semblent mieux réussir
lorsqu’ils Saccompagnent d’'un meilleur acces a des produits
sécurisés ou d’'une modification de la législation.



Association de stratégies

Ce sont les stratégies faisant simultanément appel a la
législation et aux normes, a la modification des produits
et a ’éducation qui semblent avoir le plus de portée sur la
réduction de I’incidence des briilures (voir 'encadré 4.4).

Traitement des briilures
Accés au traitement et a la réadaptation

Bien que le traitement des briilures dépende pour une
grande part dela disponibilité des ressources financieres et
humaines, de nombreux pays arrivent a fournir des soins
de bonne qualité en dépit des budgets restreints consacrés
a la santé. Un certain nombre d’options moins cotiteuses
en matiére de traitement des brillures sont actuellement en
cours d’évaluation. Il s’agit notamment :

[ldes techniques ouvertes de préférence aux techniques

fermées pour le traitement des plaies (123) ;

Ul de techniques de greffe moins cotiteuses (124).

Enoutre, des guides pratiques de traitement des briilures
chez 'enfants font I'objet d'une promotion dans les pays en
développement (125).

Le cotit du traitement est élevé a peu prés partout et seules
les personnes aisées peuvent se permettre de faire hospitaliser
leurs enfants (38). Cette situation peut retarder la guérison et
entrainer des contractures ainsi que des surinfections.

ENCADRE 4.4

« L'eau chaude peut briller comme le feu »

En 1992, I'Etat australien de Nouvelle-Galles du Sud a lancé la premigre campagne
étatique de lutte contre les ébouillantements chez I'enfants, intitulée «L'eau
chaude peut briller comme le feu ». Cette campagne faisait suite a la publication
d’un rapport sur les traumatismes traités dans les services d’urgence d'ou il
ressortait que les ébouillantements étaient la quatrieme cause d’hospitalisation
des jeunes enfants. Selon le rapport, les principales causes d'ébouillantement
étaient les suivantes : température excessive des arrivées d'eau chaude sanitaire,
boissons chaudes, bouilloires et casseroles. Grace a cette campagne, I'ensemble de
I'Australie a maintenant promulgué des lois fixant une température maximale de
50 °Cpour les arrivées d’eau chaude des salles de bain, lois qui s'appliquent aussi
bien aux nouvelles installations qu‘aux anciennes lors de leur remplacement.

La premiére phase de la campagne visait a mieux informer la population
sur les causes des ébouillantements chez I'enfant, la plus grave et la plus
évitable étant I'eau chaude des installations sanitaires domestiques. Des
agents de santé communautaires, des agents chargés de la promotion de la
santé, des détaillants, des plombiers et des professionnels du chauffage et des
installations d’eau chaude sont intervenus au cours de cette phase.

Les familles s'en remettent fréquemment a des thérapies
traditionnelles avant de tenter de faire appel a la médecine
moderne, en raison de la difficulté d’obtenir ce genre de
soins (27, 126).

Premiers soins en cas de briilures

Apresla bralure, il faut stabiliser I’état de 'enfant avant de
le transporter a I’hopital. Cette tache est habituellement
accomplie par la famille, les personnes présentes sur le lieu
de 'accident ou les premiers intervenants et doit suivre les
régles de base qui indiquent ce qu’il faut faire et ne pas
faire en pareille circonstance (voir le tableau 4.3). En gros,
il s’agit de rafraichir la briillure, d’arréter la progression de
la 1ésion et de prévenir la contamination.

Dans les pays a haut revenu de nombreuses études sont
consacrées a I’évaluation des premiers soins aux brilés,
études dont on peut en tirer des exemples de bonnes
pratiques — notamment celle qui consiste & « rafraichir la
brilure ». Rafraichirla surface briilée est'une des méthodes
de traitement les plus anciennes (127). Par contre, dans les
pays a bas et moyen revenu, seules quelques études ont été
effectuées sur la conduite a tenir devant une briilure. Une
enquéte effectuée en Inde a révélé que seulement 22,8 % des
patients ayant subi des briilures avaient recu des premiers
soins convenables. Les autres n’avaient pas bénéficié des
premiers soins ou avaient regu un traitement inapproprié
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La seconde phase, commencée en 1994, a porté sur les moyens d‘abaisser la température des arrivées d'eau chaude dans les salles de bain. A la suite
de réunions auxquelles ont participé des infectiologues et des fabricants de chauffe-eau, on a modifié les normes nationales relatives a la température de
'eau chaude délivrée aux particuliers. Chaque Etat s'est vu alors contraint de modifier ses dispositions réglementaires en matiére de plomberie pour que
la température de I'eau chaude dans les locaux d’habitation ne dépasse pas 50 °C. Il a fallu pour cela utiliser une fiche de contrdle de la température et on a
distribué une brochure indiquant la marche a suivre pour contréler et modifier la température de I'eau chaude.

Entre 1989 et 1996, le taux d’hospitalisation des jeunes enfants de 0—4 ans pour ébouillantement a baissé de 13 % et la durée des séjours a I'hdpital a chuté
de 18 %. La diminution du nombre et de la gravité des cas a eu pour effet d'entrainer une réduction nette de 27 % du nombre total de lits utilisés. Ce sont les
ébouillantements les plus graves (nécessitant un séjour a I'hpital de dix jours ou plus) dont le taux a le plus diminué avec une réduction de 30 % au cours des

deux années qui ont suivila deuxieme phase de la campagne. Au total, I'économie

annuelle qui en résulte pour le systéme de santé, calculée surla base du codt

moyen d'un ébouillantement grave, oscille entre 3,8 millions et 6,5 millions de dollars australiens.
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- comme l’application d’ceufs crus, de dentifrice, de purée
de pommes de terre ou d’huile sur la brilure (32). Au
Viet Nam, une étude comparant des enfants briilés traités
immédiatement a l'eau froide a d’autres qui n’avaient pas
regu ce traitement a permis de constater que chez ceux qui
avaient recu des premiers soins convenables les besoins de
greffes ultérieures étaient réduits de 32 % (128). Il faudrait
encourager un peu partout des campagnes éducatives pour
rappeler que I'application immeédiate d’eau fraiche (mais pas
glacée) sur une briilure est un premier geste efficace.

Traitement aigu des briilures

Le traitement médical des bralures a considérablement
amélioré la survie. Aux Etats-Unis en 1940, 50 % des
enfants qui avaient été briilés sur 30 % ou plus de la surface
corporelle totale sont décédés. En 2000, une étude menée
dans le méme pays n’a révélé aucun déces chez des enfants
qui avaient subi des briilures sur une étendue allant jusqu’a
59 % de leur surface corporelle totale (129). Au Pakistan,
par contre, I’issue est encore souvent mortelle pour un
enfant bralé a plus de 40 % (voir I'encadré 4.5).

Une fois qu’un enfant bralé a été transporté dans un
centre de soins aigus, le bilan et la stabilisation du patient
commencent par la surveillance des voies respiratoires, de
la respiration et de la circulation. Il faut également exami-
ner soigneusement ’'enfant de la téte aux pieds a la recher-
che d’autres signes de traumatisme. Les enfants souffrant
debriluresau deuxiéme degré ressentent généralement des
douleurs intenses et demeurent habituellement immobiles
en maintenant leurs membres atteints dans la position la
plus confortable possible. Il faut examiner immédiatement
les bralures pour en évaluer la gravité. Dans un cas de ce
genre, il est essentiel de soulager la douleur.

Pour une raison que l'on ne sexplique toujours pas,
lorsque I’étendue d’une brtilure dépasse 15 % a 20 % de la
surface corporelle de I'enfant , la réaction inflammatoire
s’étend au-dela de la région touchée. La tension artérielle
s'abaisse dangereusement et sans un apport liquidien
suffisamment rapide, 'enfant va tomber en état de choc
et mourir. S’il survit aux premieres 48 heures, il risque
encore de mourir par suite de complications infectieuses,

TABLEAU 4.3
Premiers soins en cas de brilure

puisquelabarriére antibactérienne estrompueetle systeme
immunitaire déprimé.

Lobjectif général du traitement des briilures consiste a
fermer la plaie le plus rapidement possible, soit en laissant la
peau guérir en deuxieme intention (en permettant a la plaie
de guérir spontanément) soit en recourant a une couverture
chirurgicale (greffe). L'évolution du traitement des petites
brillures profondes au deuxieme degré a débouché sur
’établissement d’un plan thérapeutique efficace qui donne
aujourd’hui des résultats trés satisfaisants du point de vue
esthétique et fonctionnel, tout en maintenant la morbidité
a un niveau minimal. Ce plan thérapeutique comporte
deux volets : excision de la brtilure avant 'apparition d’une
suppuration et couverture de la lésion excisée au moyen
de pansements synthétiques ou biologiques. Toutefois, les
brilures au deuxiéme ou au troisieme degré tres étendues
et profondes continuent, notamment chez l'enfant, de
poser de gros problemes aux spécialistes de la chirurgie des
bralures.

Letraitementchirurgical desbriluresaxésurl’excision
etla greffe précoces nécessite un personnel spécialisé ainsi
que des moyens siirs et efficaces. Etant donné que I'exérése
des tissus briilés entraine une importante spoliation
sanguine, on ne peut procéder a cette intervention si
I’hopital ne dispose pas d’une installation permettant
d’assurer des transfusions. La prise en charge d’un enfant
qui doit subir ce type d’intervention est trés complexe et
exige la collaboration d’anesthésistes expérimentés (125).
Le traitement postopératoire des lésions greffées et des
zones ou les greffons ont été prélevés exige une équipe
d’infirmieres, d’ergothérapeutes et de physiothérapeutes
spécialement formés. C’est pourquoi l’exérese et la greffe
précocesne constituent pasforcémentlavoie danslaquelle
certains pays a bas revenu ont intérét a s'engager.

Malheureusement, dans les pays a bas revenu, lorsqu'un
enfant est atteint de brilures au troisiéme degré tres
étendues, il est voué a la mort. Le risque de mortalité par
suite de briilures sur plus de 30 % de la surface corporelle
totale est d’approximativement de 50 %. Si le patient est
brilé a plus de 50 % , le risque de déces avoisine les 100 %
(56). La majorité des enfants qui survivent a d’aussi graves

Ce qu'il ne faut pas faire

Ce qu'il faut faire

0O Nepas commencer a administrer les premiers soins avant de s'étre
assuré de sa propre sécurité (couper le courant, porter des gants
pour les produits chimiques, etc.).

O Nepas appliquer de pate, d’huile, de kumkum (une péte a base de
curcuma) — ou du coton brut sur la région brilée.

O Ne pasappliquer de glace.

O Ne pas percer les cloques avec une aiguille ou une épingle.

0 Nappliquer aucun matériau directement sur la plaie, car elle
pourrait s'infecter.

O  Eviter d'appliquer des médicaments topiques avant que le patient
ait recu les soins médicaux appropriés.

Arréter la progression de la lésion en enlevant les vétements et en
irriguant les plaies.

Appliquer de I'eau froide ou faire en sorte que la région briilée reste en
contact avec de I'eau froide pendant quelque temps.

En cas de brdlure par flamme, éteindre les flammes en laissant le
patient se rouler sur le sol, en I'enveloppant dans une couverture, ou en
utilisant de I'eau ou d'autres liquides extincteurs.

En cas de bridlure chimique, éliminer ou diluer I'agent chimique en
irriguant abondamment la plaie avec de I'eau.

Demander une intervention médicale.

Source: référence 7.
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ENCADRE 4.5

Le traitement des briilures au Pakistan

Les brdlures constituent I'un des secteurs les plus négligés des soins de santé dans les pays en développement. Ces pays comptent 90 % des cas de
brdlure dénombrés dans 'ensemble du monde, dont 70 % de cas pédiatriques. Alors que dans de nombreux pays a haut revenu le traitement des brilures
s'est beaucoup amélioré - ce qui a permis de sauver des patients brilés a plus de 90 % - dans des pays comme le Pakistan, les brilures dont I'étendue
dépasse 40 % de la surface corporelle sont souvent mortelles. Méme des briilures mineures peuvent entrainer des maladies graves par suite d'infections
récurrentes de la plaie, de retards dans la guérison des Iésions et de I'apparition de contractures.

De nombreuses raisons expliquent ce piétre résultat. L'accés aux soins peut étre entravé par un terrain difficile, par 'absence de services préhospitaliers
ou encore par I'inefficacité du systeme d‘orientation-recours. Méme si les patients parviennent jusqu’a un établissement de soins, les procédures de
réanimation initiales laissent souvent a désirer. Il arrive que le patient ne bénéficie pas d'un traitement approprié de ses voies respiratoires, ni d’une
ventilation mécanique et d'une réanimation liquidienne énergique au cours des premiéres heures.

Le traitement des brilures s’est beaucoup spécialisé ; il s'effectue dans des centres qui y sont dédiés. Ces établissements spécialisés offrent non
seulement des soins cliniques complets, ils constituent aussi des centres de recherche importants. Dans plusieurs pays développés, des centres pour
brillés existent depuis plus de soixante ans. Aujourd’hui, Les Etats-Unis comptent soixante-dix centres de ce genre. Au Pakistan, il 'y a que huit services
spécialisés dans les soins aux brdlés pour une population de 150 millions d’habitants. Le niveau des soins varie considérablement, selon la charge de
travail, la disponibilité des fonds et la qualité de la gestion. I ny a pas de normes reconnues au niveau national ni d'ailleurs de moyens de faire respecter
de telles normes. Dans tout le Pakistan, il n'y a actuellement que 15 a 20
chirurgiens spécialisés dans le traitement des brilures.

Lesortd'un brilé dépend souvent de I'aptitude des spécialistes a traiterla
septicémie et les brilures par inhalation. En raison du risque de septicémieil
faut traiter les plaies et procéder a un débridement chirurgical soigneux dans
des conditions d’asepsie rigoureuses. Une septicémie doit étre reconnue sans
délai et de méme que le choc septique, elle doit étre traitée énergiquement.
Unsoutien nutritionnel est également nécessaire. De méme, les brilures par
inhalation nécessitent souvent une longue ventilation mécanique sous la
surveillance d'un spécialiste des soins intensifs expérimenté.

Le traitement des brilures est également un traitement coditeux. A
Karachi, le codt journalier moyen du traitement d'un patient atteint de
brdlures graves couvrant 25 % ou plus de la surface corporelle est d’environ
120 US dollars, et le séjour a I'hdpital peut durer jusqu’a huit a dix semaines.
Pourdesraisons économiques, le secteur privé hésite a ouvrir des centres pour
brilés et le recrutement de personnels motivés s'en ressent également.
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briilures gardent des cicatrices disgracieuses quientrainent
une invalidité tant physique que psychologique.

Centres de traumatologie spécialisés

Ce ne sont pas tous les enfants qui ont besoin d’étre traités

dans un centre de traumatologie spécialisé. Un grand

nombre de pays disposent maintenant de tels centres et il

existe des critéres permettant de déterminer quels patients

doivent y étre transférés. CAmerican College of Surgeons

et 'American Burn Association recommandent que les

enfants présentant les atteintes suivantes soient traités

dans un centre pour briilés (130) :

Ulbralures modérément profondes (deuxiéme degré) sur
plus de 10 % de la surface corporelle totale ;

Ulbralures au visage, aux mains, aux pieds, aux organes
génitaux, au périnée ou aux articulations principales ;

Ulbrtilures profondes (troisieme degré) ;

Ulbrtilures électriques, y compris les bralures causées par
la foudre ;

Ulbréilures chimiques ;

Ulbralures causées par I'inhalation de fumée ;

Ultroubles préexistants qui pourraient compliquer

le traitement des bralures, prolonger la durée de

rétablissement ou influer sur la survie ;

(lbralures accompagnées dun traumatisme, lorsque
Clest les brilures qui comportent le plus grand risque
de morbidité ou de mortalité.

Ilestclairement établi quela prise en charge par unservice
de traumatologie permet d’éviter de laisser mourir des
patients ayant subi des blessures par des objets contondants
ou perforants (131), mais il existe peu de données a I'appui
de cette observation en ce qui concerne le traitement des
briilés (132). Néanmoins, les spécialistes confirment que des
patients gravement brilés auront de meilleures chances de
survie et que leur prise en charge sera moins cotteuse s’ils
sont soignés dans un centre spécialisé pour bralés (133).

Centres de réadaptation

Un enfant brtlé doit pouvoir étre accueilli dans le
meilleur centre de réadaptation existant afin d’étre en
mesure de retourner dans sa communauté pour y mener
une vie productive et constructive. Les conditions de la
réadaptation doivent étre évoquées au cours de la phase
aigué et comprendre non seulement une physiothérapie
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mais aussi une prise en charge psychothérapeutique (voir
I'encadré 4.6). Une réadaptation imparfaite peut entrainer
des préjudices physiques et psychologiques avec des
séquelles graves et permanentes.

Adaptation des interventions

Dans quelle mesure des interventions qui sont fructueuses
dans un contexte socio-économique donné peuvent-elles
étre transposées dans un autre contexte ? Cela dépend
de plusieurs facteurs. Transposer dans un autre contexte
une intervention qui a fait ses preuves — pour autant que
ce soit possible — a I’avantage de préserver les ressources.
Cependant, la décision de mettre en ceuvre une mesure

d’intervention particuliére dans un endroit donné devrait
toujours s'appuyer sur des arguments scientifiques solides
et tenir compte du coit, de la pertinence culturelle ainsi
que de la viabilité d’un tel projet (134).

Interventions susceptibles d'étre nuisibles

Le meilleur geste a faire lors des premiers soins & un bralé
consiste a utiliser de I’eau fraiche (127, 135). On continue
pourtant d’avoir recours a des traitements traditionnels.
Il s’agit notamment de I'application de beurre ou d’huile
sur les coups de soleil, ou de ’'application de glace, d’aloés,
d’eausucrée, de dentifrice oud’autres produits domestiques
sur une bralure au deuxieme degré. Toutes ces pratiques

ENCADRE 4.6

Réadaptation des enfants ayant survécu
a des brilures en Afrique du Sud

Silestvrai qu'elles sont en grande partie évitables, les briilures n’en sont pas
moins tragiques et leurs séquelles perdurent souvent pendant toute la vie du
jeune patient. En Afrique du Sud, ces traumatismes sont en augmentation.
(e phénomene est attribuable a des facteurs comme la pauvreté,
I'analphabétisme, le manque de ressources et la migration vers les villes avec
pour conséquence un nombre grandissant de logements de fortune.

Un certain nombre d'innovations et d'améliorations intervenues dans
le traitement des brilures ont généralement permis d'augmenter le taux
de survie et fait reculer le taux de mortalité. Cependant, lorsqu’un enfant
est victime de brilures, il a besoin en plus des soins médicaux, chirurgicaux
et infirmiers, aussi excellents soient-ils, d'une réadaptation en profondeur,
comportant non seulement une physiothérapie et une ergothérapie, mais aussi
un soutien psychologique qui lui permette de se réinsérer dans sa communauté.

On estime que 90 % des enfants qui ont survécu a des brilures ne bénéficient pas d'un suivi. Une fois que enfant a quitté I'ndpital, une réadaptation ou des
interventions chirurgicales reconstructives peuvent se révéler nécessaires mais bien souvent, les parents n’en n'‘ont pas conscience. Chez ceux qui sont admis
dans des services de réadaptation, on privilégie largement la rééducation physique, de préférence au soutien psychologique et a la réinsertion communautaire.
L'Afrique du Sud connait une grave pénurie de professionnels qualifiés pour répondre aux besoins de réadaptation complexes des brilés.

Au Cap, le centre pour brilés de I'hdpital de la Croix-Rouge traite des enfants qui sont issus de communautés défavorisées dans une proportion qui
peut atteindre 96%. Une étude effectuée dans cet hopital a la fin des années 1970 a révélé que la proportion des enfants gravement briilés qui s'étaient
suicidés ou avaient tenté de le faire atteignait 70 %. En 2002, des membres du personnel de I'hdpital ont mis en place un projet pilote de réadaptation en
trois phases destiné aux enfants briilés et a leurs familles.

Lapremiére phase delaréadaptationcommenceaussitotque possible pendantleséjoural’hdpital. Elle consiste ensoinsindividualisés de physiothérapie
etd'ergothérapie avec prise en charge de la douleur. Il est également prévu qu'un agent social communautaire soit associé a la réadaptation. Il sera chargé
d’apporter un soutien aux parents pendant cette premiére phase et d'assurer le suivi a long terme des enfants défigurés au cours de la phase finale.
L'hdpital de la Croix-Rouge est le seul a associer des techniques de toucher thérapeutique -comme la réflexologie et aromathérapie -dans la prise en
charge de la douleur, a des traitements plus traditionnels comme la musicothérapie et la thérapie artistique. Par cette approche holistique, on s'efforce de
calmer le stress et I'anxiété et d'assurer le bien-étre émotionnel général de I'enfant.

La deuxieme phase se déroule en ambulatoire et poursuit ce qui a été commencé durant la premiére phase. Les thérapies précédentes sont encore
proposées, avec des compléments comme le yoga pour enfants et les jeux créatifs. On a constaté que l'utilisation du tambour africain (I00C0) est
particulierement efficace en musicothérapie.

La troisieme et derniére phase de la réadaptation vise essentiellement a réinsérer 'enfant dans son milieu scolaire et sa communauté. Par le canal des
médias, des informations sont diffusées sur la situation des enfants défigurés et leurs besoins. Les enseignants de soixante-trois écoles de (OO ont été
formés a la prévention des brilures et a la réinsertion scolaire des enfants défigurés par des brilures. Le résultat le plus important d'une réinsertion réussie,
C'est pour ces enfants de pouvoir poursuivre leur scolarité. Les enfants défigurés sont souvent réticents a retourner a I'école par crainte d'étre ostracisés. Sans
instruction, ils risquent davantage de ne pas trouver d'emploi. En Afrique du Sud, cela signifie que ces enfants pourraient finir dans la rue ou en prison.

Avec ce programme, I'hdpital de la Croix-Rouge cherche a répondre aux besoins affectifs des enfants qui ont subi des briilures et a contribuer a leur
réinsertion sociale compléte . Pour des raisons d'ordre financier, seule la premiére des trois phases du programme est actuellement opérationnelle. La
réinsertion communautaire des enfants brilés est possible, méme dans les pays en développement. Cependant, pour atteindre cet objectif, il faut un
personnel dévoué, bien formé et d'importants moyens financiers, qui sont autant de ressources dont ces pays manquent cruellement.
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traditionnelles sont susceptibles d’étre nocives car elles
peuvent provoquer une desquamation, laissant la porte
ouverte a une infection des couches sous-jacentes sensibles.
Bien que certains agents - comme le miel ou les compresses
froides qui sont vendues dans le commerce - puissent
effectivement avoir des effets bénéfiques, il est préférable
de ne pas les utiliser. Il faudrait plut6t conseiller aux gens
d’utiliser uniquement de I'eau propre et fraiche.

Evaluation des interventions

Un certain nombre d’études d’évaluation ont été effectuées
dans des pays a haut revenu. Il s’agit notamment d’une
analyse économique qui remonte 1990, selon laquelle les
trois quarts des déceés d’enfants par suite d’un incendie
domestique pourraient étre évités si des détecteurs de
fumée, des asperseurs automatiques et des dispositifs anti-
ébouillantement en bon état de fonctionnement étaient
présents, et si Pon utilisait des cigarettes & combustion
lente et des briquets « sécurité enfants » (136).

Par contre dans les pays a bas ou moyen revenu, les
stratégies de prévention des brtilures ne font 'objet d’aucune
évaluation systématique. Plusieurs mesures semblent
néanmoins prometteuses, consistant notamment a séparer
'espace consacré a la cuisine de 'espace de séjour, a cesser
d’entreposer des substances inflammables a lintérieur du
logement, & disposer les surfaces de cuisson a une certaine
hauteur par rapport au sol, a installer des détecteurs de
fumée, a veiller a la mise en place de services de premier
secours qui soient 8 méme d’intervenir ou encore & mieux
sensibiliser la population au probléme des bralures et a
leur prévention (137). D’un autre coté, les preuves de leur
efficacitésontinsuffisantes pourjugervalableslescampagnes
et interventions a assise communautaire et les encourager
(138), notamment en ce qui concerne les programmes de
visite au domicile des familles a risque (139).

Il faut poursuivre la recherche dans ces secteurs afin
d’élaborer des programmes d’intervention modeles qui
puissent étre mis en ceuvre dans les pays qui connaissent
des tendances similaires eu égard aux briilures de l'enfant.

Conclusion et recommandations

Il est trés largement prouvé que les brlures de l'enfant sont
en grande partie liées & son environnement et quelles sont
évitables (93). Il semblerait donc naturel que la prévention
des briilures mette I'accent a la fois sur un aménagement
de cet I'environnement, sur I’éducation des parents et sur
la sécurité des produits (voir le tableau 4.4).

Il faut porter une attention particuliére a la cuisine,
qui est la piéce ou se produisent la plupart des brilures.
Des programmes sont nécessaires pour assurer une
surveillance convenable des enfants et veiller & leur bien-
étre, notamment en ce qui concerne les enfants handicapés.
Il faudrait que les parents soient mieux informés au sujet
de tous les types de briilures. Il faut que partout on prenne
beaucoup plus conscience du risque qu’il y a & conserver
chez soi des produits inflammables.

Recommandations

Diverses mesures de prévention des brilures ont été
examinées dans le présent chapitre. Un grand nombre
d’entre elles n'ont pas encore fait 'objet d’une évaluation
rigoureuse, en particulier dans les pays a bas ou moyen
revenu.

0 Interventions préventives qui se sont avérées efficaces :
Ulinstallation de détecteurs de fumée :
[briquets a I’épreuve des enfants (briquets « sécurité
enfants ») ;
[llréglementation de la température de I'eau chaude.

00 Plusieurs autres interventions préventives sont jugées
treés prometteuses , notamment :
[rutilisation de lampes sécurisées ;
[ldes espaces distincts pour la cuisine et le séjour ;
[J]1a mise au point de réchauds ou poéles mieux sécurisés.

00 En ce qui concerne les mesures a prendre aprés un
accident, deux mesures de prévention des incendies
sont vivement recommandées :

[installation de détecteurs de fumée ;
UlLinstallation d’asperseurs automatiques dans le
logement.

[l La prise en charge de I'enfant brtilé, de 'administration
despremierssoinsalaréadaptation, estun volet essentiel
des stratégies de prévention secondaire et tertiaire.
Il faut prodiguer a l'enfant brilé les meilleurs soins
disponibles afin de réduire au minimum les séquelles
physiques et psychologiques qui peuvent étre graves
avec ce type de traumatisme.

[l Les programmes éducatifs apportent des connaissances
aux enfants et aux parents. Ils sont utiles pour créer un
climat propice aux campagnes visant a faire évoluer
les comportements et les produits. Pour les besoins de
la prévention, les programmes éducatifs sont souvent
associés a d’autres programmes a visée législative et
normative ou axés sur la modification de produits.
Toutefois, I’éducation et le conseil, que ce soit au niveau
individuel ou a I’école, ne semblent pas, en soi, étre a
méme de réduire efficacement I'incidence des brtilures.
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TABLEAU 4.4
Des stratégies clés pour prévenir les briillures de I'enfant

Stratégie

Efficace
Prometteuse
Données
insuffisantes
Inefficace
Nocivine

Promulguer ( et faire appliquer) une législation sur les détecteurs de fumée

Mettre au point une norme pour des briquets résistants aux enfants

Promulguer ( et faire appliquer) une Iégislation sur la température des arrivées d'eau

chaude et informer le public

Traiter les patients dans des centres spécialisés pour brilés

Séparer les aires de cuisine des aires de séjour

Etablir des normes et des réglements pour les vétements ignifugés

Interdire la fabrication et la vente des feux d'artifice ou autres dispositifs pyrotechniques

Promouvoir I'usage de lampes et de réchauds de sécurité

Dispenser les premiers soins aux ébouillantés — « rafraichir la brilure »

Mettre en place des programmes de visites a domicile pour les familles a risque

Installer des asperseurs automatiques dans les habitations

Distribuer des détecteurs de fumée (sans la législation correspondante)

Organiser des campagnes et procéder a des interventions dans la communauté

Entreposer convenablement les produits inflammables

Modifier I'environnement, p. ex. procéder a des rénovations

Mettre en place des programmes scolaires de prévention des briilures

Appliquer des remédes traditionnels sur les brdlures

Source: références COOZOOTI00.
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Sohel,ungarconde 14ans, étaitle
principal soutien d'une famille de
guatre personnes. Il vivait dans

le village de Krishnapur, district
\ de Narsingdi, au Bangladesh. A

't I'age de sept ans, il avait perdu
| son pere, Fazlur, victime d’'un
grave traumatisme cranien
apres étre tombé en glissant
dans la salle de bain. Le pére
avait laiss€ en héritage un

lopin de terre et une modeste

T abitation.

La mere, Jharna Begum, veuve a 38 ans, faisait le ménage chez des voisins pour gagner
quelques sous. Etant donné la situation, Sohel avait d0 interrompre sa scolarité au cours
de la septieme année. Pour gagner sa vie, il a commencé a cultiver la petite parcelle. |l
faisait pousser du riz et d’autres produits agricoles, principalement pour la consommation
de la famille. Sohel et ses amis allaient souvent pécher a la riviere afin de gagner un peu
d’'argent nécessaire a la vie de tous les jours.

C’est pendant la saison des pluies, qu’en 2004, Sohel est parti un apres-midi pour pécher
en compaghie de ses deux amis. Aprés deux heures d'efforts infructueux pour tenter
d’attraper quelque chose, le groupe est rentré découragé au village ou se trouvait une
mosquée que les habitants avaient commencé a rénover. D’un naturel curieux et désireux
de voir ol en étaient les travaux, Sohel a voulu grimper sur le toit de la mosquée. A cette
heure la, les ouvriers étaient partis et il n'y avait personne d’autre dans les environs. Ses
amis ont refusé de le suivre et tenté de le dissuader de monter. Sourd a leurs arguments,
Sohel est monté sur le toit et il en a fait le tour en se rapprochant du bord.

Le toit, jonché de matériaux de construction, était trés mouillé. Soudainement, Sohel
a trébuché sur un amas de matériauy, il a perdu I'équilibre et il est tombé du toit. Sa
téte, qui avait heurté le sol violemment, saignait abondamment, sa main droite était
fracturée et il était inconscient. Des gens du voisinage, alertés par les cris des amis de
Sohel I'ont transporté jusqu’au centre de santé le plus proche, situé a 15 km du village.
Ses blessures étaient si graves que I'auxiliaire médical n’a rien pu faire pour lui. Il est
mort moins d’une demi-heure plus tard.

La tragique mésaventure de Sohel n'est pas un cas isolé au Bangladesh. LEnquéte nationale
sur la santé et les traumatismes a révélé que plus d’un millier d’enfants ou de jeunes de moins
de 18 ans meurent, chague année, des suites d’une chute involontaire. Chague année, pas
moins de cing mille enfants se blessent en tombant d’un toit. Pour plus de 5 % d’entre eux,
ce genre d'accident entraine une invalidité permanente, les autres souffrant de pathologies
plus ou moins graves. Plus de la moitié des traumatismes dont sont victimes des enfants se
produisent chez les 10-14 ans, les gargons étant plus touchés que les filles (1).

[l ne faut plus que des enfants comme Sohel meurent sans raison de tels accidents
évitables et il importe de prendre dés maintenant des mesures pour y parer.




CHAPITRE 5 — CHUTES

Chapitre 5
Chutes

Introduction

Les chutes sont des incidents normaux au cours du
développement de’enfant et elles font partie du processus au
cours duquel il apprend a marcher, grimper, courir, sauter et
explorer son environnement physique. Fort heureusement,
la majorité de ces incidents sont sans conséquence et
presque tous les enfants font de nombreuses chutes qui se
soldent le plus souvent par quelques bobos, la plupart du
temps des égratignures et des contusions sans gravité. Mais
il arrive aussi que la violence de certaines chutes dépasse
la résistance du corps humain et sa capacité a absorber
I'énergie communiquée a la surface de contact. Cest ce
qui fait des chutes une importante cause de traumatisme
chez I'enfant, allant parfois jusqu’a entrainer une invalidité
permanente, voire la mort. Ces chutes graves ne présentent
pas une distribution aléatoire, que ce soit dans’'ensemble du
monde ou au niveau des pays. Pour en comprendre la raison,
il faut étudier 'environnement béti et les conditions de vie
des enfants sous leur aspect social .

Le présent chapitre se consacre principalement aux
grandes idées qui sont a la base de la prévention des chutes
involontaires chez I’enfant en abordant le probléeme sous
I’angle de la santé publique. Une fois exposées 'ampleur et
les caractéristiques de cette problématique, on examine le
lien entre le type d’exposition et le risque de traumatisme.
On passe ensuite a une étude de l'efficacité et du rapport
cott-efficacité des stratégies d’intervention visant a
prévenir les traumatismes de ce genre et leurs séquelles.
Le chapitre sachéve par un exposé sur la maniére dont les
stratégies les plus prometteuses pourraient étre appliquées
avec succes a plus grande échelle.

Il existe plusieurs définitions et modalités de recensement
des chutes. Aux fins du présent chapitre, cest la définition
donnée par I'Organisation mondiale de la Santé qui a été
adoptée, a savoir, en substance, quune chute désigne tout
événement au cours duquel une personne est brusquement
contrainte de prendre involontairement appui sur le sol, un
plancher ou toute autre surface située a un niveau inférieur (2).
Dansla base de données de ’OMS relative aux traumatismes,
les déces et les traumatismes non mortels dus & une chute
excluent ceux qui sont consécutifs a une agression ou qui
sont auto-infligés. Les traumatismes et les décés subis par une
personne tombant d’'un animal, d’'un batiment en flammes
ou d’un véhicule ou ceux qui sont consécutifs & une chute
dansl’eau ou dans un dispositif ou installation mécanique ne
sont pas codés comme dus a des chutes. On considére plutot
que ce sont des déces ou traumatismes dus, respectivement,
aun animal, 4 un incendie, a des moyens de transport, a une
immersion dans I'eau ou a des dispositifs mécaniques.

Un groupe d’experts réuni par le National Institute
of Child Health and Human Development a donné de la
chute la définition suivante : tomber soudainement sous
leffet dela gravité ; basculer, trébucher et perdrel’équilibre
sous l'effet d’une force extérieure (3). Selon ce groupe, les
principaux facteurs qui interviennent dans les chutes chez
l’enfant sont les suivants :

[Jldes facteurs sociaux et démographiques, comme lage,
le sexe, l'appartenance ethnique et le statut socio-
économique de ’enfant ;

lle développement physique ;

lle genre d’activité qui a précédé la chute, p. ex. courir,
marcher ou grimper ;

[lle lieu de la chute ;

[1a hauteur de la chute ;

lles caractéristiques de la surface de réception, telles que
la texture, la dureté et la déformabilité.

Toutescesinformations,unefoisobtenuesetconfrontées
avec les facteurs de risque, sont susceptibles de fournir de
précieuses indications sur les circonstances et les causes
des traumatismes dus aux chutes, d’out leur grand intérét
pour la prévention.

Epidémiologie des chutes

Selonles estimations de’OMS relatives ala charge mondiale
de morbidité pour 2004, 424 000 personnes, tous ages
confondus, sont décédées dans I'ensemble du monde des
suites d’une chute . S’il est vrai que dans ce cas il s’agissait
en majorité d’adultes, les chutes viennent au douziéme rang
des causes de déces dus a un traumatisme involontaire chez
les 5-9 ansetles 15-19 ans (voir le tableau 1.1 du chapitre 1).
La morbidité due aux chutes est beaucoup plus commune
et pése lourdement sur les établissements de soins. Chez
les moins de 15 ans, les chutes non mortelles occupent le
treiziéme rang parmi les causes d’années de vie perdues
corrigées de l'invalidité (AVCI) (voir le tableau A.2 de
l'annexe statistique). Dans la plupart des pays, les chutes
constituent la cause la plus fréquente des traumatismes des
enfants vus aux urgences et elles sont en cause dans 25 % a
52 % des consultations (4, 5).

Les articles publiés sur I'incidence des traumatismes de
lenfant dus a des chutes et sur ses tendances concernent
principalement les pays & haut revenu, ol ne vivent
cependant que 10 % des enfants. On estime que dans
nombre de ces pays, les déces attribuables a l'ensemble
des traumatismes ont chuté de plus de moitié au cours des
trente derniéres années (6, 7).
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Des publications émanant principalement de pays a bas
et moyen revenu d’Afrique, d’Asie, d’Amérique centrale
et d’Amérique du Sud qui portaient sur I’incidence des
chutes involontaires chez I'enfant ayant abouti a la mort
ou nécessité des soins médicaux ont fait l'objet d’une
analyse systématique. Cette analyse a permis de dégager
les résultats suivants :

00 En Afrique, I'incidence médiane des chutes chez les
enfants et les jeunes agés de moins de 22 ans est de
41 pour 100 000 habitants (8).

00 En Amérique centrale et du Sud, I'incidence médiane
varie de 1 378 a2 700 pour 100 000 personnes agées de
moins de 20 ans (9,10).

[0 En Asie, 'incidence médiane est de 170 pour 100 000
personnes agées de moins de 18 ans (43 % de I'ensemble
des traumatismes).

[0 Clest dans les Emirats arabes unis quon observe la
valeur la plus élevée du continent asiatique, soit une
incidence de 1 923 pour 100 000 habitants (11-14).

Les enquétes de 'TUNICEF-TASC ont également permis
d’établir que les chutes constituaient une cause majeure de
morbidité et d’invalidité chez 'enfant et entrainaient des
colits sociaux et économiques élevés (15).

Selon les études examinées, I'incidence des chutes varie
sensiblement d’une région a l'autre et parfois au sein d’'une
méme région. Toutefois, en I'absence d’'une méthodologie
commune et d’une définition normalisée, les données issues

FIGURE 5.1

de travaux et de contextes différents ne peuvent étre comparées
directement et leur interprétation risque d’étre trompeuse.
Dans moins d’une étude sur cing, les circonstances des déces
dus aux chutes sont rapportées, dans seulement 12 % d’entre
elles il est fait usage de définitions normalisées ou officielles de
lanotion de chute et aucune ne comporte de données fiables sur
la gravité des traumatismes ou de leurs séquelles.

Mortalité

En 2004, pres de 47 000 enfants ou jeunes de moins de
20 ans sont décédés des suites d’une chute. Les données
sur la mortalité due aux chutes rassemblées par 'OMS
révelent d’importantes différences entre les Régions (au
sens de ’'OMS) ainsi qu'entre les pays d’une méme Région
(voir la figure 5.1). Les pays a haut revenu des Régions des
Amériques, de 'Europe et du Pacifique occidental affichent
des taux de mortalité moyens compris entre 0,2 et 1,0 pour
100 000 enfants et jeunes 4gés de moins de 20 ans. Par contre,
les pays a bas ou moyen revenu de ces mémes Régions ont
notifié des taux jusqu’a trois plus élevés. C’est dans les pays
a bas et moyen revenu des Régions de ’Asie du Sud-est et de
la Méditerranée orientale que les taux moyens sont les plus
élevées, avec des valeurs respectivement égales a 2,7 et 2,9
pour 100 000. 11 est tout a fait possible que des taux aussi
élevés puissent étre observés en certains lieux, mais on ne
peut exclure des erreurs dans le classement des données.
Ainsi, les violences a enfant sont parfois rangées par erreur
a la catégorie des chutes (16, 17).

Taux de traumatismes mortels dus a une chute, pour 100 000 enfants?, par Région de 'OMS et niveau de revenu du pays, en 2004

[ Aucune information

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
1,5 0,2 07 27 03 10 22 29 04 2,2

2 Cesdonnées concernent des jeunes dgés de moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité , mise a jour 2004.
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Age

Dans les pays a haut revenu, le taux moyen de mortalité
par age imputable aux chutes ne change presque pas au
cours des 20 premiéres années de la vie. Par contre, dans
les pays a bas et moyen revenu, le taux est trés élevé chez
les nourrissons ( voir la figure 5.2).

Des enquétes effectuées parmi des communautés du
continent asiatique font ressortir une incidence élevée des
chutes mortelles dans la région. Ainsi, au Bangladesh, le
taux global de mortalité dti aux chutes chez les 0-17 ans
s’établit a 2,8 pour 100 000 (I), et les chutes représentent
la deuxiéme cause majeure de déces par traumatisme chez
les nourrissons de moins de un an (24,7 pour 100 000 ). Au
Viet Nam, les chutes viennent au sixiéme rang des causes
de mortalité juvéno-infantile (4,7 pour 100 000 chez les
0-17 ans) (I8). Dans la province chinoise du Jiangxi, les
chutes arrivent au quatriéme rang des causes de mortalité
(3,1 pour 100 000) chez les 0-17 ans. Ces taux sont plus
élevés en milieu rural quen ville (19).

Leschutesconstituentencoreune causeimportantededéces
chez les enfants des pays a haut revenu méme si leur incidence
est bien moindre que dans les pays a bas ou moyen revenu.
Aux Etats-Unis, elles sont la quatriéme cause de traumatismes
mortels chez l'enfant (20) et la sixiéme cause externe de déces
chez les enfants australiens 4gés de 0 a 14 ans (21).

Sexe

Il y a surreprésentation des garcons dans les statistiques
sur les chutes mortelles (voir le tableau 5.1), le rapport de
masculinité variant de 1:1,2 (dans les pays a bas et moyen
revenu dela Région de’Asie du Sud-Est) a 12:1 (dansles pays
a haut revenu de la Région de la Méditerranée orientale).

Types de chute

Selon les données comportant le quatrieme chiffre
du code CIM qui ont été communiquées a ’'OMS par
70 de ses Etats Membres, principalement des pays a
haut, ou moyen revenu, aux fins d’estimation de la
charge mondiale de morbidité, 66 % des chutes mortelles
d’enfants se sont produites a partir d’une certaine hauteur
8 % étant survenues au niveau ou se trouvait l'enfant.
Malheureusement, pour un quart des chutes notifiées,
aucune information intéressante n’était disponible (22).

TABLEAU 5.1

FIGURE 5.2

Taux de traumatismes mortels dus a une chute pour
100 000 enfants?, par age et par niveau de revenu du pays,
dans I'ensemble du monde en 2004

6

[ Revenu éleve M Revenu faible/moyen

Taux pour 100 000 habitants

5-9 10-14 15-19 Moins

de 20

Moins
de 1 .
Age (années)
2 Cesdonnées concernent des jeunes agés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité, mise a jour 2004.

Morbidité
Ampleur du probléme

Il est difficile d’obtenir des statistiques sur les traumatismes
non mortels a I’échelle mondiale, mais on sait néanmoins
que les chutes non mortelles ont évidemment une incidence
nettement supérieure a celles qui ont une issue fatale.
Les données disponibles révelent que, dans la plupart
des pays a haut revenu, les chutes constituent une des
causes majeures, pour ne pas dire la plus courante, des
traumatismes nécessitant une hospitalisation ou une
admission aux urgences (20, 23-28). Lenquéte mondiale
sur la santé a ’école, qui couvre 26 pays (voir le tableau A.3
de l'annexe statistique) fait également apparaitre que les
chutes constituent la principale cause de traumatismes chez
les 13-15 ans.

Laplupartdes études publiées au sujet des traumatismes
non mortels dansles pays a bas ou moyen revenu se fondent
sur des données hospitaliéres et n’incluent pas forcément
celles qui concernent des enfants n'ayant pas accés aux
soins médicaux (29, 30). Selon des études effectuées aupres
des communautés, le nombre de traumatismes importants
dus a des chutes dépasserait largement celui des cas pris en
charge en milieu hospitalier (14, 31).

Les enquétes effectuées dans les communautés du
continent asiatique relévent les accidents conduisant a des

Taux de traumatismes mortels liés a une chute pour 100 000 enfants?, par sexe, Région OMS et niveau de revenu du pays, en 2004

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale  Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu élevé  Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen  élevé  faible/moyen  faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen glevé  faible/moyen
Gargons 1,8 0.3 1.0 3,0 0,5 1,3 4,0 35 0,5 2,5
Filles 11 01 04 24 0,2 0,6 03 23 03 19

2 (Ces données concernent des jeunes agés de moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité, mise a jour 2004.
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FIGURE 5.3

Pyramide des chutes chez les enfants 4gés de 0-17 ans dans la
province chinoise du Jiangxi

-\

Incapacité permanente
4
)

Hospitalisa;cion (> 10 jours)
1

Source: Référence 79.

traumatismes suffisamment graves pour nécessiter des soins
médicaux ou faire manquer I’école pendant plusieurs jours.
Lestraumatismes quine répondent pasa ces critéres sont jugés
sans importance eu égard a leur cofit hospitalier ou social
(29, 31). Dans l'enquéte sur les traumatismes effectuée dans
la province chinoise du Jiangxi (19), on a constaté qu’il y avait,
pour chaque chute mortelle, 4 cas d’incapacité permanente,
13 cas nécessitant une hospitalisation de dix jours ou plus
et 24 une hospitalisation de 1 a 9 jours, et enfin 690 cas
nécessitant une consultation ou entrainant une perte d’au
moins une journée de travail ou d’école (voir la figure 5.3).
Lenquéte met en lumiére le cotit important des traumatismes
non mortels dus a une chute et la faible proportion des cas vus
a’hopital, cas qui, au total, doivent contribuer pour une part
trés importante au cotit global des chutes.

On observe des tendances semblables en Ouganda,
ou le taux de chutes d’enfants est plus élevé en milieu
rural quen milieu urbain (32). Des données émanant de
divers pays d’Amérique latine et du Pakistan montrent
également que les chutes constituent une cause fréquente
de traumatismes non mortels chez 'enfant (9, 34-36).

Dans l'ensemble du monde, 50% des AVCI perdues
par suite d’une chute concernent des enfants de moins
de 15 ans. Par ailleurs, la charge que ces chutes d’enfants
représentent tient en grande partie a une morbidité et a des
incapacités qui durent parfois toute la vie. La distribution
géographique asymétrique de cette charge ainsi que
la rareté relative des statistiques sur les événements
traumatiques non mortels compliquent la description et la
prise en charge du probleme des chutes chez I’enfant.

Gravité des chutes

En labsence d’une protection particuliére ou de matériaux
absorbant le choc sur la surface de réception ou de contact, ce
sont 'anatomie du corps humain et la force d’impact a laquelle
le corps est soumis qui déterminent la gravité des traumatismes
lors d’une chute (37-41). La force d’impact en tant que telle
dépend, entre autres choses, de la hauteur de la chute. Ces
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relations sont bien décrites dans les pays a haut revenu dans les
cas ouun enfant tombe d’un d’équipement installé sur une aire
de jeu (42-46) d’une fenétre ou d’un toit (47-49).

Limportance des traumatismes dus aux chutes ainsi que
leur typologie générale peuvent étre tres différentes selon
qu’ils se produisent dans des pays en développement ol
dans des pays industrialisés (50). Par exemple, une étude
récente effectuée dans quatre pays a bas et moyen revenu a
révélé que les chutes constituaient la principale cause de 1é-
sions traumatiques accidentelles chez les enfants de moins
de 12 ans. Il sagissait surtout de fractures des extrémités
supérieures et inférieures ou de contusions. Dans la moi-
tié des cas, I'enfant conservait une certaine incapacité, qui
était temporaire (moins de six semaines) chez 41% d’entre
eux (voir le tableau C.1 de I'annexe statistique).

Habituellement, la gravité du traumatisme est fonction
de la hauteur de la chute (51). Lenquéte réalisée dans la
province du Jiangxi a révélé que pour environ 18% des
chutes cette hauteur est de cinq meétres ou plus et pour les
deux tiers, de un a cinq meétres (19). D’aprés les enquétes
effectuées au Jiangxi et a Pékin (19, 52), a mesure que les
enfants grandissent, il se produit davantage de chutes, et
depuis des points plus élevés comme un arbre ou un toit
par exemple, les victimes en étant souvent des adolescents.
Par ailleurs, une étude effectuée au Nigeria a montré que
seulement 25 % des chutes conduisant a ’hospitalisation
de l'enfant se produisent depuis un point situé en hauteur,
le reste survenant au niveau du sol (53).

La plupart des traumatismes dus a des chutes de
plus de deux étages se produisent depuis une fenétre
(défenestrations), un balcon ou un toit (41,51) Les chutes
dans les escaliers ou du haut d’'un arbre sont également
fréquentes ainsi que les chutes dans des fossés, des puits,
des puits de mine, des cages d’ascenseur et diverses cavités
du sol (19). Les arbres sont particuliérement dangereux,
surtout dans certains pays des régions tropicales ot des
enfants sont chargés de la cueillette dans de grands arbres
(50) (voir 'encadré 5.1).

Aux Etats-Unis,bon nombre des chutes mortelles d enfants
surviennent dans des logements de mauvaise qualité situés
en milieu urbain défavorisé, ces accidents se produisant
habituellement depuis le deuxieéme étage ou au-dessus (51).
Habituellement, c’est plutot pendant I'été que les enfants font
des chutes d’une grande hauteur. C'est vraisemblablement
parce que les fenétres, d’oli se produisent généralement les
chutes d’enfants d’age préscolaire, ont plus de chances d’étre
ouvertes pendant cette période de 'année, et que les enfants
plus 4gés sont davantage a l'extérieur, jouant dans les escaliers
de secours, sur les toits et sur les balcons (47-49).

Une étude cas-témoins effectuée en Nouvelle-Zélande
montre que le risque de traumatisme dé a une chute depuis
un équipement d’aire de jeu augmente considérablement
lorsque la hauteur dépasse 1,5 m (54). Une fois pris en
compte divers facteurs comme 1’4ge et le poids de 'enfant
ou encore la présence de surfaces capables d’amortir la
chute, on constate que les enfants qui tombent de plus de



Chutes du haut d'un arbre en Mozambique

Une enquéte sur les traumatismes et la violence a été réalisée au Mozambique
en 2006. L'étude portait sur 179 ménages du district urbain de Matola et sur
162 ménages du district rural de Boane, a la pointe méridionale du pays.

Les chutes constituaient la principale cause (31,7 %) des traumatismes
recensés dans le district de Boane et la deuxieme (23,8 %) de ceux observés
dans le district de Matola, apres les accidents de la route, qui représentaient
34,7% du total. Vingt-huit pour cent des victimes de chutes étaient des
enfants ou des adolescents de moins de 20 ans. Beaucoup étaient tombés d'un
arbre, ce qui arrive fréquemment dans les pays en développement.

Dans une des zones les plus rurales du district de Boane, une veuve mére de
sept enfants pleure en racontant I'histoire de I'ainé de ses garcons, José. Son fils
s'est fracturé lajambe en tombant d’un cocotier ot il était monté cueillir des noix
pour le petit-déjeuner de la famille. Aujourd'hui dgé de 17ans, il est invalide.
Faute de soins prodigués immédiatement, il a dii étre amputé. Sa mére raconte
que peu aprés sa chute, des voisins ont tenté de lui porter secours, mais que son
transport au dispensaire le plus proche a pris des heures. A son arrivée, on a
constaté qu'il souffrait d'une fracture ouverte, mais I'établissement ne disposait
pas de I'équipement nécessaire pour le traiter. On I'a donc transféré a I'hdpital
Central de Maputo, a trois heures de route. Dix-sept heures ont passé avant que
I'enfant ne soit examiné par un chirurgien orthopédiste. Aujourd’hui, la mére de
José a perdu son principal soutien de famille. « Telle est [a dure réalité de notre vie

au Mozambique », dit-elle, en évoquant cette épreuve.
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L'histoire de José nest pas un cas isolé. Les données fournies par le systeme de surveillance du service des urgences de I'hdpital Central de Maputo
révelent que les chutes représentent 40 % des cas qui arrivent aux urgences, pres de deux patients sur trois étant des jeunes de moins de 18 ans. Soixante-
quinze pour cent des enfants souffrant de traumatismes graves se sont blessés en tombant d'un arbre, la plupart du temps prés de la maison.

1,5 m risquent quatre fois plus souvent de se blesser que
lorsque la hauteur de chute est moindre. Le risque de 1ésion
traumatique augmente avec la hauteur de la chute, un
enfant tombant de plus de 2,25 m risquant 13 fois plus de se
blesser que si la hauteur de chute ne dépasse pas 0,75 m.

Le risque de traumatisme mettant en jeu le pronostic
vital — notamment un traumatisme cranien - lorsque la
chute est de faible hauteur donne lieu a de trés nombreuses
controverses, surtout lorsqu’il y a présomption de
maltraitance (55-57). Les données dont on dispose a ce
sujet tendent a corroborer cette derniére possibilité. Les
déces signalés a la suite d'une chute de faible hauteur
ou sans gravité sont plus fréquents lorsqu’il n’y a aucun
témoin parmi les proches qui soit susceptible de confirmer
ce qui sest réellement passé (55-57). En ce qui concerne
la conduite a tenir sur le plan clinique, la hauteur de la
chute ne doit donc pas étre le seul facteur a prendre en
considération pour déterminer dans quelle mesure tel ou
tel genre de traumatisme engage le pronostic vital (58).

Conséquences des chutes

Les chutes constituent la principale cause de traumatismes
cérébraux qui, surtout chez le jeune enfant, comportent un
risque important de séquelles durables (20, 59-6I). Aux
Etats-Unis, environ le tiers des 1,4 million de personnes
souffrant d’un traumatisme cérébral sont des enfants agés
de 0 a 14 ans, chez qui on observe un taux disproportionné
de chutes comparativement aux autres groupes d’age (62).

Une étude canadienne a relevé que 36 % des nourrissons
de moins de un an admis aux urgences a la suite d’'une chute
souffraientd’ untraumatismecranienimportant,etqueleschutes
étaient en cause dans 90 % de tous les traumatismes craniens
vus aux urgences (20). Les chutes constituent également la
cause la plus commune de traumatisme crinien mortel ou
grave chez I'enfant en France et au Royaume-Uni (63-65).

Bien que lincidence des traumatismes médullaires
consécutifs a une chute soit généralement faible, la plupart des
traumatismes de ce genre qui provoquent une tétraplégie ou
une paraplégie sont attribués a une chute (66-68). Une étude
de cas réalisée au Nigeria décrit les divers types d’incapacité
permanente résultant de ce genre de traumatisme, souvent
occasionné par une chute du haut d’'un grand palmier (69).

Les enfants utilisent habituellement leurs bras pour se
protéger la téte lorsqu’ils tombent d’une certaine hauteur. Cest
pourquoi les fractures des membres, tout particuliérement
de Tavant-bras, constituent le type le plus fréquent de
traumatisme dti & une chute chez les enfants qui ont dépassé
la petite enfance (37 70-73). Une analyse australienne
concernant le cas d’enfants tombés depuis un équipement
d’aire de jeu, montre que les fractures représentaient 85%
des traumatismes observés sur les aires de jeu (74). Certains
estiment que [lincidence des fractures des membres
supérieurs sest accrue au cours des derniéres années, alors
que celle des traumatismes craniens graves a diminué.
Cette hypothese mérite une étude plus approfondie eu égard
aux normes de sécurité a imposer sur les aires de jeu (75, 76).
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Méme aprés une fracture ouverte ou complexe, un
enfant d’un pays a bas revenu est susceptible de bien ré-
cupérer s’il est convenablement soigné (77). Pourtant, on
observe souvent dans les milieux défavorisés des difformi-
tés et des incapacités fonctionnelles consécutives a de tels
traumatismes (5, 9, 78, 79). Les fractures du cartilage de
conjugaison risquent tout particuliérement de conduire a
une incapacité permanente (79). Les traumatismes abdo-
minaux ou thoraciques sont rares lors d’'une chute de un
ou deux étages, mais s'observent plus fréquemment lors de
chutes d’une plus grande hauteur (47, 72, 80).

Lenquéte de 'UNICEF-TASC réalisée dans la province
chinoise du Jiangxi a permis de constater que les chutes
constituaient la principale cause d’incapacité permanente
chezles 0-17 ans, essentiellement des séquelles a long terme
de traumatismes cérébraux ou médullaires. On estime
que ce type d’incapacité est 3,5 fois plus fréquent chez
les garcons que chez les filles (19). Une étude effectuée au
Nicaragua a également montré que les chutes constituaient
la principale cause d’incapacité permanente chez les moins
de 15 ans (33). En Thailande (8I) et au Viet Nam (I8), les
chutes représentent respectivement 1 % et 4 % du total des
incapacités permanentes. Dans ces enquétes, on a défini
I'incapacité permanente comme étant un déficit sensoriel,
touchant par exemple la vue ou ’ouie, une perte de mobilité
ou de la faculté de sexprimer par la parole. Les séquelles
émotionnelles et cognitives a long terme n’ont cependant
pas été prises en compte en raison de la difficulté a évaluer
cetyped’incapacité (19). Il s’ensuit quel’'importance globale
des incapacités permanentes est probablement nettement
supérieure a celle dont font état les enquétes.

Colits des traumatismes liés aux chutes

Au Canada, on estime qu'en 1995, les traumatismes liés aux
chutes d’enfants ont cotité 630 millions de dollars cana-
diens (82). La mise en ceuvre de stratégies dont lefficacité
est démontrée devrait, selon les prévisions, permettre de
réduire de 20 % I'incidence des chutes chez les 0-9 ans, de
1 500 le nombre de séjours a I’hopital, de 13 000 le nombre
de traumatismes ne nécessitant pas une hospitalisation, de
54 le nombre de traumatismes conduisant & une incapacité
permanente, soit une économie nette totale de plusde 126 mil-
lions de dollars canadiens (US$ 120 millions) par an (82).

Aux Etats-Unis, les chutes représentent la plus large
part de la charge financiére imputable aux décés et aux
traumatismes chez les moins de 15 ans, soit plus du
quart de l'ensemble des colits dus aux traumatismes
involontaires chez ’enfant, dontle montant a été de prés de
95 milliards d’US dollars en 2004 (83). En ce qui concerne
les 0-19 ans, les données recueillies dans les hopitaux de
36 Etats semblent indiquer que les dépenses totales en
soins de courte durée pour un enfant hospitalisé a la suite
d’une chute arrivent au deuxiéme rang, juste apres celles
quentrainent les accidents de la route (84).

En Australie, on estime que les chutes d’enfants cottent
en soins de santé directs plus de 130 millions de dollars
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australiens chaque année, dont 28 millions pour les soins
aux patients hospitalisés (21).

Les données dont on dispose sur les pays a bas ou moyen
revenu ne sont pas suffisantes pour permettre l'estimation du
colit des traumatismes dus aux chutes, mais a I’évidence ce
cofit est important. A Lilongwe, au Malawi, on a constaté que
prés de 10 % des admissions en pédiatrie étaient consécutives
a des traumatismes involontaires, dont le tiers consistaient en
fractures généralement dues a une chute (85). Une étude turque
relative aux urgences montre que dans ce pays, les chutes sont
responsables de 41 % des hospitalisations pour traumatisme
et absorbent une part importante du budget global affecté aux
traumatismespédiatriques(86). Lerisqueélevédecontamination
des plaies et de complications telles que les infections osseuses
et articulaires, sajoutant a la rareté des antibiotiques puissants
et des techniques microchirurgicales efficaces, engendrent
d’importants problemes pourlesservices de soins (77 85, 87, 88).
Ainsi en Gambie, on a constaté dans le service pédiatrique d'un
hépital queu égard ala durée d hospitalisation, les ostéomyélites
arrivaient tout de suite apres les brilures (88).

Limites des données

Le taux de mortalité est relativement faible dans le cas des
chutes. La charge estimative que représentent les chutes
d’enfants s'explique en grande partie par leurs séquelles. Le
mangque de données fiables sur les séquelles non mortelles
de ces traumatismes dans la plupart des régions du monde
constitue donc une lacune importante.

Le mode de survenue et la typologie des traumatismes
liés aux chutes chez 'enfant sont trés liés au contexte. La
encore, on ne dispose généralement pas de ces informa-
tions pour la plupart des pays a bas ou moyen revenu, pays
dans lesquels le bilan est le plus lourd. Dans les pays a haut
revenu, des collectes de données portant spécifiquement
sur le contexte etles circonstances des chutes — et s’écartant
du systéme habituel de codage de la Classification interna-
tionale des maladies (CIM) —ont fourni des informations
précieuses pour I’élaboration de mesures préventives.

Facteurs de risque

Comme onl’adéjavu,l'incidence etla typologie des traumatismes
dus aux chutes chez I'enfant dépendent en grande partie de fac-
teurs liés au contexte. Une analyse systématique de la documenta-
tion publiée au sujet des facteurs de risque liés aux traumatismes
involontaires dus aux chutes chez I'enfant a permis de déterminer
que I'age, le sexe et la pauvreté sont des facteurs de risque indé-
pendants que l'on retrouve constamment (4). Les autres facteurs
de risque importants qui influent sur I'incidence et la gravité des
traumatismes dus aux chutes sont la hauteur de la chute, la nature
de la surface, le mode de survenue (enfant quon a laissé tomber,
qui dégringole dans les escaliers ou qui tombe en trottant avec son
youpala) et I'environnement (garderie ou domicile).

S’inspirant de ces études et d’autres observations
épidémiologiques, le tableau 5.2 présente les principaux
facteurs quiinfluent sur’incidence des chutesaccidentelles
d’enfants et sur leurs séquelles.



TABLEAU 5.2

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque en jeu dans les chutes des enfants

Facteurs
Phases
Enfant Agent Milieu physique Milieu socio-économique
Avant Age;sexe; Produit ou équipement non Pas d'acces a des aires de jeu Pauvreté ; monoparentalité ; taille de la
I'accident  niveau d’activité ; sécurisés ; toiture ; balcon ou sécurisées ni de possibilité de famille ; niveau d'instruction de la mére ;
incapacité escalier non protégés; arbre.  jouer sans risques ; absence de sensibilisation aux risques de chute des
préexistante. dispositifs de protection tels que  personnes soccupant des enfants a la maison,
balustrades ; rambardes ; rampes  des baby-sitters, nourrices et puéricultrices ou
ou garde-corps. du personnel scolaire.
Pendant  Taille et Absence de dispositifs ou de Hauteur de la chute ; nature de Manque de sensibilisation aux risques de
I'accident  développement barriéres de protection qui la surface sur laquelle I'enfant traumatisme grave que comportent les chutes,
physique de I'enfant. réduisent la gravité d’une tombe ; pas de surface qui par exemple commotion ou traumatisme
blessure en cas de chute. amortisse les chocs. cérébral.
Apres Etat de santé de Objets tranchants et autres Pas de soins pré-hospitaliers ;de ~ Incompétence en matiére de premiers soins ;
I'accident  I'enfant, incapacité ~ éléments dangereux qui soins intensifs ou de réadaptation.  difficulté d'accés aux soins médicaux ;

et complications. accroissent le risque de

coupures et d'infections.

mangque de ressources pour les
soins de postcure.

Facteurs liés a I'enfant
Age et stade de développement

Le stade de développement de l'enfant — ainsi que le

type d’activité et d’environnement en rapport avec ce

stade — influe sur l'incidence et les caractéristiques des
traumatismes dus aux chutes (89, 90). En étudiant de

quelle fagon le nourrisson et le jeune enfant apprennent a

monter les escaliers (91) la recherche a mis en évidence un

certain nombre d’interactions complexes entre :

— leurs aptitudes motrices et cognitives en évolution ;

— les occasions matérielles qui soffrent a eux, comme
I’acceés aux escaliers ;

— les possibilités offertes par le milieu social ou leur
absence, par exemple une surveillance stricte de la part
de ceux qui en ont la garde.

On peut considérer que la plupart du temps, faire une
chute constitue pour 'enfant un événement normal de
son développement et de son apprentissage. Cependant,
la curiosité qui le pousse a explorer son environnement
I'emporte généralement sur sa capacité a évaluer les
dangers et a y réagir (5, 92). A mesure que I'enfant grandit
et gagne en indépendance, son territoire s’étend et son
activité physique se diversifie. Il devient souvent plus
entreprenant et plus audacieux, un comportement qu'on
appelle la « prise de risques ».

Dans la plupart des pays a haut revenu, les enfants de
moins de un an tombent surtout de meubles, de sieges
d’automobiles ou encore en échappant aux bras de la
personne qui les porte. Entre un et trois ans, les chutes se
produisent surtout dans les escaliers ou sur des marches,
en trottant dans un trotteur, depuis un meuble ou un
équipement de jeu. Lorsqu’ils sont plus grands, les enfants
tombent généralement d’un équipement installé sur une
aire de jeu ou lorsqu'on les pousse (89, 93-95).

Les données en provenance de pays a bas revenu sont
moins précises. Une étude en population effectuée au
Brésil, au Chili, a Cuba et au Venezuela fait ressortir que

les jeunes enfants tombent surtout au domicile mais que
lorsqu’ils sont plus agés, les chutes se produisent plutot a
I’écoleoudansdiverslieux publics(9,96). Uneétuderéalisée
dans trois hopitaux pédiatriques du Mexique a révélé
que parmi des enfants de moins de dix ans hospitalisés,
nombreux étaient ceux qui avaient fait une chute dans les
escaliers ou étaient tombés du lit. Les facteurs qui avaient
expos¢ ces enfants a un risque particulier de traumatisme
étaient les suivants (34, 97) : lit sans bordure de protection
(30 %), escaliers sans dispositif de protection (48 %) et
facilité d’acces au toit (40 %). Dans des pays comme le
Bangladesh, I'Inde et la Turquie, les enfants jouent et
dorment fréquemment sur des toits dépourvus de garde-
corps, d’ou la fréquence des chutes (98, 99).

Sexe

Les traumatismes dus aux chutes et, en fait, la plupart des
traumatismes de tous types, sont plus fréquents chez les
enfants et les jeunes de sexe masculin (6, 100). C’est le cas
dans la plupart des pays, qu’il s’agisse de chutes mortelles
ou non (4, 37, 53, 101, 102).

Chez l'enfant, la nature des chutes et des traumatismes
sexplique en partie par son mode d’éducation, sa
socialisation et les attentes de role. Les comportements
a risque sont également soumis & un déterminisme
biologique.

Quel que soit le contexte culturel, les gargons sadonnent
plus volontiers que les filles a des jeux violents. On note
également que dans la plupart des sociétés, le degré
d’exposition au danger n'est pas identique chez les deux sexes
(29). Certains chercheursestiment que la tendance des enfants
aseblesser dépend de traits de caractére comme 'impulsivité,
I'hyperactivité, agressivité et d’autres comportements plus
fréquemment attribués aux garcons quaux filles (12, 103). 11
estvrai que beaucoup de caractéristiques psychologiques sont
effectivement associées a un risque accru de traumatisme,
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mais une analyse de la littérature incite a penser que le réle
des traits de caractére dans les traumatismes de 'enfant est
relativement faible comparativement a celui des facteurs
environnementaux et sociaux (104).

Une étude portant sur les réactions des meéres face au
comportement de leurs enfants sur une aire de jeu a permis
de mettre en relief les modes de socialisation différents des
garcons et filles. U'étude a révélé que les meéres réagissaient
moins souvent et étaient plus lentes a intervenir devant
un comportement dangereux de leurs fils que devant un
tel comportement de la part de leurs filles (105). Ona
également observé que les parents, par leurs fagons d’agir,
favorisent davantage les comportements d’exploration
chez les garcons que chez les filles et qu’ils sont moins
restrictifs a ’égard des gargons que des filles.

Pauvreté

Une analyse systématique récente des facteurs de risque
relatifs aux traumatismes dus aux chutes chez l'enfant
montre qu’il existe un lien important entre la classe sociale
et I'incidence des chutes au cours de I'enfance (4). Un
certain nombre de facteurs sont a la base des corrélations
complexes qui existent entre le fait d’étre socialement
défavorisé et I'accroissement du risque de traumatismes
chez 'enfant (5, 106-111), notamment :
Ulle surpeuplement du logement ;

Jun environnement dangereux ;
Ulla monoparentalité ;
Ulle chomage ;
Ullla précocité relative de la maternité ;
Ullle niveau d’instruction relativement faible de la mére ;
Ulle stress et des problémes de santé mentale chez ceux qui

ont la garde de I'enfant ;

Dﬂl’impossibilité d’avoir acces aux soins de santé.

Dans certains cas, un logement de mauvaise qualité peut
étre encore plus dangereux eu égard aux risques de chutes
en raison de son emplacement. Il peut sagir, par exemple,
d’habitations construites a flanc de montagne (112) ou de
taudis érigés sur un terrain rocheux (113, 114).

Influence de certains troubles ou incapacités

En dépit du manque relatif de données, on est fondé a penser
quelesenfants a mobilité trés réduite, mais qui sont considérés
par les personnes qui en ont la garde comme étant immobiles
en raison de leur incapacité, courent davantage de risque de
tomber d’un lit ou d’une surface élevée (92). La présence
d’une incapacité mentale peut accroitre jusqu’a huit fois le
risque de traumatisme involontaire, notamment par suite
de chute (115-117). En Gréce, une étude portant sur les
services d’'urgence a conclu que les chutes et les commotions
étaient plus fréquentes chez les enfants atteints d’incapacité
psychomotrice ousensorielle que chezlesenfantsvalides (118).
Les enfants en fauteuil roulant sont particuliérement exposés,
quelles que soient leurs aptitudes cognitives, et on estime
que les chutes sont responsables de 42 % des traumatismes
observés chez ceux qui utilisent un tel dispositif (92).
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Facteurs liés a un agent
Produits de consommation

Dans les enquétes sur la sécurité des produits réalisées dans des
paysahaut revenu, les chutes — dont sont habituellement victimes
les enfants de moins deunan - figurent parmi les causes les
plus fréquentes de traumatismes non mortels. Ces chutes se
produisent lors de l'utilisation de poussettes, de landaus, de
youpalas, de chaises hautes, de tables & langer, de lits (sauf les
lits portables) etd exerciseurs (119, 120). Selon une étude effectuée
dans I'Etat de Victoria, en Australie, les exerciseurs pour bébés
sont impliqués dansles traumatismes non mortels les plus graves
dus a des produits de consommation et sont a l'origine de prés
d’un traumatisme sur trois nécessitant une hospitalisation.
Viennent ensuite les chaises hautes et les poussettes (120, 121).

Un examen des facteurs de risque liés aux chutes chez les
0-6 ansarévélé que, chez les enfants qui dorment dans des lits
superposés, le risque de traumatisme par chute est plus élevé
chez les plus jeunes d’entre eux, les enfants de famille pauvre,
ceux qui dorment dans un nouveau lit et ceux qui tombent
sur un plancher sans tapis (4, 122). Selon d’autres rapports,
les lits superposés et les lits ordinaires causeraient a peu pres
autant de traumatismes par suite de chute chezles 5-9 ans, les
enfants tombant d’'un lit superposé se blessant plus gravement
du fait de la plus grande hauteur de chute (120).

Divers produits ou équipements de loisirs, comme les
planches a roulettes, les patins en ligne, les chaussures
Heelys (une marque populaire de chaussures de sport se
transformant en chaussures a roulettes), les cordes pour
se balancer, les balancoires et les trampolines, peuvent
causer des chutes traumatiques, notamment des fractures
des membres, des entorses et des traumatismes craniens
(123-129) (voir l'encadré 5.2). D’apres la base de données
de 'Union européenne sur les traumatismes, les bicyclettes,
les patins a roulettes et les balancoires constituent les trois
principaux produits de consommation en cause dans les
traumatismes dontles enfants sont victimes a la maison oulors
d’activités de loisir, la majorité étant due a des chutes (130).

Malgré I'absence quasi compléte de données sur la question,
on estime que la sécurité des produits constitue un probléme
important pour les enfants des pays en développement. Outre
les risques sur le lieu de travail, la mondialisation favorise
l'usage généralisé, dans les pays en développement, de produits
potentiellement dangereux qui ne sont généralement pas aussi
bien sécurisés ou réglementés de ce point de vue que dans
les pays industrialisés. A cet égard, les chaussures Heelys
constituent un sujet de préoccupation croissant étant donné
que les chutes liées a leur utilisation peuvent provoquer de
graves fractures des membres ou du crane (124, 131, 132).

Equipements des aires de jeu

En tombant d'un équipement installé sur une aire de jeu,
un enfant peut se blesser gravement, comme cela ressort
des statistiques relatives aux hospitalisations dans les pays
industrialisés (120, 133-135). Une étude réalisée dans I'Etat de
Victoria, en Australie, arévélé que cetype de chutes représentait



83 % des admissions aux urgences. De tous ces cas, 39 %
étaient liés a des chutes depuis un mur d’escalade, 18 % depuis
un toboggan et 14 %, depuis une balangoire (120).

Plusieurs études ont permis de mettre en évidence un lien
important entre certaines particularités structurelles des
aires de jeu et les chutes traumatiques (45, 54, 136-139). Une
étude néo-zélandaise montre quen ramenant la hauteur des
équipementsa 1,5 m,onpourraitréduirede45 %lerisque pour

Equipements de protection contre les
fractures du poignet

Les chutes traumatiques sont courantes chezlesenfantsetlesadolescents
qui pratiquent un sport ou une activité récréative. Les activités qui
entrainent des chutes ol I'enfant tombe vers I'avant et se réceptionne sur
I'undesesbras étendu, comportentun risque important de traumatismes
des membres supérieurs. Il s'agit notamment des sports de neige et de
glace (comme le ski et le patinage) ou de sports utilisant un équipement
aroulettes (comme les patins et la planche a roulettes).

Ces chutes bras étendus vers l'avant occasionnent souvent des
fractures du cubitus et du radius, particulierement des fractures
de I'extrémité distale du radius, ainsi que des traumatismes graves
aux membres supérieurs. La séquence des événements conduisant
a une fracture du poignet est la suivante : I'enfant perd I'équilibre,
chute vers I'avant et atterrit sur un bras étendu. Les facteurs suivants
augmentent encore davantage les risques de blessure :

— une vitesse élevée ;

— latterrissage sur une surface irréguliére ;

— l'existence d'autres dangers de nature physique ;

— des manceuvres risquées, comme un saut en I'air sur une planche
aroulettes.

La preuve est faite que la majorité des fractures de I'extrémité
distale du radius lors d'activités sportives, particulierement celles
qui se déroulent sur la neige ou font appel a du matériel a roulettes,
pourraient étre évitées par le port de protége-poignet (740). En effet,
pour un enfants ou un jeune qui ne porte pas ce type de protection,
le risque de subir un traumatisme grave du poignet peut-étre jusqu'a
dix fois plus élevé et ce, quel que soit le niveau technique de celui
ou celle qui pratique ce genre de sport (747). Malgré cela, I'usage de
ces protections est peu répandu et on estime que moins de 60 % des
patineurs en ligne et moins de 30 % des surfeurs sur neige en portent.

Les protége-poignets sont congus de facon ergonomique afin de
protéger la paume de la main et de soutenir le poignet sans diminuer
I'amplitude des mouvements. lls réduisent le risque de fracture du
poignet en absorbant I'énergie de I'impact et en répartissant la charge,
ce qui atténue l'effort imposé par la chute aux os du poignet et de
I'avant-bras (742). La crainte d'une aggravation du risque de traumatisme
ou d'un déplacement des fractures plus haut sur le bras n'est pas du tout
fondée. Il n'existe actuellement aucune norme internationale applicable
aux protége-poignets et selon certains avis, tous les modeles n'offrent pas
une protection totale. Néanmoins, tout porte a croire qu'ils sont efficaces.

Commepourlesautrestypesd'équipementde protection, leprobleme
est de savoir comment inciter les jeunes a les porter. Il faut diversifier
les formules et associer mesures éducatives et législatives en veillant a
I'application de la loi dans les lieux ol les jeunes et les adolescents sont
susceptibles de pratiquer les activités précitées. Il serait bon, également,
de demander a des célébrités en qui les jeunes se reconnaissent de porter
elles-mémes des protége-poignets et d'insister sur l'efficacité de ces
dispositifs dans les lieux ot ils se vendent ou se louent.

un enfant de devoir étre conduit aux urgences a la suite d’'une
chute sur une aire de jeu (42). Selon une étude canadienne
(45) et une étude grecque (138), il y a un risque important de
chutes traumatiques sur les aires de jeu dont les équipements
ne respectent pas les normes de sécurité voulues, comme la
pose d’un revétement de surface approprié et suffisamment
épais et 'installation de rampes et de garde-corps.

Animaux

Des études réalisées dans plusieurs pays en développement
soulignent la hausse récente du nombre denfants et
d’adolescents qui sont conduits a ’hopital aprés étre tombés
decheval. Cetétat de choses pourraitrésulter dela popularité
croissante de I'équitation et du nombre plus élevé de jeunes
qui travaillent dans des exploitations agricoles (143-145). La
plupart des traumatismes consécutifs a une chute de cheval
sont sans gravité, mais selon une étude néerlandaise, la
proportion des enfants et adolescents hospitalisés aprés une
telle chute et qui souffrent encore d’une incapacité quatre
ans plus tard peut atteindre 40 % (146).

Les courses d’animaux comportent également des risques
de chute importants pour les enfants (147-150). Les courses
de chameaux constituent un spectacle sportif en vogue
dont l'origine remonte a la civilisation du désert en Asie
occidentaleeten Afrique du Nord (150). Traditionnellement,
les bétes de course étaient montées par les jeunes enfants
de la famille de leur propriétaire. Au cours des derniéres
décennies cependant, des enfants migrants tout juste 4gés
de trois ou quatreans ont travaillé comme jockeys de
chameau, parfois a la solde de trafiquants (150, 15I). Les
chutes constituent le type d’accident le plus fréquent lors des
courses de chameau et peuvent provoquer des traumatismes
criniens, notamment des fractures (148, 149).

Facteurs environnementaux
Environnement physique

Silenvironnement béti est essentiel au bon développement
de lenfant, il est également souvent a lorigine des
traumatismes causés par des chutes (152). Les dangers
liés a la structure de environnement béti sont dus a des
vices de construction, a divers autres défauts ou carences
ou encore a I'absence de dispositifs de protection. Il sagit
plus précisément des facteurs de risque suivants :
l manque d’entretien des batiments, particuliérement
des logements loués & des personnes a faible revenu ;
[ batiments ou produits congus sans prendre en compte
Pévolution des aptitudes du jeune enfant, comme
I’absence de garde-corps aux fenétres des immeubles
de grande hauteur

[lmauvais éclairage des batiments et des rues.

Environnement socio-économique

On estime souvent que le défaut de surveillance de la part
des adultes joue un rdle important dans les traumatismes
dont sont victimes les enfants (153, 154). Il s’agit cependant
d’une problématique complexe, qui est consubstantielle a
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bon nombre des difficultés que connaissent les familles

les plus vulnérables. Comme on 'a vu au chapitre 1,

I'immaturité relative de 'enfant au plan du développement

limite son aptitude & se rendre compte d’'un danger et a

prévoirles conséquences de ses acteslorsqu’il estlaissé sans

surveillance. On considére donc souvent que lorsqu’on a la
charge d’un enfant, il va de soi que, sachant a quel genre
de traumatismes il est exposé en fonction de son 4ge, on le
surveille de maniére a éviter qu’il ne se blesse, notamment
en tombant (98). Les parents, les travailleurs sociaux et
le personnel médical sont habituellement d’accord pour
considérer qu'un enfant d’age préscolaire, en particulier,
doit étre sous surveillance constante afin de réduire au
minimum les risques de traumatismes et ne doit jamais

étre laissé plus de cinq minutes sans surveillance (154).
Toutefois, malgré le consensus général a I’égard de ces

« faits », on a tort de trop se fier a la surveillance comme

méthode unique ou principale de prévention des chutes

chez’enfant et ce, pour plusieurs raisons dont les suivantes

(155-161) :

00 Etresouslasurveillance d’unadulte ne constitue pasune
garantie absolue contre les chutes, comme I'ont montré
plusieurs études réalisées dans des pays a haut revenu
sur les traumatismes provoqués par des trotteurs.

[0 Il n’y a pas toujours adéquation entre les données
épidémiologiques et le niveau de surveillance que la
personne en charge de 'enfant estime suffisant.

00 Les conditions économiques, comme la pauvreté, le
chémage et l'effritement des réseaux sociaux peuvent
grandement affecter le sérieux de la surveillance. Il
arrive que des enfants de familles pauvres soient laissés
sans surveillance tout en ayant a s'occuper de leurs
fréres et sceurs plus jeunes. Les situations de stress et
les exigences contradictoires que vivent les personnes
ayant charge d’enfants constituent souvent les facteurs
de risque les plus importants. Au nombre des facteurs
susceptibles d’accroitre l'exposition aux chutes des
enfants de milieux défavorisés figurent les problémes de
santé mentale dont peuvent souffrir les adultes qui sen
occupent (5, 90, 160-164).

Une étude sur les traumatismes de 'enfant effectuée dans
une grande favela de Rocinha, au Brésil, permet d’illustrer le
point précédent (90). Les chutes représentaient 66 % des trau-
matismes observés dans ce lieu, une constatation qui n’a rien
d’étonnant compte tenu du relief accidenté ou les habitations
ont été construites, des escarpements rocheux et des fossés de
drainage a ciel ouvert quon y trouve ainsi que du niveau im-
portant de stress auquel les meres de famille sont exposées.

Selon plusieurs études effectuées dans des pays a
haut revenu, il existerait un risque non négligeable de
blessures dans les garderies (165, 166). Toutefois, une étude
bibliographique systématique a permis de tomber sur
deux études comparant les traumatismes par chute observés
dans des garderies a ceux qui s’étaient produits au domicile.
Ces études montrent que le risque de chute traumatique
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chez le nourrisson et le jeune enfant est deux fois plus élevé
au domicile qu'en garderie (167, 168). A noter toutefois que
les conditions peuvent varier fortement d’une garderie a
lautre, tout comme Cest le cas au domicile. I y aurait donc
lieu d’effectuer une analyse plus fine de la question, qui ne se
limite pas & considérer seulement deux types de garde pour
I'enfant, clest-a-dire « au domicile» ou « a la créche ».

Milieu de travail

Les enfants des deux sexes qui travaillent sont exposés a
un risque important de chute. Cela tient en partie au fait
quiils sont soumis a des exigences auxquelles ils ne sont
généralement pas capables de faire face, pour des raisons en
rapportavecleurstadededéveloppement,leurforcephysique,
leur résistance et leur taille (169). C’est également dans le
secteur agricole que se produisent le plus fréquemment des
chutes graves non mortelles qui entrainent des traumatismes
invalidants de la téte et des membres. Parmi les dangers
particuliers auxquels sont exposés les enfants qui travaillent
dans ce secteur, on peut citer les plate-formes dépourvues
de garde-corps, les échelles et grands arbres utilisés pour
la cueillette en hauteur, les fosses, puits d’eau et puits de
mine sans éclairage, les étables, silos et fossés de drainage
profonds (50, 170).

Les enfants et les adolescents qui vivent sur une exploi-
tation agricole constituent un important groupe a risque
dans les pays a haut revenu . Selon des données tirées des
registres qui existent au Canada et aux Etats-Unis, les chutes
sont responsables de 41 % des traumatismes recensés dans
ce milieu chez enfant. En outre, 61 % des chutes depuis un
point élevé sont survenues chez des enfants qui vivaient sur
une exploitation agricole sans y travailler (143, 171, 172).

Selon des études réalisées dans divers pays a bas revenu,
les chutes seraient une cause courante de traumatisme
grave chez les enfants qui travaillent dans le batiment, les
chantiers a ciel ouvert présentant des risques importants
(173-175).

Absence de traitement et de réadaptation

Les enquétes effectuées aupres des collectivités locales de
pays a bas et moyen revenu indiquent qu’'une proportion
importante des enfants, notamment ceux qui ont été mo-
dérément a gravement blessés a la suite d’une chute, ne
recoit pas de soins médicaux. L'éloignement de I’hopital,
le cotit prohibitif du transport et le fait que la personne en
charge de ’enfant n'est pas toujours consciente de la né-
cessité de faire rapidement soigner le blessé sont autant de
raisons qui expliquent cette situation (9, 19, 33, 66, 176).
Lenquéte sur les traumatismes dans la province de
Jiangxi a révélé que dans un grand nombre de cas, l'enfant
était plus souvent seul ou avec d’autres enfants lorsqu’il s'est
blessé en tombant quen présence dune personne
responsable de sa surveillance. Lenquéte a également permis
de constater que le ou les adultes en charge de 'enfant ne
savaient généralement pas donner les premiers soins ni
comment faire pour obtenir une aide médicale qualifiée



(19). Selon une étude réalisée au Nigeria, cest un membre
de la parentele ou un voisin qui la plupart du temps prend les
choses en main apres I’'accident et moins de 1 % des enfants
blessés sont examinés par un professionnel de santé (177).

Les risques découlant de lidentification tardive d’une
hémorragie intracranienne, d’un abord incorrect des voies
aériennes, d’'une mauvaise gestion du transfert entre les
établissements et de l'insuffisance des soins aigus et de
réadaptationencasdetraumatismepeuventavoiruneinfluence
déterminante sur la probabilité de survie et d’invalidité (34,
176, 178, 179). Le taux de déces avant l'arrivée a ’hdpital est
plus élevé 1a ot les services d’urgence sont moins développés
et ot le temps de transfert a ’hopital est plus long (178). Une
étude réalisée en République islamique d’Iran a révélé que
40 % des déceés d’enfants survenus a la suite d’'une chute se sont
produits en préhospitalier, contre 30 % aux urgences et 30 %, a
I’hopital lui-méme (66).

Interventions

La prévention des chutes traumatiques chez 'enfant constitue
un enjeu crucial dans le monde entier, vu I'importance de la
morbidité, le cott élevé des soins et le risque important de
déces, tout particulierement en cas de traumatisme cranien.
Lorsque des mesures sont prises, il faut veiller a concilier la
poursuite d’'un bon développement de 'enfant — qui suppose
quon le laisse jouer, explorer et se dépenser physiquement — et

ENCADRE 5.3

Mobilier pour chambres d'enfants - La sécurité
des produits et la protection contre les chutes

Dansdenombreuxpays, onaconstaté que lestraumatismes|iésa certains éléments
du mobilier des chambres d'enfants posaient un probléme important chez les
moins de cinq ans. Durant la premiére année de lavie d'un enfant, les traumatismes
de ce genre peuvent représenter pres de 20 % des blessures traitées a I'hdpital
(88). Dans les pays développés, la mise en place de systémes de surveillance des
traumatismes et I'analyse systématique et détaillée des décés survenus chez les
jeunes enfants ont contribué, au cours des deux derniéres décennies du XX® siecle,
aune meilleure prise de conscience des traumatismes imputables au mobilier pour
enfants en bas age, notamment les lits a barreaux, les trotteurs, youpalas, chaises

hautes, landaus, poussettes, exerciseurs et tables a langer (127).

Si, dans leur trés grande majorité, les traumatismes non mortels dus au

la prise en compte de sa vulnérabilité dans un environnement
qui est en premier lieu congu pour I’adulte.

Le Child safety good practice guide (Guide de bonnes
pratiques pour la sécurité des enfants - qui nexiste pas
en version frangaise pour I'instant) (180) constitue 'un
des nombreux documents d’orientation nationaux ou
régionaux qui exposent des mesures concrétes pour
prévenir les traumatismes dus aux chutes chez l'enfant.
On trouvera dans la section qui suit un exposé des
interventions de cette nature les plus prometteuses a
I’échelle mondiale.

Mesures techniques

Dans de nombreux pays a haut revenu, la principale stratégie
miseen ceuvre pour prévenirlestraumatismes dusaux chutes
a consisté a identifier, a remplacer ou a modifier les produits
dangereux. Ainsi, on a pu fortement réduire 'incidence
des chutes traumatiques chez l'enfant en supprimant ou
en redessinant certains éléments du mobilier des creches
et chambres d’enfant (voir 'encadré 5.3), les équipements
des aires de jeu, le matériel de sport ou de loisir et d’autres
articles comme les caddies ou chariots de grandes surfaces,
les poussettes de marché et les fauteuils roulants (180, 18I).
Certains produits ont été totalement interdits alors que
d’autres ont été repensés en profondeur ; on a installé, par
exemple, un nouveau systéme de freinage sur les trotteurs

© OMS

mobilier de la chambre qui sont traités a I'hdpital sont attribuables a des chutes, en fait, ce mobilier est en cause dans plusieurs types de traumatismes
tels que suffocation, strangulation, ou asphyxie a la suite d'une chute, par exemple aprés avoir basculé d’un landau.

En 2002, I'Organisation internationale de Normalisation a publié des recommandations en vue de protéger les enfants contre les traumatismes causés par des objets
ou produits (y compris les batiments et les installations), des procédés ou des services (185). Elles sadressent aux responsables de I‘établissement ou de la révision des
normes, ainsi qu‘aux concepteurs, architectes, fabricants, prestateurs de services, communicants et décideurs.

Plusieurs pays ont adopté des normes, généralement fondées sur le volontariat, mais parfois obligatoires, applicables aux produits les plus utilisés dans les chambres
d'enfants. Cesnormes qui visent des produits particuliers sontappelées « normes verticales ». Dansle mondeindustrialisé, devant I'échec de certaines normes facultatives,
diverses normes verticales obligatoires ont été adoptées, qui varient selon les pays. L'Union européenne s'est dotée d'une directive sur la sécurité des produits qui précise
clairement le responsable de la sécurité d'un produit a chaque étape, de sa conception a sa fabrication, et de son importation a sa vente en gros et au détail.

Les normes peuvent également prendre en compte les dangers plutdt que le produiten lui-méme. On parle alors de « normes horizontales ». 'Australie, par exemple,
vainstaurer sous peu des normes horizontales, ala suite d'un examen du systéme de contrdle de la sécurité des produits et du mode d'établissement des normes.

Les pays en développement doivent adopter maintenant de meilleures pratiques en matiére de sécurité des produits. Plusieurs de ces pays fabriquent déja des
produits destinés a I'exportation et appliquent les normes de sécurité instaurées dans les pays a haut revenu qui importent leurs produits. Lapproche horizontale en
matiére de normes de sécurité constitue souvent le meilleur moyen pour faire en sorte qu'une grande variété de produits commercialisés, qu'ils soient nouveaux ou

repensés, répondent aux critéres de sécurité.
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(182). Pour que ces mesures soient efficaces, il faut veiller
partout et sans relache a leur application (180,182,183).

Dans certains cas, on a pu accumuler suffisamment de
donnéestiréesd’autressituationspourpouvoirrecommander
desdispositifs qui protégent contre les traumatismes dus aux
chutes. Ainsi, malgré le peu d’études sur les interventions
possibles dans le domaine de I’équitation, le port d’une
bombe est maintenant recommandé en vue de réduire les
risques de traumatismes craniens graves chez les jeunes
cavaliers (144). Pourtant, des études effectuées en Australie,
auCanada, en Nouvelle-Zélande etaux Etats-Unisindiquent
que cette mesure de précaution est encore relativement peu
répandue dans ces pays (186-188). Le port d’'un casque
protecteur et de protége-poignet est également vivement
recommandé chez les enfants qui font du patin a glace ou
du patin a roulettes, classique ou en ligne (126).

Mesures environnementales

Les mesures passives consistant a modifier 'environnement
pour mieux 'adapter aux enfants bénéficient aux personnes
de tout 4ge. Dans de nombreux pays & haut revenu, des chan-
gements majeurs dans la conception et l'entretien des aires
de jeu ont permis un recul notable des traumatismes qui s’y
produisent (180). Au nombre des modifications en question,
on peut citer I'adjonction d’un revétement en élastomere ou
d’une couche de copeaux d’écorce de bonne épaisseur et la
fabrication d’équipements, comme les toboggans, moins
dangereux de par leur hauteur et leur structure.

ENCADRE 5.4

La campagne intitulée “Les enfants ne
peuvent pas voler”

«Les enfants ne peuvent pas voler» est un programme élaboré par le

Département de la santé de la ville de New York au début des années 1970 en

vue de réduire le fort taux de déces et de traumatismes chez les enfants a la

suite de défenestrations. Il a fallu persuader le conseil sanitaire municipal de
modifier la réglementation afin d‘obliger tous les propriétaires a installer des
garde-corps aux fenétres des tours d'habitation o vivent de jeunes enfants. Ce
réglement a constitué une premiere aux Etats-Unis.

(Ce programme comportait trois volets :

[l Systéme de notification volontaire. Obligation pour les services d'urgence
des hopitaux et la police de signaler toute chute d'un enfant de moins de
15 ans pour qu’une infirmiére du réseau de santé publique soit envoyée au
domicile des parents ot la chute s'est produite.

Il Education. Service de conseil individualisé organisé a l'intention des parents
pour leur apprendre a éviter les chutes. Organisation d’'une campagne a la
radio, a la télévision ainsi que dans la presse pour informer la population
des risques de défenestration encourus par les enfants. Accompagnement
de toutes ces mesures par un programme d'éducation communautaire avec
distribution de documentation.

([ Matériel. Distribution gratuite, dans les zones a haut risque, de garde-corps
pour fenétre faciles a installer a toutes les familles ayant de jeunes enfants
Grace a ce programme, on a enregistré une réduction notable de I'incidence des

chutes, notamment dans le district du Bronx, oli le nombre de chutes déclaré a baissé

Un programme communautaire réalisé aux Etats-Unis
a démontré que la modification des batiments permet de
faire sensiblement reculer les traumatismes dus aux chutes
chez lenfant. Le programme « Children Cant Fly » («Les
enfants ne peuvent pas voler ») (49) (voir l'encadré 5.4), qui
conjugue conseils individuels, campagne dans les médias et
distribution/installation gratuite de garde-corps pour fenétres,
a permis de réduire efficacement 'incidence des chutes depuis
des immeubles de grande hauteur situés dans des quartiers
pauvres. Entre autres facteurs, cest la structure des habitations
et les ressources disponibles qui conditionnent les modalités
d’application de cette stratégie dans d’autres contextes.
Quoi quil en soit, la pose de garde-corps aux fenétres dans
de nombreuses régions d’Afrique et dlautres régions en
développement (187) permet de penser que cette mesure
peut étre utile, si elle est associée & d’autres mesures comme
lapplication de la réglementation en matiére de génie civil.

Législation et réglementation

La législation peut étre un puissant moyen d’accroitre
l'utilisation des technologies existantes et d’influer sur les
comportements. Dans la ville de New York, a la suite de
l'adoption d’une réglementation obligeant les propriétaires
a installer des garde-corps aux fenétres, on a observé une
réduction importante du nombre de chutes mortelles de
jeunes enfants depuis des immeubles de grande hauteur
(41). Depuis I'instauration au Canada et aux Etats-Unis de
normesobligatoires ou facultatives applicables aux trotteurs,

© T. Toroyan OMS

de 50 %. De nombreuses autres villes du monde ont depuis suivi I'exemple de New York. Outre qu'elle a permis de sauver des vies, cette intervention s'est révélée
rentable car elle a entrainé des économies sur les frais d’hospitalisation, de réadaptation et de prise en charge des enfants blessés ou handicapés a vie.

Source: Référence 49.
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il semble que les cas de renversement et les problémes relatifs
ala structure de ces dispositifs soient plus rares (51, 190).

On a souvent de la peine a évaluer efficacité potentielle
de certaines mesures réglementaires prometteuses. Par
exemple, l'eflicacité des mesures réglementaires et de leur
d’application dans les créches ou les garderies est encore
incertaine, surtout en raison de lacunes méthodologiques
dans les évaluations effectuées a ce jour (139).

Méme lorsque l'efficacité des mesures législatives ou
réglementaires est clairement établie, des carences dans
leur application peuvent en limiter la généralisation.
Ainsi, bien que les effets bénéfiques des normes relatives
aux aires de jeux soient reconnus, une enquéte réalisée
sur des installations australiennes a révélé que moins de
5 % d’entre elles étaient conformes aux recommandations
concernant ’épaisseur du revétement de surface (191).

Mesures éducatives

Les campagnes d’éducation et de sensibilisation, tout
particulierement celles réalisées de facon isolée, ont été
critiquées dans divers milieux (5, 105, 189). Ces critiques
soulignent qu’il n’est pas absolument prouvé qu’elles fassent
reculer les traumatismes et qu’il est difficile de modifier les
comportements et de pallier les faiblesses humaines, comme
I'inattention et la distraction, qui diminuent l'efficacité
potentielle des interventions «actives ». On a également
mis en relief le poids disproportionné des traumatismes
observé dans les groupes sociaux défavorisés et I'effet limité
des messages sanitaires qui leur sont destinés.

Léducation des parents de jeunes enfants a la prévention
des chutes est néanmoins souvent considérée comme
une mesure abordable et réalisable. Cette stratégie est
intéressante parce qu’il est relativement facile d’actualiser
les programmes en fonction des nouvelles données, par
exemple des recommandations relatives aux youpalas (189,
192-194). La réalisation d’un programme communautaire
intensif visant a informer le grand public et le personnel
sanitaire des Etats-Unis sur les dangers des youpalas a
permis de réduire de 28 % le nombre d’enfants admis aux
urgences apres avoir dégringolé dans les escaliers avec ce
dispositif (195).

Toutefois, on saccorde généralement a considérer que les
campagnes éducatives sont plus efficaces lorsquelles sont
associéesad’autresstratégies,commedesmesureslégislatives
ou 'aménagement de l'environnement. Lassociation de
ces stratégies facilite souvent le transfert des interventions
dans d’autres contextes, voire leur mise en ceuvre dans
le cadre initial (196). Une étude réalisée en 2007 montre
que I’éducation a la sécurité domiciliaire (avec ou sans
fourniture d’équipements de sécurité) a permis d’augmenter
de 26 % la proportion de ménages qui avaient installé des
barrieres de sécurité dans leurs escaliers. Il n’est toutefois
pas prouvé que cette intervention ait effectivement permis
de réduire 'incidence des traumatismes (197). Une étude
plus précise publiée en 2008 vient de montrer que cette
mesure a entrainé une légeére réduction des chutes (198).

La ou on dispose de la technologie et des ressources
nécessaires, on s'intéresse de plus en plus a la communication
électronique pour délivrer des messages sur la sécurité dans
Lespoir que cette formule permette de surmonter les problémes
liés aux moyens traditionnels de communication. A titre
d’exemple, on peut citer un programme éducatif sur la sécurité
chez le petit enfant diffusé par le canal d’ordinateurs disposés
dansun stand installé dans un service d 'urgence bourdonnant
d’activité. Ce service dessert une communauté défavorisée
avec un taux élevé d’analphabétisme. Selon un essai contrdlé
et randomisé, ce programme a permis d’accroitre le niveau
des connaissances et de faire adopter un certain nombre de
comportements favorables a la sécurité. Son impact sur la
réduction de I'incidence des traumatismes nest cependant
pas encore clairement démontré (199). Autre observation
intéressante, les effets bénéfiques des recommandations
exigeant davantage de ressources, comme l'installation de
siéges de sécurité destinés aux enfants, dépendent du revenu
delafamille. Comme onl’a montré dansles pays industrialisés
comme dans les pays en développement (200, 201), tant que les
obstacles financiers et la situation particuliére des populations
démunies ne seront pas pris en compte, les interventions
«efficaces » risquent d’accroitre plutot que de réduire les
disparités en matiére de charge traumatique, les enfants les
plus vulnérables étant les moins susceptibles d’en bénéficier.

Association des stratégies

De nombreuses stratégies d’intervention associent

plusieurs des mesures énoncées ci-dessus.

Programmes de visite a domicile

Les programmes en faveur de la petite enfance axés sur les
visites a domicile ont été utilisés a diverses fins, notamment
l'amélioration du logement, le soutien aux familles et la
prévention des probléemes de comportement chez I'enfant.
Un examen Cochrane et d’autres études plus récentes ont
révélé que les visites a domicile, et notamment les mesures
visantles familles pauvres, permettent d’améliorer la sécurité
des habitations et de réduire le risque de traumatismes
(202-206). 11 est également possible quelles entrainent un
légerrecul dutauxdetraumatismes (198, 202). Une évaluation
plus serrée s'impose cependant dans ce domaine. Les visites
semblent étre plus efficaces lorsque 'information est ciblée,
adaptée aI’age de la clientele et conjuguée a la fourniture et a
I'installation de dispositifs de sécurité (204-207).

Interventions dans les communautés

1

Le recours a des stratégies multiples reprises sous
différentes formes et dans différents contextes constitue un
puissant moyen de favoriser une culture de la sécurité
(208). La prévention des chutes fait habituellement partie
des objectifs des programmes communautaires destinés
a réduire l'incidence des traumatismes juvéno-infantiles
(209). La pose de garde-corps aux fenétres des immeubles
de grande hauteur, 'amélioration de la sécurité des aires
de jeu et le retrait des youpalas ou trotteurs constituent des
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mesures qui se sont révélées particulierement efficaces dans
ce contexte. Le programme « Children Can’t Fly » (« Les
enfants ne peuvent pas voler ») réalisé a New York comportait
les grands volets suivants : surveillance et suivi, campagnes
dansles médias et éducation communautaire - avec en plus,
la fourniture gratuite aux familles ayant de jeunes enfants
de garde-corps pour fenétres faciles a poser (49).

Certains programmes mis en ceuvre dans des pays
en développement ont adopté le modele des collectivités
sans risques de 'OMS, qui comporte la vérification de la
sécurité des escaliers et des balustrades de balcon ainsi que
l'organisation de campagnes en faveur de l'amélioration
de l'environnement et de 'aménagement d’aires de jeu
sécurisées. Malheureusement, on ne dispose toujours pas
d’évaluationsfiablesausujetdel’efficacité decesprogrammes,
tout particuliérement quant a leur impact sur ’'incidence des
traumatismes juvéno-infantiles dus aux chutes.

Interventions adaptées

On posséde peu de données sur I’évaluation des
interventions permettant de réduire 'incidence des chutes
etleursconséquences dansles paysen développement (210).
De nombreuses mesures qui se sont révélées fructueuses
a cet égard dans les pays industrialisés savérent limitées
quant a leur faisabilité et leur acceptabilité dans les pays
en développement. Malgré tout il semble, a la lumiere
de Pexpérience acquise avec les stratégies d’intervention
mises en place dans les pays industrialisés, que I'on puisse
élaborer des programmes adaptés aux milieux défavorisés.
Il existe actuellement toute une série de stratégies
prometteuses permettant de réduire 'incidence des chutes
d’enfants dans les pays a bas ou moyen revenu.

Un récent survol des programmes mis en ceuvre dans les
pays industrialisés pour prévenir les traumatismes dus aux
chutes montre que, a part des recommandations générales
préconisant une meilleure surveillance des enfants, des
interventions visanta faire réduirela hauteur des équipements
installés sur les aires de jeu ou a faire poser des revétements
de sol adéquats, il n’existe qu'une seule intervention éprouvée
qui soit incontestablement transférable dans les pays en
développement (210). Il s’agit du programme « Children Can’t
Fly» déjamentionné, quia permis de réduireles chutes depuis
des immeubles de grande hauteur dans une communauté
défavorisée de la ville de New York. Les matériaux utilisés et
le contexte seront sans doute différents, mais la généralisation
de l'usage de garde-corps (comme ceux qui ont été posés aux
fenétres dans le cadre du programme new-yorkais) et des
équipements de sécurité peutse révéler non seulementefticace,
réalisable et durable, mais également d'un cotit modique.
Plus précisément, on peut raisonnablement affirmer que des
constructions plus solides et la pose de rambardes en bordure
des toits ainsi que de rampes dans les escaliers peuvent
réduire le risque de chute chez les enfants. En outre, ce type de
mesures peut étre renforcé par 'adoption et application de
normes en matiére de logement et de réglements en matiére
de construction (105, 189).
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Comme on I'a précédemment fait remarquer, les inter-
ventions les plus efficaces pour prévenir les traumatismes
dus aux chutes sur les aires de jeu portent sur 'utilisation
de matériaux qui amortissent les chocs, la réduction de
la hauteur des équipements et la conception générale de
ces aires. Méme si les matériaux utilisés peuvent varier, les
mémes principes s’appliquent a tous les pays. Une étude
réalisée dans un township de Johannesburg, en Afrique
du Sud, a révélé que la création d’espaces récréatifs plus
sécurisés et mieux congus a I'intention des enfants était de
premiére importance pour prévenir les traumatismes ainsi
que les violences auxquels ils sont exposés (211).

Lefficacité des programmes de visite & domicile eu égard a
la réduction des risques de chute et sources de traumatismes
durant la petite enfance est sans aucun doute une promesse
pour les pays a bas ou moyen revenu. Nombre d’études
effectuées dans des pays a haut revenu ont porté sur des
familles vulnérables chez qui les visites & domicile étaient
effectuées par des intervenants non professionnels (202). Une
étude exploratoire effectuée en Jordanie sur les traumatismes
juvéno-infantiles, notamment ceux dus aux chutes, fait
ressortir I'intérét de I'inventaire des risques établi par les
agents de santé lorsqu’ils font une visite & domicile (162).

Plusieurs études menées dans des pays en développement
se sont attachées a évaluer les effets bénéfiques potentiels des
campagnes médiatiques de sensibilisation et des distributions
de brochures (97). Dautres portent sur la documentation
en matiére de sécurité et de prévention des traumatismes
domiciliaires visant, selon le cas, les parents, les agents de
santé, les représentants de la loi, les agents municipaux, les
travailleurs de la construction ainsi quaux décideurs (106,
162, 212-214). Parmi les caractéristiques de quelques-uns de
ces programmes prometteurs, on trouve notamment :

[J1a diffusion de messages de sécurité publique correspondant
aux différents stades de développement physique et cognitif
de I'enfant ainsi qu'a son environnement (97, 213) ;

[Jrassociation de I’action éducative a un aménagement de
l'environnement consistant en modifications précises
susceptibles de procurer une plus grande sécurité (90,
210);

[ Putilisation de modes de communication adaptés aux
réalités culturelles (97 211) ;

lla formulation de messages qui tiennent compte des
conditions de vie des communautés défavorisées ou
marginalisées (90, 211).

Comme on I’a vu, la recherche n'est pas encore parvenue
a démontrer de maniére convaincante que les campagnes
éducatives et de sensibilisation menées isolément sont a
méme de réduire efficacement I'incidence des traumatismes
juvéno-infantiles dus aux chutes. Peut-étre cela sexplique-t-il
par l'insuffisance des données ou par certaines faiblesses qui
tiennent a la conception méme des études d’évaluation (197).
D’un autre coté, le manque de données probantes peut résulter
du fait que I’évolution des connaissances et des attitudes ne
se traduit pas nécessairement par un changement dans les



taux de traumatismes. Aux Etats-Unis, la société américaine
de pédiatrie organise, par le canal de 'enquéte quelle méne
dans le cadre de son Injury Prevention Project (TTPP-SS), un
programme éducatif a large diffusion qui vise a évaluer les
changements de comportement. Selon une étude récente de
la TIPP-SS, 'enquéte évaluerait en fait les connaissances et les
attitudes plutot que les comportements (215). Il importe donc
d’évaluer avec soin la capacité des campagnes éducatives qui
semblent réalisables a réduire de fagon significative 'incidence
des traumatismes avant que certains pays ne commencentay
investir leurs maigres ressources.

Faire participer les divers secteurs

II faut toujours prendre en compte les grands déterminants
sociaux qui conditionnent l'incidence des chutes chez
l'enfant. Compte tenu de la diversité des contextes et des
types de chutes observés, il n’y a rien d’étonnant a ce que
les efforts de prévention déployés mobilisent plusieurs
secteurs. Ainsi, parmi les différents acteurs qui travaillent a
la prévention des chutes d’enfants dans le secteur agricole,
figurent les organismes publics et commerciaux de ce
secteur, les propriétaires fonciers, les exploitants agricoles,
les équipementiers, les agents de la santé et de la sécurité au
travail, les syndicats et les milieux associatifs. Pour ce qui
est de prévenir les chutes au domicile, ce sont les autorités
municipales, les architectes, les constructeurs, les urbanistes,
les concepteurs de mobilier, les fabricants de produits, le
personnel desservicesdesantéetdesservicessociauxainsique
les organisations non gouvernementales qui interviennent.
Lorsqu’un enfant se blesse, cela peut étre en raison d’'un ou
de plusieurs facteurs liés aux personnes qui en ont la garde.
Au nombre de ces facteurs figurent la pauvreté, Iignorance,
I'incapacité & agir sur lenvironnement, la fatigue, la dépres-
sion et la malveillance. Certains organismes seraient 8 méme
d’agir sur certains de ces facteurs, a savoir les services de santé
mentale, les instances judiciaires, les services sociaux, les mi-
lieux associatifs et les organisations non gouvernementales.

Conclusions et recommandations

Dans de nombreux pays, les chutes constituent la cause
la plus commune de l'admission d’enfants a I’hopital,
notamment aux urgences. Les fractures des membres et
les traumatismes craniens sont fréquents et lorsqu’il y a
des 1ésions cérébrales, elles débouchent souvent sur une
incapacité permanente. Les facteurs prédisposants et les
typesdechutevarient considérablement selonle milieu. Les
pays en développement affichent un taux disproportionné
de chutes traumatiques chez l'enfant et les efforts en vue
de prévenir ces traumatismes se heurtent a 'absence de
données qui permettraient d’évaluer les interventions
qui y ont été tentées. En outre, bien qu’il soit établi que
le secteur de la santé a un role primordial a jouer dans la
prévention des traumatismes chez I’enfant, il semble que
dans de nombreux pays, cela ne constitue pas une priorité
sanitaire nationale.

On trouvera au tableau 5.3 un récapitulatif des principales
mesures susceptibles de réduire les chutes chez 'enfant. Dans
tous les pays, les stratégies les plus efficaces sont celles qui
associent plusieurs mesures éprouvées ou prometteuses.

Recommandations

On trouvera ci-apres les recommandations qui ressortent
des points discutés dans le présent chapitre :

0l Dans la mesure du possible, les pays doivent développer
et encourager la production locale de dispositifs peu
coliteux qui soient a méme de prévenir les chutes
d’enfants, comme les garde-corps pour fenétre, les
rambardes de toiture et les barriéres d’escalier.

[0 Lorsqu’il existe des normes de construction, les modifica-
tions & apporter aux logements, comme l'installation de
garde-corps aux fenétres, doivent y figurer et il faut veiller
a ce que ces dispositions soient appliquées.

0] Les autorités locales doivent s’efforcer d’éliminer les
dangers liés aux éléments structuraux du milieu bati,
comme les fossés a ciel ouvert et les puits, ol les enfants
peuvent tomber.

00 Les autorités locales doivent veiller a ce que les enfants
disposent d’aires de jeu et d’espaces récréatifs sécurisés,
afin de les encourager a prendre de I’exercice tout en
réduisant les risques de traumatismes dus aux chutes.

00 La surveillance exercée par les parents constitue un
aspect important de la prévention, particulierement
lorsqu’elle est associée & d’autres interventions.

[0 Il faut que les enfants puissent bénéficier de soins aigus
etd’une réadaptation quileur soit spécialement destinés
afin de réduire au minimum les séquelles a long terme
des chutes et de prévenir les incapacités durables.

[0 Des enquétes sur les traumatismes doivent &tre
menées aupres des communautés sans se limiter aux
établissements de soins afin d’obtenir des données
épidémiologiques sur les traumatismes dus aux chutes
dans les pays a bas et moyen revenu. La collecte de
données sur les caractéristiques des traumatismes et sur
les facteurs de risque qui leur sont associés constitue un
aspect important de cette démarche. La recherche doit
aider & déterminer, dans un milieu donné, les cing causes
majeures et les cinq principaux types de traumatismes
juvéno-infantiles dus aux chutes et a dégager les stratégies
de prévention offrant le meilleur rapport cott-efficacité.

[0 Il faut entreprendre sans délai des études d’évaluation a
grande échelle portant sur les interventions destinées a
réduire I'incidence des traumatismes juvéno-infantiles
dus aux chutes et de leurs séquelles dans les pays a bas
et moyen revenu.
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TABLEAU 5.3
Stratégies clés pour prévenir les chutes chez les enfants

Stratégie

Mise en ceuvre de programmes communautaires a plusieurs volets comme le
programme « Children can’t fly »

Meilleure conception du mobilier des chambres d’enfant et des autres produits

Etablissement de normes relatives a I'épaisseur des revétements de surface néces-
saires, a la hauteur des équipements et a I'entretien des aires de jeu

Adoption de mesures législatives relatives aux garde-corps pour fenétre

Pose de barriéres et de rampes dans les escaliers

Efficace
Prometteuse
Données
insuffisantes
Inefficace
Nocivine

Organisation de visites a domicile et de programmes éducatifs a I'intention des
familles a risque

Organisation de campagnes médiatiques visant les parents et les personnels de santé

Prestation de soins pédiatriques aigus appropriés

Sensibilisation par des campagnes éducatives

Mise en ceuvre d’une réglementation applicable au logement et au construction

Couverture des puits et des fossés et élimination des dangers
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I". Harrison est le plus jeune des cing enfants d'une
| famille australienne. Un jour, Lisa, la maman
| d’Harrison a modifié son programme matinal
\etau lieu de se rendre directement a la cuisine
- pour vérifier comme d’habitude que tous les
1, placards étaient bien verrouillés et préparer
l'. le petit déjeuner, elle est allée brancher une
| vidéo pour la sceur ainée d’Harrison. Durant
| ce bref laps de temps, Harrison, agé de 18
' mois, a ouvert un placard, enlevé le bouchon
'd'un récipient de détergent pour lave-
| vaisselle et avalé la poudre. En 'entendant
crier, Lisa s'est précipitée a la cuisine et I'a
trouvé en train de vomir du sang. Harrison
a été conduit d’'urgence en ambulance a
= I'hdpital, ou les médecins ont réservé leur
B pronostic quant a ses chances de survie.

Le récipient qu'Harrison avait réussi a ouvrir était muni d’un bouchon qui avait tout I'air
d'étre d’un type résistant aux enfants. Pour le verrouiller correctement, il fallait le tourner
deux fois. Toutefois 'emballage ne comportait aucune instruction de sorte qu’au premier
déclic, Lisa a cru a tort que le récipient était parfaitement fermé.

Harrison a survécu, mais ses Iésions ont changé sa vie et celle de sa famille. Lisa a rendu
publique cette affaire et les médias s'en sont emparés. L'accident d'Harrison et ceux
d’'autres jeunes enfants qui avaient subi des traumatismes similaires ont fait les gros titres
de la presse locale, puis de la presse nationale. La législation australienne stipulait que les
gels et liquides pour lave-vaisselle de pH supérieur a 11,5 devaient étre conditionnés dans
des récipients munis d’un bouchon de sécurité résistant aux enfants, avec une mise en
garde précise concernant la causticité du contenu, mais les poudres n’étaient pas visées

par cette réglementation. La poudre qu’Harrison avait avalée était extrémement alcaline,
son pH étant de 13,4.

Le fabricant du détergent pour lave-vaisselle a été prévenu et placé devant les faits, il a décidé
d’'apposer des mises en garde sur tous ses récipients pour informer les consommateurs
du « mécanisme a double déclic » permettant de sécuriser le bouchon. Par la suite, le
récipient a été redessiné poury incorporer un limitateur de débit et remplacer le mécanisme
de fermeture a double déclic par un mécanisme a un seul déclic. Malheureusement,
il ne s'agissait 1a que d’'un seul produit, alors que plusieurs autres du méme genre se

trouvaient encore sur les rayonnages des supermarchés et que ceux des autres fabricants
demeuraient inchangés.

Grace a l'insistance des organismes publics et des organisations non gouvernementales
pour qu’'on modifie la législation, celle-ci a fini par étre amendée et les poudres pour lave-
vaisselle doivent dorénavant étre conditionnées en récipients de sécurité résistants aux
enfants avec mise en garde si le pH excede 11,5. De plus, les détergents dont le pH
dépasse 12,5 sont interdits a la vente en tant que produits ménagers. Par ailleurs la norme
de bon fonctionnement des fermetures résistantes aux enfants est en cours de révision.
Le but est de faire en sorte que lorsqu’une fermeture paraft étre résistante aux enfants,
elle fonctionne effectivement comme telle. Il ne doit pas y avoir différents niveaux de
fonctionnement, avec premier et second déclic comme sur le récipient utilisé par Lisa.




CHAPITRE 6 — EMPOISONNEMENTS

Chapitre 6
Empoisonnements

Introduction

« Rien n'est poison, tout est poison, seule la dose fait le
poison » — Paracelse (1).

Le foyer et ses environs peuvent présenter des dangers
pour l'enfant, notamment des risques d’empoisonnement
accidentel. D’un naturel curieux, les enfants veulent
explorer leur maison etlesalentours. De ce fait, des millions
d’appels sont adressés chaque année aux centres anti-
poison (qui sont aussi des centres d’information sur les
poisons) et des milliers d’enfants sont admis aux urgences
pour avoir ingéré par mégarde un produit d’entretien,
un médicament ou un pesticide. La plupart de ces
empoisonnements « accidentels » pourraient étre évités.

Ce chapitre traite essentiellement de cas d’intoxication
aigué chezl’enfant - pourla plupartaccidentels. Il examine
Iampleur et la nature ce ces empoisonnements avec leurs
facteurs de risque et passe en revue les mesures qui peuvent
étre prises pour les éviter ou en atténuer les conséquences.
Le saturnisme et autres intoxications chroniques dues a la
pollution de l'air intérieur ou a une exposition répétée et
prolongée a divers agents toxiques n’y sont pas abordés.
Ne sont pas non plus prises en considération les réactions
allergiques aux aliments ni les empoisonnements causés
par des agents infectieux. La question des morsures de
serpent, un probléme majeur dans certaines régions du
monde, est évoquée dans un encadré.

Par « empoisonnement », on entend un traumatisme
causé par lexposition a une substance exogéne qui
endommage les cellules ou cause leur mort. Les poisons
peuvent étre inhalés, ingérés, injectés ou absorbés.
Lempoisonnement peut aussi se produire in utero.
Lexposition peut étre aigué ou chronique avec, selon le cas,
un tableau clinique différent. Les facteurs qui déterminent
la gravité et les conséquences d’un empoisonnement chez
un enfant sont interdépendants. Il s’agit notamment :
[lde Ia nature du poison ;

Ulde la dose ;

[lde la forme sous laquelle il se trouve ;

[lde la voie d’exposition ;

Ulde I’age de ’enfant ;

[lde la présence d’autres poisons ;

Ulde I’¢tat nutritionnel de 'enfant ;

[lde la présence d’autres pathologies ou traumatismes.

Le temps qui s’écoule entre 'exposition au poison et
I'apparition des symptomes cliniques est d’une importance
déterminante pour ce qui est des possibilités d’intervention.
Pendant ce laps de temps, il est impératif de limiter le plus

possible I'absorption en éliminant ou en neutralisant le
poison (en cas d’ingestion), ou d’administrer des agents
capables d’éviter tout dommage aux organes - par
exemple de la N-acétylcystéine en cas d’intoxication par le
paracétamol. Plus I'intervention tarde, plus les chances de
survie samenuisent. En général, si un poison est ingéré sous
forme solide, il va étre résorbé plus lentement, ce qui donne
plus de temps pour agir sur la résorption. Par contre, si le
poison est sous forme liquide, I'absorption est généralement
trop rapide pour quion puisse I'inhiber facilement.

Un agent toxique déterminé va produire un syndrome
clinique qui est souvent reconnaissable. Face a un tel
syndrome chez un enfant, il est néanmoins facile de faire
une erreur de diagnostic et les symptomes peuvent méme
passer inapercus. Cela risque de retarder le traitement et
d’avoir de graves conséquences. Il est donc préférable de
prévenir tout empoisonnement. Pour réduirele risque d’'un
empoisonnement accidentel ou d’un empoisonnement
volontaire, il est utile de comprendre les circonstances
dans lesquelles ils sont susceptibles de se produire (2).

Epidémiologie des empoisonnements

Selon les données rassemblées par 'OMS dans le cadre de
son estimation de la charge mondiale de morbidité, 345 814
personnes de tous ages sont décédées en 2004 des suites d’'un
empoisonnement « accidentel » dans l'ensemble du monde.
Les victimes de ces empoisonnements accidentels étaient
en majeure partie des adultes, mais 13 % d’entre eux se sont
produits chez des enfants et des jeunes de moins de 20 ans
(voir I'annexe statistique, tableau A.1). Chez les 15-19 ans, les
empoisonnements viennent au 13€ rang des causes de déces
(voir le tableau 1.1). Une enquéte menée dans 16 pays a haut
ou moyen revenu a révélé que, parmi les différentes causes
externes de déces accidentel par suite d’'un traumatisme chez
les enfants agés de 1 a 14 ans, les empoisonnements se sont
classés au quatrieme rang en 2000-2001, apres les accidents
de la route, les incendies et les noyades (3).

Mortalité

On estime que 45000 décés d’enfants ou de jeunes de
moins de 20 ans sont imputables chaque année a des
intoxications aigués (voir l'annexe statistique, tableau
A.l). Le taux mondial de mortalit¢é imputable aux
empoisonnements est égal a 1,8 pour 100 000 chez les
enfants et les jeunes de moins de 20 ans. Dans les pays a
haut revenu, ce taux est de 0,5 pour 100 000, alors que dans
les pays a bas ou moyen revenu il est quatre fois plus élevé,
avec un chiffre de 2,0 par 100 000. La carte de la figure 6.1
montre la répartition géographique, par Région de TOMS,
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des empoisonnements involontaires qui ont eu une issue
fatale en 2004. Malgré des taux de mortalité généralement
faibles et n’excédant pas 4 pour 100 000, UAfrique, les pays
européens a bas ou moyen revenu et la Région du Pacifique
occidental affichent les taux les plus élevés.

En général, les pays a bas et moyen revenu présentent des
taux de déces plus élevés que les pays & haut revenu. Les pays
a haut revenu des Amériques constituent la seule exception
avec des taux de déces plus élevés que dans les pays a bas et
moyen revenu , notamment dans la tranche d’4ge de 15 a
19 ans (voir I'annexe statistique, tableau A.1).

Les données de mortalité communiquées par les pays
font ressortir des taux plus élevés que les moyennes
estimées au niveau régional, mais les tendances sont
semblables. Par exemple, au Sri Lanka, le taux de létalité
en cas d’empoisonnement atteint 3,2 % (4). En Inde, les
chiffres correspondants oscillent entre 0,6 et 11,6 % et le
taux de létalité notifié par le Viet Nam est de 3,3 % (5, 6).

Age

Clest chez les enfants de moins dunan que le taux
d’empoisonnements mortels est le plus élevé (voir la figure
6.2), particuliérement dans les pays a bas ou moyen revenu.
Généralement, lestauxde mortalitéles plusélevéssobservent

A

chezlesnourrissonsetils diminuentavecl’dgejusqu’a 14 ans

FIGURE 6.1

FIGURE 6.2

Taux d’'empoisonnements mortels pour 100 000 enfants par age
et par sexe, dans I'ensemble du monde, en 2004.

B Garcons
™ Filles

Taux pour 100 000 habitants

Moins 1-4 5-9 10-14 15-19

Moins
de 1 de 2

Age (années)

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

pour augmenter ensuite a partir de 15 ans et ce, a peu pres
partout. Dans nombre de situations, cette augmentation
peut étre causée par 'usage de certaines substances ou par
une surdose involontaire ou indéterminée de médicaments
(7). Parfois, cette augmentation peut correspondre a I'entrée
sur le marché du travail, l'exposition au risque étant accrue
en milieu professionnel.

Taux de mortalité due a des empoisonnements pour 100 000 enfants?, par Région OMS et niveau de revenu du pays, en 2004.

[ 1,029 P
[10,5-1,0 v _»
[ 1<05

[_] Aucune information

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
4,0 08 03 17 0,2 2,0 07 1,6 01 18

2 (Ces données concernent des jeunes agés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.
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Le taux est plus élevé chez les garcons que chez les filles
dans toutes les Régions de 'OMS sauf dans les pays a bas
et moyen revenu de la Région du Pacifique occidental (voir
le tableau 6.1). Dans la région OMS de I'Afrique le taux
d’empoisonnements est de 5 pour 100 000 chez les garcons,
tandis que chez les filles des pays a haut revenu des Régions
de la Méditerranée orientale et du Pacifique occidental, il est
tres faible, avec un chiftre de 0,1 pour 100 000.

Morbidité

Contrairement aux données de mortalité, les données
mondiales relatives aux empoisonnements non mortels ne
sont pas aisément accessibles. Au niveau national en revanche,
ces données sont habituellement recueillies par le canal des
centres antipoison, de systémes de surveillance spécialisés
(comme le National Poison Data System aux Etats-Unis) ou
encoreparletruchementdessystémes générauxdesurveillance
des traumatismes qui existent dans de nombreux pays et
elles sont par conséquent accessibles. Malheureusement, une
grande partie de I'information disponible aI’échelle nationale
provient de pays a haut revenu. Toutefois, certains pays a bas
ou moyen revenu, comme I'Afrique du Sud ou le Sri Lanka,
ont créé des centres antipoison et entamé des recherches sur
les empoisonnements.

Une des difficultés rencontrées lorsquon tente de
comparer l'incidence des empoisonnements d’un pays
a lautre tient a la diversité des systémes de classification
utilisés.

00 En Suéde, la proportion annuelle de demandes de
renseignements adressées au centre antipoison au sujet
de produits chimiques non pharmaceutiques - une
catégorie qui peut comprendre les toxines naturelles ou
les drogues a usage récréatif — est d’environ 1 400 pour
100 000 enfants 4gés de 0 4 9 ans (8).

00 Au Japon, le centre antipoison a recu en 1995
31510 demandes de renseignements concernant des
empoisonnements chez des moins de 6 ans. Le produit
le plus souvent en cause était le tabac (20 %). Les
demandes de renseignements concernant des enfants
de moins de 1 an représentaient 35,7 % des cas (9).

TABLEAU 6.1

00 Les données pour 2006 de I’American Association
of Poison Control montrent que les
empoisonnements chez lenfant ont été causés le
plus souvent par des produits pharmaceutiques. Les
demandes de renseignements concernant des enfants
de moins de 6 ans représentaient 50,9 % des caset 2,4 %
de ensemble des déces signalés (10).

00 Aux Etats-Unis, plus de 1,25 millions de cas d’exposition
a des poisons mettant en cause des enfants de moins
de 6 ans — 425 pour 100 000 enfants - ont été déclarés
en 2004 au Toxic Exposure Surveillance System (11).
Les substances les plus souvent mentionnées étaient
des produits cosmétiques et de soins personnels, des
produits de nettoyage et des analgésiques.

Centers

Dans un certain nombre de pays a haut revenu, on peut
accéder aux données tirées des registres d’hospitalisation
pour empoisonnement. La encore, leur comparabilité pose
probléme car les critéres d’admission different d’un pays a
lautre, ouselon qu’il s’agit d’une zone rurale ou urbaine. En
Australie, la proportion d’enfants hospitalisés pour cause
d’empoisonnement est, depuis de nombreuses années,
systématiquement plus élevée en zone rurale quen zone
urbaine. Cette disparité sexplique sans doute par le fait
quen milieu rural les enfants sont plus facilement admis
a I’hopital, les médecins préférant probablement jouer la
prudence et diriger lenfant sur un centre hospitalier méme
si son cas ne l'exige pas. Toutefois, en ce qui concerne les
agents en cause, il n’y a guere de différence entre les zones
rurales et les zones urbaines (12).

Les données relatives aux sorties de I’hopital sont un
meilleur indicateur de la morbidité, puisquelles indiquent
le diagnostic définitif. En Californie, selon une étude menée
pendant deux ans sur la base des sorties de I’hopital et des
certificats de décés, ce sont les enfants de 5 a 17 mois qui
présentaient le taux global de traumatismes le plus élevé,
les empoisonnements venant au deuxiéme rang des causes
de traumatisme dans cette tranche d’age. Dans plus des
deux tiers des cas, il s’agissait de lésions dues a I’ingestion
de médicaments (13).

S’il est vrai que le taux de décés par empoisonnement
est maximal chez les nourrissons de moins de 12 mois,

Taux de mortalité due a des empoisonnements pour 100 000 enfants?, par sexe, niveau de revenu du pays et Région OMS, en 2004

Afrique Amériques Asie du Sud-Est Europe Méditerranée orientale  Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu élevé  Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen  élevé  faible/moyen  faible/moyen faible/moyen  élevé faible/moyen élevé  faible/moyen
Gargons 49 1,2 0,4 1,7 03 24 13 1,7 0,1 15
Filles 3,0 0,4 03 1,6 0,2 17 0,0 1,5 0,1 21

2Ces données concernent les jeunes agés de moins de 20 ans.

Source : OMS (2008), charge mondiale morbidité, mise a jour en 2004.
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I'incidence des cas d’empoisonnement — telle quelle ressort
desappelsadressésaux centres antipoison etdesadmissions
aux urgences — est généralement plus élevée dans d’autres
groupes d’age (14, 15). Les empoisonnements non mortels se
révelent plus fréquents chez les enfants 4gés de 1 a 4 ans (9).
Selon une étude récente portant sur les données hospitaliéres
de quatre pays a bas et moyen revenu, seulement 2 % des
empoisonnements ont été observés chez des enfants de
moins d’un an, contre 54 % chez les 1-4 ans (16).

Chez lenfant plus agé, le taux de létalité apres
hospitalisation par suite d’'un empoisonnement accidentel
estgénéralementde moinsde 1 % (4, 17). Le taux de mortalité
plus élevé chez le tres jeune nourrisson s'explique par sa plus
grande vulnérabilité physiologique aux agents toxiques.

Les différents types de poison

La prévalence et la nature des empoisonnements varient

beaucoup dans 'ensemble du monde et dépendent de la

situation socio-économique et des pratiques culturelles,
ainsi que des activités industrielles et agricoles locales.

Selon les données des centres antipoison et des hopitaux

(4, 5, 18-24) les agents les plus couramment en cause dans

les pays développés — ainsi que dans certains pays en

développement - sont les suivants :

[ médicaments en vente libre, comme le paracétamol, les
antitussifs et les produits contre le rhume, les comprimés
de fer, les antihistaminiques et les anti-inflammatoires ;

Ulmédicaments
les antidépresseurs, les stupéfiants et les analgésiques ;

[Ildrogues a usage récréatif, comme le cannabis et la

délivrés sur ordonnance comme

cocaine ;

Dﬂproduits d’entretien ou de soins personnels - comme
les détergents, les désinfectants, les produits de
blanchissage, les produits de nettoyage, les cosmétiques
et le vinaigre ;

[ pesticides — dont les insecticides, les rodenticides et les
herbicides ;

Dﬂplantes vénéneuses ;

lmorsures d’animaux, les piqtires d’insecte par exemple.

Dans les pays a bas ou moyen revenu, les agents le plus
souvent en cause dans les empoisonnements d’enfants sont
les hydrocarbures utilisés comme combustibles ou pour
I’éclairage, comme le pétrole lampant (appelé aussi kéro-
séne dans certains pays) (5, 25-31).

Une étude menée au Bangladesh, en Colombie, en Egypte
et au Pakistan a révélé que des médicaments étaient en cause
dans 31 % des empoisonnements d’enfants de moins de 14 ans,
suivis des produits de nettoyage, avec 20 % du total (16).

Des enfants plus agés travaillent parfois dans le secteur
informel, dans les mines métalliques (qui utilisent des
produits chimiques toxiques pour ’'extraction des métaux),
ou dans le secteur agricole qui fait appel aux pesticides. Les
enfants qui vivent dans la pauvreté peuvent venir fouiller
dans des décharges contenant des déchets toxiques. Dans
tous ces cas, il y a une forte probabilité d’exposition a des

126 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ LENFANT

substances toxiques comme le plomb, le mercure et les
organophosphorés (32). Les autres enfants de la famille,
méme s’ils ne participent pas directement a ces activités,
risquent d’entrer en contact avec des produits toxiques
rapportés a la maison sur les vétements ou les chaussures
de leurs fréres et sceurs. Les enfants peuvent également
étre exposés a des substances toxiques qui passent dans
leau par lixiviation ou sont dispersées dans ’air.

Médicaments

Les médicaments
d’empoisonnement non mortel chez les enfants des pays a

constituent la principale cause

haut ou moyen revenu.

[0 Selon une étude portant sur les données hospitaliéres
des Emirats Arabes Unis, 55% des empoisonnements
d’enfants y sont causés par des médicaments. Les
analgésiques, les anti-inflammatoires non stéroidiens et les
antihistaminiques se sont révélés étre les médicaments les
plus souvent ingérés par les enfants 4gés de 1 a 5 ans (21).

0l Dapres une étude effectuée en Turquie, cest I'ingestion
accidentelle de médicaments qui est la plus fréquemment
observéechezlesenfantsagésde1a5 ans (57,7 %),lesagents
le plus souvent en cause étant des analgésiques (33).

00 Aux FEtats-Unis, on a fait état en 2003 de quelque
570 000 expositions a des produits pharmaceutiques chez
des enfants de moins de 6 ans (34). Ce chiffre représentait
23,8% de tous les empoisonnements notifiés et dans
presque 100000 de ces cas, desanalgésiques étaient en
cause. En outre, plus de 50 000 enfants 4gés de moins de
5 ans ont été traités aux urgences a la suite d une exposition
accidentelle & des médicaments. Les médicaments délivrés
sur ordonnance étaient plus souvent en cause que les
produits en vente libre (34).

[ En Angleterre — Pays de Galles, au cours de la période de
1968 a 2000, les médicaments ont causé 12,8 % des déces
par empoisonnement chez les enfants 4gés de moins de
10 ans (23).

Combustibles organiques et solvants

Lingestion d’hydrocarbures utilisés pour faire cuire les
aliments, se chauffer et s’éclairer est une cause fréquente
d’empoisonnement chez les enfants des pays a bas revenu
(25-29). Le pétrole lampant est la principale cause
d’empoisonnement chez les enfants de nombreux pays,
ou la proportion d’intoxications pédiatriques (en majorité
chez les 1-3 ans) qui lui est attribuable peut atteindre 16 %
(2, 16, 30, 31, 35-38).

Les solvants organiques (comme les décapants pour
peintures, les colles et I'acétone), de méme que le diéthylene-
glycol (un constituant de l'antigel) sont également cause
d’empoisonnements
lorsqu’ils contaminent des médicaments ou des articles de
toilette. En 1998, 109 enfants haitiens sont tombés malades
apres avoir consommé du paracétamol (connu sous le

accidentels massifs chez Denfant

nom d’acétaminophéne aux Etats-Unis) contaminé par
du diéthylene-glycol, et 85 d’entre eux en sont morts (39).



Comme dans le cas d’incidents similaires rapportés au
Bangladesh, en Inde, au Nigéria et au Panama, la cause de ces
empoisonnementsrésidedansuneréglementationinsuffisante
des procédés de fabrication (39).

Outre I'ingestion involontaire de combustibles ou de
solvants organiques, l'inhalation délibérée de substances
volatiles (comme des vapeurs de colle par exemple) par des
adolescents peut provoquer la mort subite par arrét cardiaque,
les hydrocarbures étant environ 140 fois plus toxiques par
inhalation que par ingestion (40).

Pesticides

Les enfants qui vivent dans des collectivités agricoles
courent un risque d’intoxication aigué par des pesticides.
En Amérique centrale, environ 12% de tous les
empoisonnements par des pesticides qui se sont produits
en 2000, concernaient des enfants de moins de 15 ans,
soit une incidence de 5,7 pour 100 000 (41). Dans les
communautés pauvres oll, bien souvent, il n’y a guére de
séparation entre le lieu de travail et le logement, les enfants
peuvent se trouver exposés a des résidus de pesticides
présents sur les vétements de travail, dans lair a la suite
de pulvérisations, ou encore dans la poussiere domestique
(42). Au Nicaragua, des enfants vivant dans le voisinage
d’exploitations cotonniéres ont été intoxiqués par des
organophosphorés (43).

Parmi les facteurs susceptibles de conduire & une
intoxication alimentaire mortelle, on peut citer 'utilisation
et le stockage de pesticides dans de mauvaises conditions, la
manipulation des aliments sans lavage préalable et suffisant
des mains soit pendant, soit apreés le travail, et I’élimination
sans précaution ou la réutilisation de récipients ayant
contenu des pesticides. A cet égard, on peut citer 'exemple
de ces aliments contaminés par du thallium, un rodenticide,
que des enfants des Andes péruviennes avaient mangés en
1999, causant la mort de 24 d’entre eux (44).

Outre les cas d’exposition indirecte de ce genre, il peut y
avoir exposition directe aux pesticides. Une étude chinoise
a révélé que des enfants avaient été exposés directement
a des rodenticides a leur domicile ou dans ses environs
(45). LOrganisation internationale du Travail estime qu’il
y a dans le monde environ 250 millions d’enfants de 5 a
14 ans qui travaillent et que quelque 40 % d’entre eux sont
exposés a des substances toxiques dans les zones rurales
des pays en développement (42).

Produits d’entretien

Les produits d’entretien auxquels les enfants peuvent
avoir accés a la maison comptent pour beaucoup dans les
empoisonnements accidentels. Aux Etats-Unis, on a compté
en 2004 plus de 120 000 expositions d’enfants de moins de
6 ans a des produits de nettoyage comme 'ammoniaque, les
produits de blanchissage et les détergents pour lessive (11).
Bien que dans la plupart des cas I'exposition & un produit
de nettoyage ne cause que des intoxications bénignes, les
produits de blanchissage, les détergents pour lave-vaisselle et

I'ammoniaque peuvent causer des lésions tissulaires graves.
Dans les pays développés, ces produits sont utilisés par la
plupart des ménages. Plusieurs autres études confirment
que dans un certain nombre de circonstances o des enfants
ont été exposés a des substances toxiques, des produits
d’entretien de ce genre étaient en cause (3, 21, 22, 46).

Monoxyde de carbone

Aux Etats-Unis, environl 600 enfants de moins de 5 ans
sont admis chaque année aux urgences et 10 décédent
par suite d’une exposition accidentelle a du monoxyde
de carbone non liée a un incendie. Ce type d’intoxication
est généralement dit a des fourneaux, poéles, réchauds,
véhiculesamoteur,conduitesdegazougroupesélectrogenes
(47). Dans les pays a bas revenu, le fait de faire cuire les
aliments sur le feu a lintérieur d’un logement dont la
ventilation laisse & désirer peut entrainer la production de
monoxyde de carbone en cas de combustion incompléte.
Chez l'enfant, il peut sensuivre une affection respiratoire
qui résulte davantage d’une exposition de longue durée
que d’une intoxication aigué (32, 33, 48).

Autres substances

Des substances minérales - comme l’arsenic et des métaux
lourds tels que le plomb, le cuivre et le mercure - sont elles
aussi responsables de certains empoisonnements chez les
enfants. La majeure partie des intoxications par des métaux
lourds ou d’autres substances minérales résultent d’une
exposition chronique et n'entrent donc pasdansle cadredela
présente étude. Dans de rares cas cependant, une exposition
aigué a ces agents peut provoquer un empoisonnement. On
peut citer a titre d’exemple 'encéphalopathie saturnique
aigué qui a provoqué une mortalité de 11 % chez des
nourrissons d’Oman, aprés administration par les parents
d’un médicament local contenant du plomb (49).

On fait moins souvent état d’empoisonnements par
des phytotoxines, provenant de plantes comme l'akée, le
laurier rose, le datura et le manioc. Ces plantes peuvent
étre néanmoins a lorigine d’intoxications chez l'enfant.
Lingestion de phytotoxines est toutefois rarement mortelle.
On compte cependant deux exceptions :latragédie survenue
en Haiti en 2001, au cours de laquelle 65 enfants sont morts
apres avoir mangé des fruits d’akée trop verts (50) et la
consommation de feves de C. occidentalis, qui est a 'origine
de flambées d’encéphalopathie a répétition chez les jeunes
enfants dans ’Ouest de I'Uttar Pradesh, (Inde) (51).

Les envenimations (empoisonnements consécutifs & une
morsure ou a une piqtire) par des serpents (voir l'encadré 6.1),
scorpionsouaraignéessontdesformesrelativement courantes
d’empoisonnement chezles enfants dans certaines régions du
globe. Il sagit de certaines régions de I’Asie, du Pacifique et
de '’Amérique du Sud, ou encore des zones désertiques de
I’Afrique du Nord, de ’Asie de I'Ouest et de ’Amérique du
Nord. Ainsi en Arabie Saoudite, les envenimations peuvent
représenter jusqu’a 30 % de tous les empoisonnements chez
les enfants 4gés de 6 a 12 ans (22, 52, 53).
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ENCADRE 6.1

Morsures de serpent

Les morsures de serpent sont des traumatismes parfaitement traitables, encore que négligés, qui se produisent la plupart du temps dans les pays en
développement des régions tropicales. Comme dans le cas des morsures de chien, les améliorations récemment apportées au codage et a la surveillance
de ces incidents, ainsi que les enquétes menées auprés de communautés a bas ou moyen revenu, ont permis de mieux cerner le probléme.

Les morsures de serpent représentent-t-elles un probléme important?

Le nombre annuel de morsures de serpent dans I'ensemble du monde est de cing millions, dont 100 000 a 200 000 ont une issue fatale (53, 59). Outre
les déceés, on estime a 400 000 le nombre annuel d’amputations dues a ces morsures (60). Chez I'enfant, on reléve un taux d'incidence plus élevé et
des effets plus graves que chez I'adulte en raison de sa masse corporelle plus faible (67, 62). Les morsures de serpent surviennent principalement en
zone rurale et dans I'ensemble du monde leur nombre varie énormément selon la saison, le pic d'incidence étant atteint lors de la saison des pluies
et pendant la période des récoltes (63).

Une analyse des données de mortalité rassemblées par I'0MS en 2002 conduit a penser que les morsures de serpent sont a l'origine de 35 %
de tous les décés d'enfants liés a des morsures et piqires de bétes venimeuses, les garcons étant environ deux fois plus touchés que les filles (64).
Les garcons se révelent davantage exposés au risque de subir une morsure grave aux membres supérieurs des leur trés jeune age (60). Ce genre de
traumatisme est beaucoup plus fréquent dans les pays a bas ou moyen revenu, principalement en Asie (53, 59).

Malheureusement, bien que les antidotes spécifiques destinés a combattre les effets des morsures de serpent — les antivenins — soient des
produits organiques, il y a pénurie de ces produits a I'échelle mondiale (59). Cette pénurie a un impact considérable sur les communautés rurales,
qui n‘ont pas les moyens de se procurer les antivenins élaborés qui sont en usage dans les pays a haut revenu. Il s'ensuit que de nombreux pays en
développement sont amenés a fabriquer des sérums non purifiés dont la sécurité d’emploi et I'efficacité est moindre. En outre, ceux qui sont le
plus exposés au risque de morsure, comme les riziculteurs ou les travailleurs des plantations ainsi que leur famille, se trouvent souvent loin de tout
établissement de soins.

On trouve dans les publications un certain
nombre d'études consacrées aux morsures de
serpent, mais peu qui fassent spécifiquement état
de leurs conséquences pour les enfants — bien que
le taux de mortalité soit généralement plus élevé
chez ces derniers (63). De plus, moins de 10 % des
pays de la Région OMS de I'Asie du Sud-Est, une zone
ou l'incidence des morsures de serpent est forte,
communiquent des données relatives a la mortalité
dueauxmorsures de serpent chezl'enfant. Cela étant,
des enquétes communautaires récentes sur la santé
et les traumatismes effectuées en Asie montrent
que les traumatismes imputables aux morsures de
serpent se classent parmi les causes importantes de
morbidité et de mortalité juvéno-infantiles dans la
Région (66).

La Papouasie-Nouvelle-Guinée a l'un des taux
de morsures de serpent les plus élevés du monde
avec, pour la province centrale du pays - une région
rurale - une incidence annuelle de 561,9 cas par
100000 habitants (63). Chez des enfants mordus
par des serpents et traités dans le service de soins
intensifsal’hdpital de Port Moresby, le taux de létalité
a été de 25,9 % en 2003-2004 contre 14,5 % chez les
adultes. Les enfants représentaient également 36 %
de I'ensemble des jours-lits sous ventilation assistée
pour cause de morsure de serpent dans une unité
de soins intensifs, 60% du total de ces jours-lits
correspondant a des cas de paralysie consécutive a
ces morsures (63).

En revanche, d’apres les données en provenance
des pays développés la proportion de traumatismes
dus a des morsures de serpent est beaucoup plus
faible et le taux de mortalité est également tres
bas.

© DA Warrell, Oxford University
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00 En Australie, 1 512 hospitalisations pour morsure de serpent ont été enregistrées de 2000 a 2002, soit un taux brutannuel de 3,9 pour
100 000 habitants. C'est chez les garcons agés de 10 a 14 ans que le taux était le plus élevé, a hauteur de 7,5 par 100 000 (67).

00 Aux Etats-Unis, au cours de la période de 2001 a 2004, on estime le taux brut d’admissions aux urgences pour cause de morsure de serpent
3,4 pour 100 000 habitants, le taux général d’admissions étant de 31 %. Le taux brut d’admission aux urgences le plus élevé a été observé chez les
enfants dgés de 10 a 14 ans, a hauteur de 5,5 par 100 000 habitants (62).

Que peut-on faire a propos des
morsures de serpents?

Il'y a peu d'études qui traitent cette
question de maniére approfondie
dans le cas des adultes, et encore
moins dans le cas des enfants. Les
données dont on dispose sont de
ce fait quelque peuanecdotiques.
Néanmoins, plusieurs explications
générales peuvent étre avancées pour
expliquer pourquoi les enfants sont
particulierement exposés au risque de
morsure par des serpents (67).

00 Son naturel curieux pousse
I’enfant a entrer en contact avec
lesanimaux en général, et cela
vaut notamment pour les garcons
al'égard des serpents.

© D Williams, Australian Venom Research Unit

00 Dans les zones rurales des pays
en développement, les enfants
travaillent souvent sur I'exploitation agricole, ce qui les expose d’autant plus a rencontrer des serpents.

[0 En raison d’un poids corporel plus faible, la morsure risque d'avoir des conséquences relativement graves pour I'enfant.

[0 De cefait, les enfants, et particulierement les garcons, devraient étre la cible privilégiée des initiatives en matiére d'éducation a la prévention des
morsures de serpent.

Pour éviter que les enfants ne se fassent mordre par des serpents, il importe avant tout de réduire au minimum les occasions de contact avec ces
animaux. A cet effet, les précautions a prendre sont les suivantes :

Dﬂporter des vétements protecteurs appropriés (comme des chaussures ou des bottes), notamment la nuit et dans les zones rurales ;

[Uléviter de diaboliser les serpents, car faire preuve d'agressivité a leur égard accroit le risque de morsure ;

Uldératiser les hangars et les zones de stockage du fourrage, car les rongeurs attirent les serpents ;

Ulveiller a ce que les zones herbeuses soient toujours bien tondues.

Pour ce qui est de la prévention secondaire, il y a deux recommandations a faire.

O0Le syndrome des loges (appelé aussi syndrome compartimental) — s'observe lorsqu’une compression excessive réduit la perfusion capillaire, avec
risque de Iésions nerveuses et de nécrose musculaire— il résulte souvent de la pose d’un garrot apres une morsure de serpent et constitue la cause
la plus courante d'amputation chez les enfants dans plusieurs régions d’Afrique. La pose d'un garrot comme mesure de premiers soins a la suite
d’une morsure de serpent doit donc étre déconseillée et il importe de rester vigilant a I'égard du risque de mort cellulaire par compression (68).

001l faut s'adresser tout particulierement aux guérisseurs traditionnels, qui sont souvent les premiers a traiter les morsures de serpent, afin de
les inciter a inclure les principes modernes des soins de santé dans leur pratique traditionnelle. On pourrait ainsi éviter que le transfert dans
un établissement de soins ne souffre de retards et réduise d'autant les conséquences souvent graves que peut avoir le traitement tardif d’'une
morsure de serpent.

Probléme sanitaire trés répandu et jusqu’ici encore peu documenté, les morsures de serpent font payer un tribut disproportionné aux jeunes et
aux enfants. Les pays a bas ou moyen revenu, et notamment les régions rurales, sont les plus touchés. Les moyens existants, et en particulier
I'usage généralisé des antivenins, permettent d'éviter la plupart des déces et des conséquences graves résultant de ces morsures. Il est nécessaire
d’améliorer la surveillance et la notification afin d’évaluer I'ampleur du probléeme posé par ces traumatismes négligés et d'améliorer les stratégies
de prévention.
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Coiit des traumatismes liés a un empoisonnement

Peu d’études ont été menées sur le colt des
empoisonnements, notamment les empoisonnements
d’enfants ou ceux qui se produisent dans des pays a bas
ou moyen revenu. Selon une étude effectuée en Afrique
du Sud, le cotit annuel direct des hospitalisations a la suite
d’un empoisonnement par du pétrole lampant représente
a lui seul au moins 1,4 millions d’US dollars (54). Le cofit
moyen du traitement s’est élevé a 106,50 US dollars par
patient dans la zone urbaine de Pretoria (36) et & environ
75,58 US dollars dans la péninsule du Cap (55).

Les données recueillies aux Etats-Unis confirment les
conclusions de I’étude sud-africaine, a savoir que les em-
poisonnements et leur prise en charge sont cotteux (56).
Les chiffres de 2000 montrent que, chez les enfants de
moins de 15 ans, il y a eu en tout 219 000 empoisonne-
ments, dont 141 mortels et 14 000 nécessitant un séjour a
I’hopital. Le cotit des empoisonnements chez les enfants
de ce groupe d’4ge pour toute la durée de leur existence a
été estimé a presque 400 millions d’US dollars dont pres
de 9 % pour le traitement médical. En restant prudent, on
arrive a un coit estimatif moyen de 1 780 US dollars par
cas d’empoisonnement — comprenant les frais médicaux,
la perte de revenu et la perte de qualité de vie (57).

Limites des données

On peut établir I’épidémiologie des empoisonnement a
partir des données hospitaliéres relatives aux admissions
et aux sorties, des données de mortalité, des archives des
services d’urgence et des systemes de surveillance, ainsi
que des demandes de renseignements adressées aux centres
antipoison. Toutefois au niveau mondial, on ne dispose
que de données limitées sagissant de la nature de l'agent
toxique en cause dans les cas d’empoisonnement et de déces
d’enfants.Les cas d’empoisonnement chez lenfant sont
sensiblement sous-enregistrés et sous-notifiés. En outre,
l'empoisonnement n'est généralement pas considéré comme

TABLEAU 6.2

une pathologie a déclaration obligatoire, ce qui fait que peu
de pays en conservent la trace. Méme lorsque des systémes de
surveillance existent, les cas d’'empoisonnement chez 'enfant
ne sont pas nécessairement notifiés ou dénombrés. Des cas
peuvent échapper au systétme de recensement, notamment
si les personnes concernées ne se font pas soigner dans un
établissement de soins. Qui plus est, le traumatisme dont
souftre 'enfant peut étre attribué a tort a une autre cause
quun empoisonnement si ses effets sont similaires a ceux
d’'une autre pathologie. Et méme lorsque le diagnostic
d’empoisonnement est correctement posé, I'agent de santé
ou le soignant peut ne pas reconnaitre la nature de I'agent
toxique en cause.

Les données relatives aux empoisonnements denfants
souffrent également de problémes de codage. Par exemple,
la saisie des causes externes de déces en utilisant le systeme
de codage de la Classification internationale des Maladies
ne permet pas de rassembler suffisamment de détails sur les
agents en cause (58). De plus, on manque souvent d’informa-
tions sur lesquelles se fonder pour établir I'intentionnalité, ce
qui fait que de nombreux cas d’empoisonnement sont classés
comme d’intentionnalité indéterminée. Lexactitude de I'in-
formation relative a I'intentionnalité est cruciale pour établir
des stratégies de prévention. Les études montrent que chezles
enfants de moins de 10 ans, les empoisonnements sont plutot
accidentels, alors que chez les adolescents, ils seraient plut6t
volontaires en ce sens que I'agent toxique a pu étre délibéré-
ment consommeé, mais sans intention de sempoisonner (7).

Facteurs de risque

Comme pour les autres traumatismes, le risque d’empoi-
sonnement chez un enfant dépend d’un certain nombre
de facteurs qui tiennent a I'enfant lui-méme, a l'agent et a
lenvironnement. Ces facteurs sont interdépendants et liés
pour une grande part au contexte (voir le tableau 6.2). Une
bonne compréhension de ces facteurs est importante pour
I’élaboration de mesures de prévention et, au besoin, pour
traiter les empoisonnements chez I’enfant.

La matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque en jeu dans les empoisonnements d’enfants

Enfant Agent Milieu physique Environnement socio-économique
Avant Age et facteurs liés au Récipient facile a ouvrir ; Placards a la portée Absence de réglementation et de
l'accident  développement (comme attrait exercé par la substance ; des enfants ; pas normes relatives aux produits toxiques
la curiosité, le jugement) ;  étiquetage insuffisant ; produit de dispositifs de eta leur emballage ; pauvreté ;
sexe; surveillance parentale. mal rangé. verrouillage sur les mangque de sensibilisation a la toxicité
placards ; exposition et aux risques d’'empoisonnement chez
aux agents. les personnes qui s'occupent de I'enfant.
Pendant L'enfant reste muet sur Toxicité du produit chimique ; Endroits ol I'enfant Les personnes qui s'occupent de
l'accident  I'ingestion du produit ;le  dose consommée ; facilité peut consommer des I'enfant ne savent pas comment réagir ;
parent ne remarque pasun  d’ingestion de la substance substances sans étre vu.  décontamination insuffisante et tardive
comportement inhabituel.  (par exemple, liquide plutét de la part des agents de santé.
que solide).
Aprés Incapacité de I'enfant Agent chimique sans antidote. Absence de soins pré-  Absence de centre antipoison ou
l'accident  asignaler 'accident ; hospitaliers, de soins mangque d’information sur la facon de

pas d'accés a un centre
antipoison.

aigus et de réadaptation
satisfaisants.

prendre contact avec le centre ; pas
d’accés aux soins médicaux d’urgence.
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Facteurs liés a I'enfant
Age
Les empoisonnements sont trés conditionnés par 1’age,
car cest lui qui détermine le comportement de l'enfant,
sa taille et sa physiologie, autant de facteurs qui influent
sur la nature de I'exposition et ses conséquences (69). Le
nourrisson et le trés jeune enfant sont physiquement plus
prés du sol que leurs ainés et ont tendance a porter leurs
mains ainsi que les petits objets a leur bouche. De ce fait, ils
risquentdavantage d’étre exposésa des substances toxiques
présentes pres du sol, dans le sol ou dans la poussieére,
comme les rodenticides. De nombreuses études confirment
que les taux d’empoisonnement augmentent de fagon
spectaculaire vers 2 ans, lorsque le jeune enfant acquiert de
la mobilité et peut accéder plus facilement a des substances
toxiques (16). Le jeune enfant est particuliérement exposé
au risque d’ingérer accidentellement un produit toxique,
notamment s’il est sous forme liquide (70). La taille et le
développement physiologique du jeune enfant aggravent
le risque d’empoisonnement. La toxicité de la plupart des
substances s’accroit a mesure que la dose augmente par
rapport a la masse corporelle. Certains toxiques sont
éliminés par des systémes enzymatiques qui se développent
dans organisme a mesure que l'enfant grandit.

Chez les adolescents, qui peuvent s’intoxiquer par abus
d’alcool ou d’autres drogues a usage récréatif, le taux de
mortalité est plus élevé que chez les enfants (71).

Sexe

Chez les garcons, le risque d’empoisonnement se révele
plusimportant que chezles filles selon la plupart des études
(4, 36, 72). Toutefois, en ce qui concerne plus précisément
les empoisonnements dus a ’ingestion de pétrole lampant,
certaines études ne font état d’aucune différence entre les
garcons et les filles, tandis que d’autres observent une
prépondérance de ce risque chez les garcons (25, 28, 37).
Cette disparité peut sexpliquer par les différences de
socialisation entre les garcons et les filles selon les pays.
Dans certaines cultures, les filles ne sont pas supposées
participer a des activités a l'extérieur, ni adopter des
comportements a risques (27).

Pauvreté

I1y a un lien étroit entre la situation socio-économique et
les traumatismes ou les décés dus aux empoisonnements,
non seulement d’un pays a lautre, mais également a
lintérieur d’'un méme pays (73). Des études menées
au Royaume-Uni montrent que le risque de déces par
empoisonnement chez les enfants de milieux pauvres
est plus de trois fois plus élevé que chez les enfants des
zones favorisées (74). En revanche, une étude effectuée en
Gréce ne fait ressortir aucune corrélation entre les facteurs
sociaux et démographiques et les empoisonnements chez
I'enfant (75). Il n’en demeure pas moins que le statut socio-
économique pourrait bien étre le facteur de risque le plus

fortement corrélé aux empoisonnements chezl’enfant dans
la mesure ot1il a une incidence sur I'exposition, ot il est lui-
méme associé a plusieurs autres facteurs de risque (comme
le sous-développement physique de I'enfant) et o il influe
négativement sur les conséquences des traumatismes.

Dans les pays en développement, le statut socio-
économique est un indicateur prédictif important de la
consommation de combustible par les ménages, laquelle
est liée a une plus grande exposition au pétrole lampant.
Par ailleurs, la pauvreté pousse les enfants a occuper des
emplois habituellement mal payés et qui comportent un
risque élevé d’accidents. Chez les personnes défavorisées, on
atendance par force a se contenter d’installations sanitaires
rudimentaires, — tant pour la toilette que pour I’évacuation
des eaux usées et des déchets - et on manque d’espace pour
entreposer correctement les produits dangereux hors de la
portée des enfants. Ces habitations insalubres ont plus de
chances de se trouver au voisinage de zones ot sont dispersés
despesticides,a proximité de décharges de produits toxiques,
ou de tirer leur eau de sources contaminées. La pauvreté
et la malnutrition peuvent également constituer un risque
d’empoisonnement en poussant les enfants & consommer
des aliments bon marché, mais dangereux - comme du
manioc insuffisamment cuit ou des dakis (fruits de I'akée)
trop verts, qui sont 'un et 'autre toxiques.

Laptitude a supporter des effets toxiques dépend, entre
autres facteurs, del’état sanitaire et nutritionnel de ’'enfant.
Les enfants qui vivent dans la pauvreté sont généralement
mal nourris et, par conséquent, plus vulnérables aux
poisons que ceux qui sont en meilleure santé. En outre, du
fait de leur pauvreté, ces familles défavorisées sont souvent
privées d’acces aux soins de santé.

Facteurs qui influent sur la nocivité des agents
Caractéristiques des agents

Plus les agents toxiques sont concentrés ou actifs, plus il
y a risque de morbidité grave ou de mortalité. Des analy-
ses chimiques effectuées sur sept échantillons de kéroseéne
produit par des raffineries sud-africaines ont révélé des
différences importantes dans le niveau de toxicité (76).

La nature de la substance joue également un role
important. Lincidence des traumatismes est plus élevée
lorsque des agents liquides sont en cause que lorsqu’il s’agit
de composés solides (69). Les ménages ou il y a des enfants
ont davantage tendance a posséder des médicaments
liquides. Les produits liquides sont plus faciles a avaler
que leurs équivalents en poudre, comme les détergents
pour lave-vaisselle ou les pastilles, car ils n'adhérent pas a
la muqueuse buccale. Contrairement aux préparations en
poudre, ils ne provoquent généralement pas de sensation
de bralure, qui pourrait limiter la quantité ingérée.
Malheureusement, les produits chimiques en poudre
contiennent maintenant un antiagglutinant qui les rend
plus fluants mais en facilite aussi I'ingestion.

Laspect physique entre pour une grande part dans
lattrait que peut exercer une substance toxique sur un
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enfant, méme si c’est sa composition chimique qui en
détermine leffet. Certaines caractéristiques du produit
comme sa taille, sa couleur ou sa texture peuvent inciter
un enfant a le toucher ou a I'ingérer, ou au contraire, I'en
dissuader. Des études montrent que pour un jeune enfant,
les liquides sont plus attirants que les solides, les liquides
clairs davantage que ceux qui sont de couleur foncée,
les solides de petite taille davantage que les gros et quen
conséquence de cet attrait, ils ont plus de chances d’étre
ingérés (77). Les couleurs vives peuvent également rendre
les médicaments solides plus attirants pour les enfants.

Rangement et accessibilité

Parmi tous les facteurs qui conditionnent le risque
d’ingestion d’une substance, le plus évident est sa présence
dans l'espace domestique, & la portée des enfants. La
commercialisation de produits tels que le pétrole lampant
oulesmédicamentsdansdesrécipientsnonoumal étiquetés
et sans dispositif de fermeture résistant aux enfants accroit
également le risque d’empoisonnement (14, 26). Le pétrole
lampant est souvent conservé dans des bouteilles ou
d’autres récipients pour les boissons fraiches, le lait ou les
jus de fruit, ce qui pour l'enfant signifie qu’il s’agit d’'un
produit buvable (36, 66, 78). 1l arrive que les comprimés
soient placés dans des enveloppes non scellées ou des sacs
ziplock, et les liquides dans des récipients quelconques
et mal étiquetés. Il peut aussi se faire que I'enfant boive
dans un récipient — une tasse, par exemple - qui a servi a
réalimenter un appareil de chauffage ou d’éclairage (79).
Un pesticide en poudre, de couleur blanche, rangé pres de
produits alimentaires, peut étre pris pour de la farine, de la
técule ou du lait en poudre- et il est arrivé que des familles
entiéres soient empoisonnées de cette fagon (80).

Méme lorsque des produits dangereux sont conservés
dansdesrécipients particuliers portant une étiquette de mise
en garde - avec une image du genre « téte de mort sur deux
tibias » — un jeune enfant risque de ne pas en comprendre
la signification (8I). Selon certaines études, I'insouciance,
la promiscuité ou le manque d’espace de rangement sont
responsables du mauvais rangement des produits dangereux
(14, 36). Un travail de recherche effectué en Australie a
montré que beaucoup de produits qui avaient provoqué un
empoisonnement chez des enfants venaient d’étre achetés
ou n’étaient pas rangés a leur place habituelle (80, 82). Les
armoires de pharmacie et de toilette, ainsi que les armoires
de cuisine et les tiroirs semblent étre les lieux de rangement
les plus sécurisés, les sacs a main, les réfrigérateurs, les
tablettes, les étageres et les rebords de salles de bain laissant
le plus & désirer de ce point de vue (83). Si un produit nest
pas correctement rangé, ce n’est pas un emballage, méme
sécurisé, qui peut y changer quelque chose.

Dans les pays développés, la législation exige quun
grand nombre de produits soient présentés dans un
conditionnement résistant aux enfants (84). Il sagit
habituellement de bouteilles a bouchon de sécurité ou
d’emballages thermoformés. Un bouchon de sécurité rend
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plus difficile I'ouverture d’une bouteille par un enfant
car celui ci doit effectuer une série d’actions complexes,
comme de serrer le bouchon ou d’appuyer dessus tout en le
faisant tourner. La norme adoptée par la plupart des pays
pour tester les fermetures résistantes aux enfants stipule
quau moins 85 % des enfants 4gés de 42 a 51 mois doivent
étre incapables d’ouvrir le récipient en cinq minutes, et
qu'au moins 80 % ne doivent pas réussir a 'ouvrir méme si
on leur a montré comment faire (85).

Cela étant, aucun systéme de fermeture n’est parfait.
Dans les tests effectués avec des enfants de 42 a 51 mois, il
y en a quand méme jusqu’a 20 % qui sont parvenus a venir
a bout des fermetures de sécurité. Beaucoup de parents ne
se rendent pas compte qu'un enfant est capable d’accéder
au contenu d’un récipient « résistant aux enfants ». Dés
lors, des fermetures résistantes aux enfants ne sauraient
en aucun cas remplacer une bonne surveillance (24).

Facteurs environnementaux
Saisons et climat

Lincidence des empoisonnements présente d’ importantes
variations saisonniéres selon les différents agents toxiques.
Lété est la saison la plus dangereuse pour I’ingestion de
kéroséne, de médicaments et d’organophosphorés, ainsi
que pour les piqtires de scorpion et les morsures de serpent
(25, 36). Parmi les explications avancées figurent le fait
que, pendant les vacances d’été, les enfants ont plus de
chances de se trouver dehors, d’étre laissés a la maison
sans surveillance ou encore confiés ala garde deleurs ainés
ou d’un parent agé (65, 86, 87). Il est possible aussi que
les enfants boivent davantage a cause de la température
plus élevée. Au moment des congés pour cause de féte
nationale ou religieuse, les parents ou les autres membres
de la fratrie préposés a la surveillance sont peut-étre
moins attentifs aux dangers et il peut aussi arriver que les
enfants aient un comportement qui demande davantage
de surveillance (88).

Bien que l'incidence des empoisonnements soit plus
élevée durant les mois d’été, il y en a quelques-uns qui
sont plus courants en hiver ou par temps froid. Il s’agit
notamment des intoxications par le monoxyde de
carbone — dégagé par les appareils de chauffage - et des
empoisonnements par des médicaments contre le rhume
ou la toux, qui sont souvent laissés sans surveillance parce
que jugés sans danger (89).

Environnement socio-économique

Plusieurs études cas-témoin menées dans des pays a bas
ou moyen revenu ont mis en lumiére des facteurs de risque
sociaux etdémographiquesdanslescasd’empoisonnement
chez lenfant. Il s’agit notamment de la jeunesse des
parents, de la mobilité résidentielle et d’'une surveillance
insuffisante exercée par les adultes(65, 90, 91). Au moment
de I’accident les parents ou les autres personnes de garde
ont pu se trouver sur place, mais des études ont confirmé



que ceux-ci étaient généralement occupés a des taches
ménageres ou a des soins personnels. Dans une importante
proportion des cas, 'empoisonnement s’est produit alors
que Penfant était sous la surveillance d’un autre enfant ou
d’un grand-parent (65, 91, 87, 92).

Parmi les autres facteurs de risque liés & une intoxication
aigué figurent la pauvreté, les croyances et coutumes locales
ou encore I'ignorance des dangers que représentent les
produits chimiques (14). S’ilya déja eu un empoisonnement,
cela constitue aussi un facteur de risque (72).

Lenvironnement socio-économique a lui aussi une
influence sur l'exposition aux risques d’empoisonnement
ainsi que sur l'issue de l'incident. Dans beaucoup de
pays, I'absence de politique, de normes ou de législation
réglementant la production, I’étiquetage, la distribution,
le stockage et DIélimination des substances toxiques
crée pour les enfants une situation qui les expose au
risque produits
pharmaceutiques, un controle de qualité insuffisant

d’empoisonnement. S’agissant des
contribue a exposer les enfants aux contaminants
toxiques que ces produits peuvent contenir. Si, faute de
réglementation, les médicaments et autres substances
toxiques sont emballés et distribués dans des sachets, des
boites ou des récipients qui ne résistent pas aux enfants,
ceux-cipourront plusfacilementyavoiracces. Lestockageet
la décharge non contro6lés de pesticides prés des habitations
et des sources d’eau exposent les enfants — notamment les
enfants de famille pauvre - a ces produits toxiques.

Lenvironnement politique peut également exercer
une influence sur la toxicité de certains produits. Durant
les années 1970, au Royaume-Uni, une proportion
importante des empoisonnements d’enfants ont été
causés par des médicaments, comme laspirine, les
barbituriques et le safapryn, un produit qui était une
association dangereuse de paracétamol et d’aspirine (23).
Laspirine n’est désormais plus prescrite aux enfants et
les barbituriques ont été remplacés par des substances
moins toxiques comme les benzodiazépines. Par ailleurs,
Iindustrie chimique a désormais réduit la toxicité des
pesticides qu'elle produit. Cependant, sous I'influence
des forces économiques, on consomme encore, dans
les pays en développement, des produits obsolétes -
pharmaceutiques ounon - dont’'usage comporte souvent
des risques importants.

Manque de promptitude dans le traitement

En cas d’empoisonnement, il est capital qu’il n’y ait ni
délai ni erreur dans le triage médical, le diagnostic et
le traitement. Les centres antipoison accomplissent un
excellent travail de conseil auprés du public lorsqu’il y a
suspicion d’empoisonnement, car ils fondent leur action
sur des bases de données mises a jour régulierement
et sur des protocoles de prise en charge normalisés. De
nombreux pays ne possédent toutefois pas d’organismes
de ce genre et méme §’ils en ont, tout de monde n’y a pas
forcément acces.

Lexistence d’établissements de soins rapidement
accessibles
par empoisonnement. Bien quon ne dispose pas de
comparaisonsentrelestauxdelétalitédesempoisonnements
survenant en zone rurale ou reculée (ol les établissements

conditionne lissue des traumatismes

de soins sont vraisemblablement plus rares ou de moindre
qualité) et ceux qui se produisent dans les autres régions,
on est fondé a penser que les suites de ces traumatismes
y sont plus graves. Il ne fait pas de doute que les pays
dont la dotation en établissements de soins est limitée
connaissent des taux de létalité plus élevés que les régions
plus développées. Une fois I'enfant admis a 1’hépital,
reconnaitre sans délai les signes et les symptomes de
Pintoxication et administrer le traitement correspondant
au type de poison en cause, implique la connaissance des
derniéres avancées sur le plan clinique et nécessite des
compétences en matiére d’analyse toxicologique.

Interventions

Les interventions sont généralement basées sur les facteurs
de risque susceptibles d’étre modifiés avec ciblage des
populations a haut risque.

Mesures d'ordre technique
Réduction de la toxicité

Eliminer un produit toxique n’est pas toujours possible.
On peut par contre réduire le niveau de toxicité de 'agent
nocif ou le neutraliser d’'une maniére ou d’une autre.
Pour y parvenir, on peut par exemple réduire la teneur
en matiére active. A Sainte-Lucie, la mise en ceuvre d’une
réglementation n’autorisant la vente d’acide acétique
que sous forme diluée a entrainé une chute du taux
d’empoisonnements juvéno-infantiles. Auparavant, il était
facile de se procurer du vinaigre sous forme concentrée
et cela avait causé plusieurs empoisonnements mortels
(93). Le cas des alcools dénaturés est un autre exemple
de réduction de la toxicité consistant a substituer I'alcool
éthylique au méthanol, plus toxique.

De méme, l'utilisation de pesticides moins toxiques
peut permettre d’éviter les intoxications aigués par ces
produits (32). Il reste que ces pesticides moins dangereux
sont généralement plus cofiteux et il est donc probable
que des incitations financiéres ou des subventions
seront nécessaires pour que les pays pauvres en fassent
usage. La mise en place d’un systéme de gestion intégrée
des pesticides organiques ou d’un systéme de gestion
vectorielle intégrée (94) devrait également permettre
de faire reculer le nombre de cas d’intoxications aigués
par des pesticides. Lexploitation de tels systémes exige
toutefois des compétences scientifiques (41).

On a également tenté de réduire les effets toxiques
des poisons ingérables en incorporant un antidote a la
substance, mais cette méthode n’a pas fait la preuve de
son efficacité. Au Royaume-Uni, on avait un temps ajouté
de la méthionine au paracétamol, cette molécule agissant
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comme antidote en cas de surdose de paracétamol (95).
Cette association a toutefois été retirée de la vente parce
qu’elle était trop cofiteuse et les préparations sans addition
de méthionine sont restées sur le marché. De plus, le bien-
fondé de la prise de méthionine par voie orale a été mis
en doute, car cette substance peut entrainer des réactions
allergiques.

Amélioration de la sécurité des emballages et du stockage

Un certain nombre de mesures consistant a améliorer la

sécurité des emballages et du stockage ont permis au cours

des trois derniéres décennies de faire reculer avec succés
les empoisonnements accidentels chez l'enfant. Elles ont
reposé sur :

DDL’information des parents et des personnes qui gardent
les enfants sur les risques encourus et les moyens de les
éviter ;

[ Une législation qui interdit de conserver des substances
nocives dans des récipients destinés a un autre usage
(comme ceux quon utilise habituellement pour la
nourriture oules boissons) et qui stipule que les produits
dangereux doivent étre conditionnés de maniére a
résister aux enfants.

ENCADRE 6.2

Changer un emballage pour sauver des
vies

En Afrique du Sud, 40000 a 60 000 enfants s'empoisonnent chaque année
en avalant du pétrole lampant et 170 a 500 de ceux qui sont admis a I'hopital
pour une intoxication de ce genre ne survivent pas. En fait, le chiffre est
probablementbeaucoupplusélevé, carplusieursvictimesd’empoisonnement
grave ne parviennent pas a I'hdpital a temps et ne figurent donc pas dans les
statistiques (700). La majorité des enfants intoxiqués ont moins de 5 ans.
Outre les souffrances qu'eux-mémes et leurs familles doivent endurer, il faut
aussi compter avec le codt élevé, pour I'Etat, des soins et des traitements
hospitaliers.

Les groupes concernés par ce probleme sont exhortés a redoubler
d’efforts pour assurer la protection des enfants appartenant aux
communautés pauvres et marginalisées ol se produisent la majeure partie
des empoisonnements et des déceés dus a I'ingestion de pétrole lampant.
Des recherches menées au niveau local ont montré que les dispositifs de
fermeture des récipients résistants aux enfants permettent de prévenir
efficacement I'ingestion de produits toxiques (65). Des récipients munis
de fermetures résistantes aux enfants — c'est-a-dire qu’un enfant de moins
de cinq ans a du mal a ouvrir mais qu'un adulte ouvre sans peine — sont
la seule solution éprouvée pour réduire I'incidence des cas d'ingestion de
pétrole lampant chez les enfants. Selon une étude menée en 1994 aupreés

En Afrique du Sud, le pétrole lampant utilisé pour
la cuisine ou le chauffage est souvent conservé dans des
bouteilles ayant préalablement contenu des boissons. Pour
faire cesser cette mauvaise habitude, un programme de
distribution gratuite de récipients a fermeture résistante
aux enfants a été organisé avec succeés. (voir I'encadré
6.2). A la suite de cette intervention, I'incidence annuelle
des empoisonnements est passée en 14 mois de 104 pour
100 000 a 54 pour 100 000 (80).

Les enfants des pays riches sont davantage exposés
que ceux des pays pauvres au risque de sempoisonner
en avalant des médicaments conservés a la maison. Il
est fréquent que les comprimés ou les gélules soient
déposés dans des enveloppes de papier ou de plastique
dans un souci d’économie. Dans les pays développés,
les médicaments commercialisés sont conditionnés et
vendus sous toutes sortes de formes galéniques et de
dosages, dans des flacons munis de bouchons a vis, a clip
de sécurité, a fermeture résistante aux enfants ou encore
sous plaquette thermoformée. Afin d’éviter les erreurs de
dosage, particuliérement chezles personnes agées, certains
médicaments sont emballés dans des boites spéciales
(semainiers) ou sont rassemblées les doses a prendre le
matin, a midi et le soir.

© L. Matzopoulos, Khusela Abantwana

d’'une communauté rurale d’Afrique du Sud, la distribution gratuite de récipients résistants aux enfants a réduit en 14 mois l'incidence de
I'ingestion de pétrole lampant de 47,4 % par rapport a une communauté témoin qui ne disposait pas de récipients de ce genre (65).

La constitution de I'’Afrique du Sud stipule que chaque enfant a le droit d
ou son bien-étre. Rendre obligatoire I'usage de récipients munis de ferme

e grandir dans un environnement qui ne mette pas en danger sa santé
tures résistantes aux enfants pourrait sauver chaque année la vie de

plus de 80 enfants sud-africains et réduire de moitié le taux d’incidence de I'ingestion de pétrole lampant.
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Lutilisation d’emballages résistants aux enfants est
l'une des réussites les mieux documentées dans la lutte
contre les empoisonnements accidentels chez lenfant
(96). En Angleterre et au Pays de Galles, les décés d’enfants
agés de moins de 10 ans par suite d’un empoisonnement
accidentel sont en recul constant, passant de 151 pour
100 000 en 1968 a 23 par 100 000 en 2000 (23). De méme
aux Etats-Unis, le taux annuel d’ingestion accidentelle par
lesenfants de moinsde 5 ans de 15 substances réglementées
est passé de 5,7 pour 1 000 enfants en 1973 a 3,4 par 1 000
en 1978 - ce qui correspond a 200 000 ingestions
accidentelles évitées (97). Dans les deux cas, ces réductions
sont en grande partie attribuables & lintroduction
d’emballages résistants aux enfants.

Pour conserver sans risque des produits toxiques a la
maison, il faut les placer dans un endroit stir, soit sous clé,
soit en hauteur de maniére que I'enfant ne puisse y accé-
der. Un enfant est capable d’imaginer des stratégies élabo-
rées pour mettre la main sur des médicaments, mais il lui
faut du temps. Par conséquent, placer des produits toxi-
ques hors de portée des enfants a essentiellement pour but
d’en rendre le temps d’acces plus long, tout comme le fait
un emballage de sécurité.

Les emballages résistants aux enfants se révelent
efficaces dans le cas des médicaments, des combustibles,
des produits d’entretien et des pesticides. Le cofit de
production et de distribution peut constituer un obstacle,
mais celui-ci sera vraisemblablement compensé par les
économies importantes réalisées sur le traitement des
enfants intoxiqués accidentellement. Le cotit pour les
ménages peut étre compensé par des aides publiques,
par exemple sous la forme de distributions gratuites
de récipients sécurisés (9I). Tous les médicaments en
vente libre devraient étre distribués dans des emballages
résistants aux enfants, ce qui contribuerait a éviter que
ceux-ci ne consomment des produits qui peuvent étre
mortels (98).

Rendre les agents toxiques moins attractifs

Une étude a montré que moyennant un emballage
approprié, il est possible de rendre un produit nocif
moins attractif pour les enfants (99). D’autres études,
portant cette fois sur I'ingestion de pétrole lampant par
les enfants, recommandent d’utiliser des récipients faits
d’un matériau foncé qui en dissimule le contenu (25).
Puisque le pétrole lampant peut aisément étre pris pour
de l’eau, en le plagant dans un récipient foncé et opaque
il risque moins de passer pour un liquide potable que s’il
est contenu dans un récipient transparent et de couleur
claire. On a également proposé, tout en modifiant les
récipients, de changer aussi le gott et la couleur du
kéroséne (27). En Australie, la coloration en bleu de ce
produit a entrainé une diminution de 'incidence des
ingestions (101).

Ladjonction d’additifs amers est une autre fagon
d’empécher les enfants de consommer une trop grande

quantité de produit toxique. Certaines études ont fait
ressortir l'utilité d’une telle mesure, encore quelle
soit peut-étre plus appropriée dans le cas de produits
d’entretien de toxicité faible ou modérée que pour des
produits pharmaceutiques (102, 103).

Chez les enfants a risque 4gés de moins de 6 ans,
apposer des étiquettes de mise en garde sur les récipients
n’a pas d’effet dissuasif (81, 104). Pour que ces mises en
garde soient efficaces, il faut absolument qu’elles puissent
étre comprises de tous, ce qui demande un certain degré
d’alphabétisme. On a méme avancé que, dans certains cas,
les étiquettes de mise en garde pouvaient attirer l’attention
des enfants (81).

Mesures environnementales

Les études montrent que 56 % des empoisonnements
accidentels chez le jeune enfant se produisent au foyer et
17 % chez quelqu'un d’autre ou aux alentours (16). Il y a
bien des fagons de rendre les produits ménagers toxiques
moins accessibles aux enfants.

Enlever les agents toxiques

La fagon la plus efficace d’éviter que les enfants n'entrent
en contact avec un produit toxique est de se défaire de
ce produit. Prenons par exemple le cas du mancenillier.
Les fruits de cet arbre ressemblent & une pomme verte
comestible, mais ces fruits, de méme que ’écorce et
la séve de larbre sont toxiques. Malgré des panneaux
de mise en garde et des campagnes d’information, les
empoisonnements par le mancenillier sont restés chose
courante aux Antilles, notamment chez les enfants,
jusqu’a ce que les pouvoirs publics décident de supprimer
petit a petit les arbres présents sur les plages pour les
remplacer par des cocotiers, ce qui a fait reculer le nombre
d’empoisonnements.

Une autre solution consiste a remplacer les produits
toxiques par d’autres substances de moindre toxicité. A
titre d’exemple, les produits toxiques suivants ont été en
de nombreux endroits remplacés en grande partie par des
substances moins toxiques ayant des effets similaires a
ceux qui sont recherchés (23) :

[Jlles barbituriques (une classe d’hypnotiques/sédatifs)
par des benzodiazépines ;

Ulle crésol (un agent conservateur) par le chlorocrésol ;

D]l’aspirine par le paracétamol ;

[les toxiques par des
inflammatoires non stéroidiens moins toxiques.

anti-inflammatoires anti-

Le passage de substances toxiques a des substances de
moindre toxicité peut étre une retombée du développement
économique. Ainsi, I'incidence des ingestions de pétrole
lampant a reculé dans les pays ot les sources individuelles
d’énergie, comme le pétrole lampant en bombonne, ont été
remplacées par des sources d’énergie moins dangereuses
comme I’électricité ou le gaz naturel distribués par les
services publics (32).
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Législation et réglementation

Pour disposer d’une stratégie générale de prévention des
empoisonnements chez 'enfant il faut mettre en place une
législation et la faire appliquer. Les fermetures résistantes
aux enfants en sont un exemple. Dans plusieurs pays
développés, le taux de mortalité a reculé apres 'adoption
d’une législation relative a ce type de fermeture que les
fabricants ont respectée dans leur grande majorité.

Emballages résistants aux enfants

Actuellement toutefois, il n'existe de normes et de
politiques en matiére d’emballages résistants aux enfants
que dans une poignée de pays a haut revenu, comme
I’Australie, le Canada, la Nouvelle-Zélande, les Etats-Unis
et I'Union européenne. Labsence de législation (ou la
non application de la législation existante ) et de mesures
concernant la fabrication, le stockage, la distribution et
I’élimination des produits dangereux est responsable de
décés d’enfants intoxiqués par des médicaments ou du
dentifrice contaminés. Lors de la catastrophe de Bhopal,
deI'isocyanate de méthyle — un gaz toxique plus lourd que
lair utilisé dans la production de pesticides - a été libéré
dans l'atmosphére. A défaut d’un cadre législatif local
rigoureux, cesontlesnormesetlalégislationinternationales
qui doivent contribuer a l'encadrement réglementaire
des activités d’entreprises multinationales a qui, pour
I'instant, il est loisible de se montrer moins sourcilleuses a
I'international que dans leur pays d’origine.

En 1970, les Etats-Unis ont inclus dans leur Poisons
Prevention Packaging Act (une loi relative a I'emballage
des produits toxiques) des dispositions concernant les
emballages résistants aux enfants. Les fabricants ont
respecté ces dispositions dans la proportion de 60 a 75 %,
ce qui a eu pour effet de réduire 'incidence des ingestions
accidentelles de 45 a 55 % dans le cas de laspirine a
usage pédiatrique et de 40 a 45 % dans le cas de 'aspirine
ordinaire chez les enfants de moins de 5 ans (105). Chez
les moins de 5 ans, les décés par empoisonnement dus a
I'ingestion de substances tombant sous le coup de la loi
de 1970 sont passés de 450 en 1962 a 216 en 1972, puis a
33 en 2005 (106).

L'Union européenne a adopté une législation (107) qui
oblige a conserver les produits toxiques dans des récipients
résistants aux enfants :

[ldtiment et clairement étiquetés ;

Ulplacés en un lieu hors de portée des enfants et a distance
des denrées alimentaires ;

Dﬂétiquetés de maniére que leur contenu ne puisse étre
confondu avec de la nourriture.

Il est clair qu’avec de telles mesures, la responsabilité de
protéger 'enfant contre les substances toxiques incombe
autant aux ménages quaux fabricants et aux distributeurs.
Lesfaiblestaux d’empoisonnement observés chezla plupart
des enfants européens sont probablement la conséquence
de cette législation.
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Plaquettes thermoformées

Les médicaments sous forme de comprimés ou de gélules
sont de plus en plus délivrés sous plaquette thermoformée
(un emballage non refermable). Peu apres leur apparition, ces
emballages ont été jugés résistants aux enfants en raison du
temps nécessaire pour retirer un comprimé ou une gélule, et
il est vrai qu’ils ont entrainé une certaine réduction des cas
d’empoisonnement juvéno-infantiles (108). Cependant, avec
la généralisation croissante de ces emballages, on a constaté,
au vu des données fournies par les centres antipoison,
que les jeunes enfants pouvaient extraire les médicaments
de ces emballages. Méme si en extrayant et en avalant les
comprimés contenus dans une seule bande d’une plaquette
thermoformée l'enfant court probablement un danger
moindre quen ouvrant un flacon entier du méme produit
sous forme liquide, beaucoup de médicaments peuvent
étre toxiques ou méme mortels pour un jeune enfant a
des doses correspondant a quelques comprimés. Lun des
avantages de la plaquette thermoformée tient au fait que les
parents peuvent plus facilement se remémorer combien de
comprimés avaient été consommés avant que l'enfant n'en
avale, ce qui leur permet de déterminer le nombre maximum
de comprimés qui ont pu étre ingérés. Ces emballages ont par
contre 'inconvénient d’étre facilement transportables. On a
montré que les enfants prennent souvent les médicaments
dans un sac a main, notamment celui de la grand-meére (109).
Cette observation a été a lorigine de I’élaboration d’une
norme européenne applicable aux plaquettes thermoformées
résistantes aux enfants. Cette norme a été établie en testant les
produits sur un groupe d’enfants comme on lavait fait dans
le cas des emballages de sécurité refermables.

Mesures éducatives

Bien quelle ne constitue pas en elle-méme une stratégie
d’intervention efficace, I’éducation a la prévention s’est avé-
rée une composante utile des programmes de prévention
des empoisonnements (110-114). En matiere d’empoison-
nement, ’éducation devrait avoir pour objectif :
[Jld’accroitre la sensibilisation au probléme ;
[Jld’augmenter les connaissances et les compétences en
matiére de prévention ;
[Jlde faire évoluer les attitudes et les comportements ;
[ld’influencer les politiques et la 1égislation ;
[lde faire adopter de bonnes pratiques au sein des
organisations.

Les interventions de nature éducative devraient étre
associées a d’autres mesures de prévention.

Lorsqu’un jeune enfant s'empoisonne, cest la plupart du
temps & la maison alors que les parents ou les personnes
qui en ont la charge sont présents et occupés a des taches
meénageres. Une surveillance directe et constante (sans
jamais quitter l'enfant des yeux) empécherait I'enfant
d’avoir accés aux produits toxiques, mais il n’est pas réaliste
d’encourager une telle stratégie. Méme pour un ménage aisé
avec peu d’enfants, il est difficile de placer ces derniers sous



surveillance constante. Dans un ménage plus défavorisé, il y
avraisemblablement plus d’enfants a surveiller et, en méme
temps, d’autres tiches a accomplir. Dans ces conditions, des
mesures passives seront probablement plus efficaces.

Les campagnes de sensibilisation du public et d’éducation
générale visant a réduire I'incidence des empoisonnements
chez 'enfant sont d’une efficacité discutable. A elles seules,
les campagnes d’éducation nont guére eu d’impact sur
I'ingestion de substances nocives (110, 115). Aux Etats-Unis,
une étude menée dans 'Etat du Massachusetts n’a constaté
aucune augmentation notable dans I'observance des conseils
donnés en matiére de prévention des empoisonnements (111).
La recherche révele également que les meres de famille et

ENCADRE 6.3

autres personnes qui soccupent des enfants prennent moins
de précautions contre les risques d’empoisonnement lorsque
cela exige davantage deffort de leur part et notamment
un changement de comportement. Comme on I’a dit, les
mesures passives ont plus de chances de donner des résultats
et devraient par conséquent étre encouragées (112).

On aavancé que les messages des programmes éducatifs
destinés aux personnes qui s'occupent d’enfants (parents
y compris) seraient peut-étre plus efficaces s’ils portaient
sur des facteurs qui influent sur le comportement de ces
personnes. Par ailleurs, les visites 8 domicile par des agents
de santé pour donner plus de force a ces messages se sont
révélées efficaces (113).

Prise en charge d’une intoxication aigué : principes généraux
1. Soustraire I'enfant a la source d’exposition et le décontaminer, comme indiqué ci-apres, si le poison a été inhalé ou absorbé par la peau ou les muqueuses.
Retirer les vétements contaminés, y compris les chaussures, chaussettes et bijoux. S'il y a eu inhalation de substances toxiques, transporter 'enfant a |'air frais.

2. ldentifierle oulesagents en cause, évaluer les doses ingérées, le laps de temps écoulé depuis I'ingestion et I'état clinique actuel et noter les autres éléments
d'information utiles concernantI'enfant tels que son age, son sexe etla présence éventuelle d'autres pathologies. Les tests toxicologiques sont d’une utilité restreinte
danslamesure ouils retardent la prise en charge et ne peuvent guére étre pratiqués dans les pays en développement.

3. Stabiliser I'enfant. Comme dans toute situation d'urgence, la conduite a tenir devant un empoisonnement consiste a s'occuper en premier lieu des voies

aériennes, de la respiration et de la circulation.

4. Décontaminer I'enfant le cas échéant. Il estimportant de limiter I'absorption d'un agent ingéré. La décontamination gastro-intestinale est réservée aux cas
graves qui engagent le pronostic vital, a condition que le poison soit encore présent dans les voies digestives et puisse étre éliminé. Avant d'entreprendre une
décontamination gastro-intestinale, il faut sécuriser les voies aériennes et assurer la motilité intestinale.
Il existe un certain nombre de mesures spécifiques de décontamination, par exemple :
Ul Ladécontamination topique. Quel que soit le véhicule d'exposition, toute région du corps qui a été exposée a un produit toxique, et notamment les yeux, doit
étre abondamment irriguée avec de I'eau, du sérum physiologique ou tout autre liquide de décontamination spécifique du toxique en cause.
[0 Lutilisationdecharbonactif: Le charbon actif permetd‘adsorberun certain nombre de poisons organiques. Toutefois, il estinopérant contre les hydrocarbures,
lesalcools, les caustiques et certains métaux lourds. Il n'est pas prouvé que le charbon actif permette d'obtenir de meilleurs résultats surle plan clinique, mais
il est certain qu'il réduit 'absorption du poison s'il est utilisé moins d'une heure aprés 'ingestion. Le charbon actif comporte toutefois un risque d‘aspiration

pulmonaire et de constipation.

—_
=

Lavidange gastrique. Il y a deux fagons de mener a bien cette opération.

— On peut effectuer une vidange gastrique par vomissement, mais I'efficacité de cette méthode est mise en doute et elle n'est plus systématiquement
utilisée. Le vomissement peut entrainer des complications et il est contre-indiqué chez les enfants de moins de six mois, lorsque les voies aériennes ne
sont pas protégées ou encore si la substance ingérée est un solvant organique comme |'essence ou le pétrole lampant ou bien un agent corrosif.

— On peut aussi procéder par lavage gastrique. Cette méthode consiste a laver 'estomac avec de petites fractions de sérum physiologique jusqu‘a ce que
son contenu soit évacué. Cette procédure ne devrait étre appliquée que lorsqu'elle est indiquée et elle n'est pas recommandée chez l'enfant de moins de

SiX Mois.

=

Letraitement laxatif. Il vise a augmenter la motilité gastro-intestinale et par conséquent a accélérer I'expulsion du poison non absorbé. Il y a toutefois peu de

données probantes a I'appui de cette méthode pour réduire I'absorption gastro-intestinale a la suite d'une surdose ; par ailleurs les complications liées a la
perte liquidienne et au déséquilibre électrolytique en annulent tous les avantages.

=

Lirrigation intestinale intégrale. Cette intervention physique permet d'éliminer des substances extrémement toxiques non adsorbées par le charbon actif.

Son utilisation n'est ni encouragée ni contestée dans les cas d'ingestion de substances comme le fer, le plomb ou le paraquat. Un liquide non absorbable
comme une solution isotonique de polyéthyléne-glycol par exemple, est administrée pour produire des selles liquides jusqu’a obtention d'un effluent rectal
clair. Complications possibles : déséquilibre hydro-électrolytique, ballonnement et vomissements.

=

I'élimination de I'aspirine.

Ladiurésealcaline. Cetteinterventionaméliore I'élimination de certaines substancesacides. Parexemple, 'administration de bicarbonate permet d'améliorer

00 Ladialyse. 'hémodialyse, la dialyse péritonéale, I'hémofiltration et I'hémoperfusion peuvent étre utilisées dans certains cas bien précis afin d'éliminer du

courant sanguin certains toxiques hydrosolubles.

[0 Lesantidotes. Les envenimations consécutives a une morsures de serpent, aux piqdres de scorpion et a certaines morsures d‘araignée, pour ne nommer que
les plus courantes, doivent étre traitées par administration d'un antivenin. En cas d'intoxication par un carbamate on administre de |'atropine ; 'atropine
et la pralidoxime sont indiquées en cas d'intoxication par un pesticide organophosphoré; la naloxone est un antagoniste des opioides ; I'acétylcystéine est
utilisée pour traiter une surdose de paracétamol ; les chélatants neutralisent certains métaux lourds.

5. Assurer un traitement de soutien, qui consiste notamment a traiter d'éventuelles complications. Les principales mesures a prendre en cas d'intoxication
aigué sont les suivantes: stabiliser les voies aériennes, contrdler les convulsions; corriger I'hypoglycémie; corriger I'hyperthermie ; procéder au déchocage et au

traitement de la douleur ; administrer un antidote.
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Les programmes éducatifs dont les objectifs sont plus
restreints et plus spécifiques peuvent donner de meilleurs
résultats. Ces programmes peuvent comporter :

[ldes mises en garde de la part des pharmaciens lors
de la vente et portant sur les dangers éventuels des
médicaments dispensés ;

Uldes campagnes destinées a faire comprendre a la
population que « résistant aux enfants » ne signifie pas
«aépreuve des enfants » ;

[lldes messages a Pintention des parents et autres
personnes soccupant d’enfants pour leur rappeler de
vérifier les fermetures de sécurité et de sassurer que le
dispositif a bien été remis en place ;

Uldes messages a l'intention des parents et autres per-
sonnes s'occupant d’enfants pour leur rappeler que les
produits ménagers courants peuvent étre dangereux
pour les jeunes enfants - méme des produits aussi « na-
turels » et « bons pour la santé » que les comprimés de
fer ou les huiles essentielles.

Un travail récent a consisté a analyser systématiquement
I'impact quel’éducation aux mesures de sécurité ala maison
et la fourniture d’équipements de sécurité pouvait avoir sur
la prévention des empoisonnements. Il a révélé que, bien que
ces interventions améliorent les stratégies de prévention des
empoisonnements, leur impact sur le taux de prévention de
ces traumatismes demeure incertain (116).

Prise en charge d’'un empoisonnement

La prise en charge d’'un empoisonnement demande une
consultation immédiate et ’application des premiers soins,
suivis le cas échéant par le traitement recommandé.

Prise en charge d’une intoxication aigué

Lencadré 6.3 indique les principes généraux de la conduite
a tenir devant tout cas d’intoxication aigué (48, 117).

Lorsquun empoisonnement est diagnostiqué et pris
en charge sans délai et de maniere appropriée, le risque
de morbidité et de mortalité est réduit. Il est donc capital
que la personne qui a la charge de lenfant demande
immeédiatement de l’aide auprés d’un centre antipoison
ou d’un professionnel de la santé. Autant que possible, on
fera un bilan de I'intoxiqué, y compris une anamnese -
qui peut cependant savérer difficile lorsqu’il s’agit d’un
enfant. Il est important de maintenir les voies aériennes
dégagées et d’assurer une respiration réguliere et une
bonne circulation.

Il est probable que I’'on saura quel est agent toxique en
cause, mais on aura peut étre a estimer quelle dose a été
ingérée. On traitera le patient en partant de I’hypothése
que l'exposition a été maximale. Il existe nombre de tests
et de procédures tres élaborés, mais leur efficacité est
contestée dans certains cas. En tout état de cause, certains
de ces tests peuvent s’avérer impossibles a effectuer dans la
plupart des pays en développement.
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Centres antipoison

Les particuliers et les établissements de soins peuvent
demander conseil aux centres antipoison. Ces centres
supervisent les premiers soins en cas de besoin et dirigent
les cas graves sur un établissement de soins. Grace a leur
action, les empoisonnements ont des suites moins graves.
IIs permettent aussi d’éviter de contacter inutilement des
services de soins plus cotteux (118). Les pays a haut revenu
ont été les premiers ales organiser, suivis depuis par nombre
de pays a bas et moyen revenu (voir I'encadré 6.4).

ENCADRE 6.4

Le Centre national d’information sur
les poisons du Sri Lanka

En2005,ilyaeuauSriLankapresde 90 000 hospitalisationset 1 785 déces
imputables a des empoisonnements. Dans le tiers d’entre eux environ, il
s'agissait d'enfants ou de jeunes dgés de moins de 18 ans.

Le premier centre antipoison du monde a été créé en 1953 dans |'Etat
de I'lllinois, aux Etats-Unis, en grande partie pour faire face au nombre
élevé de cas d'empoisonnement chez les enfants. Il avait entre autres
pour but d'apprendre aux médecins a réagir promptement devant une
surdose accidentelle, une intoxication d‘origine chimique ou encore en
cas de morsure ou de piqdre d'animal. Plus généralement, son activité
consistait a donner des renseignements sur les ingrédients toxiques
contenus dans divers produits ainsi que sur leurs effets chimiques.

Au Sri Lanka, le Centre national d'information sur les poisons a été mis
sur pied en 1988 ; c’était le premier du genre en Asie du Sud (727). Les déces
consécutifs a des intoxications par des insecticides constituaient alors un
important sujet de préoccupation ; on s'était notamment apercu que trois
de ces produits — le monocrotophos, le méthamidophos et I'endosulfan —
provoquaient des décés parmiles ouvriers agricoles et leurs enfants. Depuis,
I'importation de ces pesticides est interdite au Sri Lanka.

Au cours des 10 premiéres années de son existence, le Centre
national d'information sur les poisons a répondu a 4 070 demandes
de renseignements (727). Sur ce total, 3671 ont été adressées par
téléphone (dont environ le tiers au sujet d’enfants et de jeunes de
moins de 20 ans), 368 ont été formulées lors de visites au centre et 31
ont été envoyées par courrier. Plus de 90 % des appels téléphoniques
émanaient de membres du personnel soignant, la plupart des
autres provenant du public. Environ la moitié des demandes de
renseignements étaient liées a des tentatives de suicide, et un autre
tiers avait trait a des cas d’'empoisonnement accidentel (4).

Le personnel du centre comporte trois préposés a I'information
qui assurent un service quotidien de 8 h a 17 h. En dehors des heures
ouvrables, les appels sont transmis au service de soins intensifs de
I'Hépital national du Sri Lanka (4).

En 1993, toujours en réponse a des problémes persistants liés aux
pesticides, plusieurs nouvelles mesures ont été décidées en vue de
renforcer le Centre national d’information sur les poisons, a savoir :
— la mise en place d’un service fonctionnant 24 heures sur 24 a

I'intention des professionnels de la santé et des médecins ;

— lacréation d'un laboratoire chargé I'analyser le sang, les urines et le
contenu stomacal ;
— une dotation en antidotes destinés a approvisionner les hdpitaux.

Ces mesures, associées aux autres services assurés par le centre,
ont permis de faire reculer l'incidence de la morbidité et de la
mortalité dues aux empoisonnements au Sri Lanka.



La mise sur pied de centres antipoison dans les pays les
moins développés pose cependant des probléemes. Il arrive
souvent que I’'intérét de ces centres ne soit pas apprécié a
sa juste valeur. Ces pays ne disposent probablement pas de
personnels diiment formésetles services cliniques de méme
que les laboratoires de toxicologie ne sont sans doute pas a
la hauteur (119). De plus, lefficacité des centres antipoison
repose sur l'existence d’un bon réseau téléphonique, ce qui
n’est pas forcément le cas partout, mais cet obstacle sera
vraisemblablement levé grace a la diffusion croissante des
téléphones mobiles (120).

On estime que pour chaque dollar dépensé lors de la
prise de contact avec un centre antipoison, prés de huit
dollars sont économisés, plus de 70 % des cas étant résolus
par téléphone (118). Sices centres n'existaient pas, on estime
que les établissements de soins devraient traiter chaque
année 600 000 cas d’empoisonnement supplémentaires,
soit un surcotit de 545 millions d’US dollars .

Participation de divers secteurs

Pour étre couronnée de succes, la prévention des
empoisonnements accidentels chez l'enfant doit sappuyer
sur de nombreux groupes et secteurs d’activité. Outre
le secteur sanitaire, les parents et autres personnes qui
s'occupent d’enfants, on peut citer le secteur de I’éducation,
le ministére de la Justice, les ministéres du Commerce et
de I'Industrie, les associations de consommateurs, les
organisations non gouvernementales dontl’activité porte sur
lasécurité de’enfant, les fabricants et détaillants de produits
pharmaceutiques, agrochimiques ou autres substances
toxiques et enfin, les industries ot sont manipulées des
substances toxiques et qui emploient des enfants.

Aux Pays-Bas, grace a un programme visant a prévenir
les empoisonnements accidentels chez les enfants agés de
0 a 4 ans, le nombre de cas d’intoxication a diminué de
15 % et les admissions dans des établissements de soins
ontreculé de 50 %. Le programme s’adressait au personnel
soignant, aux parents, aux enseignants de maternelle, aux
médias, aux organisations non gouvernementales et a
I'industrie pharmaceutique et chimique (qu’il s’agisse des
détaillants ou des distributeurs) (122). L’ établissement de
centres antipoison dans les pays en développement est un
autre exemple de collaboration plurisectorielle en matiére
de prévention des empoisonnements (120).

Lindustrieaun roleimportantajouer dansladiminution
dunombredesubstancestoxiquesproduites,soitdirectement,
soit comme sous-produits. Dans les pays développés,
devant la demande croissante de produits respectueux
de l'environnement, I'industrie a réagi en modifiant ses
produits, tout en faisant supporter le supplément de cott
par les consommateurs concernés. On voit donc que les
modifications ainsi apportées aux produits pour en réduire
les risques ne résultent pas d’interventions planifiées, mais
sont la conséquence d’une évolution sociale indépendante.
Les incitatifs financiers proposés a I'industrie et qui ont
entrainé la réduction des émissions de carbone peuvent

également se révéler efficaces sagissant de diminuer le
nombre de produits ménagers toxiques auxquels les jeunes
enfants sont exposés. Il faudra vraisemblablement associer
Paction législative a un ferme engagement volontaire de la
part du monde entrepreneurial pour faire en sorte que les
produits et sous-produits toxiques soient stockés et éliminés
dans de bonnes conditions de sécurité.

Evaluation des interventions

Pour déterminer si les politiques et les programmes de
prévention relatifs aux empoisonnements sont efficaces,
il est indispensables de procéder a une évaluation. Un
élément essentiel de cette évaluation consiste soit & mettre
en place un systeme de surveillance des traumatismes, soit
ase donner les moyens de recueillir des données aupres des
services de soins de santé. Aux Pays-Bas, les données de
surveillance déja recueillies ont permis d’évaluer une série
de mesures - depuis les fermetures résistantes aux enfants
jusqu’aux campagnes éducatives pour plus de sécurité
dans le rangement des produits ménagers (123).

Conclusion et recommandations

En dépit des réductions qui ont été obtenues dans
I'incidence des empoisonnements chez l'enfant grace a
certaines mesures spécifiques, les cas d’empoisonnement
constituent encore une proportion importante des
traumatismes juvéno-infantiles.

Lun des plus grands obstacles & une lutte efficace
contre les empoisonnements est le manque de données
fiables. 1l existe peu de systémes de collecte des données
et ceux qui existent se trouvent principalement dans des
pays développés. Par conséquent, il est difficile d’évaluer
précisément 'ampleur du probleme la ot, justement, son
incidence est peut-étre la plus grande.

Plusieurs interventions ont été tentées, avec des taux de
succes variables (voir le tableau 6.3) (124-126). Les mesures
qui se sont révélées efficaces sont, entre autres, la création
de centres antipoison, l'utilisation d’emballages résistants
aux enfants et I’action éducative (notamment la formation
des parents et autres personnes s'occupant d’enfants)
associée a des visites a domicile (113, 116). Beaucoup de
mesures de prévention efficaces n'ont été expérimentées
que dans des pays développés.

Recommandations

(0 00000mEOom0o00000]000000m o0 oCre0t 00 0n00oon
par des moyens adaptés aux conditions locales.
Les données obtenues permettront d’identifier les
populations a risque et de définir les facteurs de risque
qui leur sont propres ; en outre, elles faciliteront la
conception et la mise en ceuvre des interventions.
(I00IDO0C0000C00000000000000000000D00I0n 0000000an
de reproduire et de transférer dans d’autres contextes
culturels des interventions qui se sont révélées efficaces
pour lutter contre les empoisonnements chez I’enfant.

I
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1 0 T T
dotés d’un personnel qualifié, devraient étre mis sur pied

a la plus grande échelle possible. La ou de tels centres 3.
existent, ils ont sauvé beaucoup de vies et fait économiser
des sommes importantes en soins de santé (127).

0 1 A
des normes applicables a la fabrication, au stockage, 4.
a la distribution et a DPélimination des substances
potentiellement toxiques. >
0 0 A R
obligation d’utiliser des emballages résistants aux enfants 6.
pour les médicaments, les pesticides, les rodenticides
et autres produits ménagers potentiellement toxiques. 7
Lefficacité de ces emballages devrait étre évaluée, g

notamment dans le cas des plaquettes thermoformées.

00 0000000 Omooi000000 000000000 0000000T0000000001
desubstancestoxiquesets’efforcerd’utiliserdesemballages
de sécurité pour les produits a usage domestique. Il faut ¢

également étre plus attentif aux procédés de fabrication,
de maniere a ce que des sous-produits et des déchetsne |,
viennent pas contaminer I'environnement.
00 00 0000000 00000000 D0 Oo0O0o00000] 000 DO0moO000
pour aider au bilan initial et a la prise en charge des 11
cas potentiels d’empoisonnement chez lenfant. Ces
protocoles devraient viser les produits pharmaceutiques
les plus fréquemment en cause et les plus toxiques (128).
12.
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Les enfants sont de puissants moteurs du changement et il convient
de les mobiliser au cours des phases d’élaboration et d’exécution des
projets de prévention des traumatismes chez I'enfant aux niveaux
local, national et international.

On trouvera ci-apres une rédaction dont I'auteur est une jeune fille de seize ans, Anupama Kumar,
du Kerala, en Inde. Elle est la lauréate du concours de rédaction sur la sécurité routiére des Voix
de la Jeunesse organisé par I'UNICEF et a regu son prix au cours de I’Assemblée mondiale de la
jeunesse qui s'est tenue au Palais des Nations Unies a Geneve (Suisse) en avril 2007.

« Un million deux cent mille personnes meurent chaque année dans des accidents de la route.
Un enfant meurt dans un accident toutes les trois minutes. Les accidents de la route tuent
toujours plus, si bien que la sécurité routiére est désormais au premier plan des préoccupations
mondiales, particuliérement en ce qui concerne les jeunes. Que pouvons-nous donc faire face a
ce probleme?

Les médias sont un important facteur d’'une meilleure prise de conscience de la sécurité routiére qui
a été jusqu’ici largement négligé. Les témoignages de célébrités, associés a des messages télévisés
aux heures de grande écoute et a des programmes d’éducation par les pairs constitueraient un
moyen aisément accessible et attrayant de susciter cette prise de conscience, notamment chez les
jeunes. lls transmettraient I'idée qu’une conduite décontractée est une conduite sans danger et
insisteraient longuement sur le fait que conduire en état d’ivresse, utiliser un téléphone portable au
volant et ne pas attacher sa ceinture de sécurité (ou ne pas mettre de casque) est non seulement
dangereux, mais aussi « franchement dépassé ». Les célébrités pourraient en outre activement
inciter a marcher ou a prendre un vélo chaque fois que possible.

Les jeux de role, les « mises en scene », les films et les excursions scolaires pourraient &tre une aide
efficace a I'apprentissage de la sécurité routiére par les écoliers. Des prix décernés aux éleves les
plus prudents sur le chemin de I'école encourageraient de nombreux enfants a suivre les régles de
la sécurité routiére. Des programmes d’éducation a la sécurité routiére peuvent aussi étre organisés
pour les adultes sur leur lieu de travail, particulierement a I'intention des personnes issues de
milieux défavorisés. Ces programmes revétiraient une importance particuliére pour les parents,
qu'il faut s’efforcer de faire participer le plus possible.

Il faut que la législation relative au permis de conduire soit plus stricte, particulierement en ce
qui concerne les conducteurs de véhicules de transport en commun. En plus des prescriptions
relatives a la sécurité (comme les questions de maintenance ou le port de la ceinture de sécurité)
et des contrdles inopinés d’alcoolémie, on pourrait faire obligation au conducteur d’afficher son
permis de conduire bien en vue quand il est au volant. On pourrait mener une politique qui prévoie
la construction de meilleurs chaussées et trottoirs ainsi que la surveillance des aires de jeu et
carrefours situés pres des écoles.

Les citoyens doivent se mobiliser pour obtenir
des routes et des rues plus slres et plus larges
avec de meilleurs trottoirs pour réduire le nombre
d’accidents. Des régulateurs de vitesse dans chaque
véhicule constitueraient une solution abordable aux
. exceés de vitesse. Il faut aussi offrir des systémes
| de transport en commun efficaces, sirs et bien
| entretenus, particulierement dans les pays en
| développement. Des systeémes d'identification
| digitale, similaires a ceux des ordinateurs
\ portables, pourraient étre utilisés dans chaque
véhicule, qui réagirait seulement a un ensemble
programmé d’empreintes digitales.
Quoi qu’il en soit, tout changement efficace
dans le sens d'une meilleure sécurité routiére
impliqgue de notre part un changement
\ d’attitude a cet égard, pas seulement pour

=<% nous-mémes ou les jeunes, mais pour tout
| e — le monde. »

© M Kokic, WHO




CHAPITRE 7 — CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Chapitre 7

Conclusion et recommandations

Introduction

Dans les précédents chapitres ont été abordés en détail la
nature et les objectifs de la prévention des traumatismes
chez l'enfant. On a en outre examiné, pour chacune des
cinqg causes majeures de traumatismes accidentels qui se
produisent durant l’enfance, "ampleur du probléme, les
facteurs de risque et les interventions possibles. Le présent
chapitre rassemble les principaux points évoqués dans le
rapportetformule,al’intentiondesgouvernementsetautres
instances concernées par le probléme des traumatismes
juvéno-infantiles, un ensemble de recommandations
générales dont ils pourront s’inspirer pour élaborer
leurs propres stratégies de prévention a I’échelle locale
et nationale. Le chapitre s'achéve en indiquant comment
les personnes concernées, et notamment les enfants eux-
mémes, pourraient s’impliquer plus activement dans la
prévention des traumatismes juvéno-infantiles.

Les principaux messages du rapport

Ce rapport, le premier a se pencher sur le probléme des
traumatismes de l'enfant dans le monde, fait le bilan
des connaissances sur les cinq causes de traumatismes
accidentels les plus importantes chez les enfants et les
jeunes de moins de 18 ans et propose un certain nombre
d’initiatives & prendre pour s’y attaquer. Les principaux
messages du rapport sont énumérés ci-apres.

Les traumatismes de I'enfant sont un probléme majeur
de santé publique

Chaque année, des millions de jeunes sont victimes de
traumatismes qui assombrissent leur vie et celle de leur
famille. UOrganisation mondiale de la Santé estime qu'en
2004, environ 830 000 enfants et jeunes de moins de 18 ans
sont morts des suites de traumatismes involontaires. Des
études récentes menées par 'UNICEF aupres de certaines
collectivités amenent cependant a penser que ce nombre
pourrait étre beaucoup plus élevé. Par ailleurs, des dizaines
de millions d’autres enfants subissent des traumatismes non
mortels, dont un grand nombre doit étre traité a I'’hopital.
Les séquelles plus ou moins permanentes ainsi que les
soins et traitements de réadaptation rendus nécessaires par
ces traumatismes peésent lourdement sur les perspectives
d’avenir des enfants qui ont survécu, en termes de santé mais
aussi de scolarité et d’insertion sociale, sans compter leurs
répercussions sur les moyens de subsistance des parents.
La répartition inégale de la charge que représentent les
traumatismes plaide elle aussi pour une action énergique. Les
enfants des pays les plus pauvres ainsi que ceux qui, dans les

pays riches, appartiennent aux familles les plus démunies, sont
aussi les plus vulnérables. Plus de 95 % des déces d’enfants
imputables a des traumatismes se produisent dans des pays a
bas oumoyen revenu. Dansles pays a haut revenu, environ 40 %
des décés qui frappent les moins de 18 ans sont consécutifs a des
traumatismes, ce qui indique bien la persistance d’'un probléme
grave dans ces pays malgré les progres réalisés.

Si le probleme nest pas abordé sérieusement, il risque de
saggraver dans tous les pays, et des vies seront perdues dans
des circonstances qui, pour l'essentiel, pourraient étre évitées.

Les traumatismes sont une menace directe pour la
survie des enfants

Au niveau international, plusieurs accords ont été conclus
et diverses initiatives prises au sujet de la vie, de la santé
et du bien-étre de I'enfant. Parmi les plus notables figure
la Convention des droits de 'enfant, adoptée en novembre
1989 lors d’une session de ’Assemblée générale des Nations
Unies, qui stipule que tout enfant a droit a la meilleure
santé possible et a un environnement stir. La Convention
exige que «les Etats parties prennent toutes les mesures
législatives,
appropriées pour protéger I'enfant contre toutes formes de
violence, d’atteinte ou de brutalités physiques ou mentales,

administratives, sociales et éducatives

d’abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou
d’exploitation, y compris la violence sexuelle...» (I). La
plupart des pays du monde ont ratifié cette convention,
qui affirme avec force leur point de vue collectif quant a la
responsabilité qui est la leur a I’égard des enfants.

De plus, le quatrieme volet des Objectifs du Millénaire
pour le Développement vise a réduire des deux tiers la
mortalité des enfants de moins de cinq ans d’ici a 2015 (2).
La plupart des pays sattachent a faire reculer 'incidence des
maladies infectieuses. Cependant, en de nombreux endroits,
la proportion de déces par traumatismes dans ce groupe d’age
est suffisamment élevée pour que cet objectif soit difficile a
atteindre, d’ot1 la nécessité de s’y attaquer simultanément.

On a dit que la survie des enfants constitue « le probléme
moral le plus urgent du nouveau millénaire » (3). Puisque
les traumatismes sont une des causes principales de déces
et d’invalidités juvéno-infantiles, leur prévention revét une
importance particuliere eu égard a la question plus large de
la survie des enfants et de 'amélioration de leur santé partout
dans le monde. Il faut que les programmes de lutte contre les
traumatismes s’intégrent aux autres stratégies relatives a la
santé de l'enfant, le ministére de la santé jouant a cet égard
un role essentiel. En outre, les programmes généraux qui
se consacrent a la survie de I'enfant doivent faire figurer les
traumatismes au nombre de leurs indicateurs.
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Les enfants sont vulnérables aux traumatismes

L4ge de l'enfant conditionne en grande partie la nature des
traumatismes auxquels il est exposé. Mais outre I’dge, son
stade de développement, sa maniere d’interagir avec son
environnement et la nature de ses activités sont également
en cause. Chez les nourrissons, par exemple, les incendies, les
noyades et les chutes sont les causes principales de déces par
traumatismes. Entre 1 et 4 ans, lorsque 'enfant commence a se
déplacer de fagon plus autonome, les noyades deviennent un
peu partout la cause majeure des décés d'origine traumatique,
suivie par les accidents de la route et les incendies — ces trois
causes sont dans leur ensemble responsables de pres des deux
tiers des déces par traumatismes dans ce groupe d’age. Au-dela
del’age de 5 ans, ce sont les traumatismes dus aux accidents de
la route, les noyades et les incendies qui prédominent.

A

a.

« Il est de notre devoir de protéger les enfants contre les traumatismes
et laviolence. Les enfants vivent dans un monde congu pour les adultes,
orils ont des besoins particuliers et sont plus vulnérables que les adultes
a certains facteurs présents dans leur environnement qui peuvent les
exposer davantage au risque de subir des traumatismes ». Ann M.
Veneman, Directeur exécutif de I'UNICEF.

En plus de ces facteurs biologiques, d’autres facteurs de risque
entrent en ligne de compte dans I'exposition des enfants aux
traumatismes.Ilsagitnotammentdefacteurssocio-économiques
comme la pauvreté, le manque de protection et le cadre de vie. La
qualité, la disponibilité et I'accessibilité des soins médicaux sont
également des facteurs importants et qui peuvent influer non

ENCADRE 7.1

seulement sur les chances de survivre aux traumatismes, mais
également sur leurs séquelles et leur I'évolution a long terme.

Les traumatismes de I'enfant peuvent étre évités

On ne peut espérer protéger efficacement l'enfant en se
contentant de reprendre des stratégies adaptées a l'adulte. La
question se complique chez les enfants du fait de la diversité
de leurs stades de développement, de leur comportements eu
égard a la prise de risque et de leur degré de dépendance. On
a montré que les programmes de prévention qui prennent
en compte ces facteurs de vulnérabilité et optent pour une
approche puridisciplinaire sont ceux qui parviennent le
mieux a faire reculer la mortalité due aux traumatismes.
Un certain nombre de pays ont réduit de fagon remarquable
leur taux de décés juvéno-infantiles imputables a cette
cause - dans certains cas, de plus de 50 % (voir l'encadré 7.1).
Il n’y a pas de panacée qui garantisse le succes, mais la
plupart des programmes de prévention qui obtiennent de
bons résultats un peu partout dans le monde reposent sur
six principes de base, a savoir :
[Jlélaboration d’une législation et d’une réglementation
dont on veille a 'application
[modification de certains produits ;
[Jlaménagement de I'environnement ;
lvisites 2 domicile pour aider les familles ;
DDcampagnes en faveur des dispositifs de sécurité ;
[Jlmesures éducatives et acquisition de compétences.
Les pays qui ont le mieux réussi a faire reculer les
traumatismes ont opté pour uneassociation de ces principes.

Comment la Suéde est-elle parvenue a faire reculer les traumatismes chez I'enfant?

Depuis le début des années 1950 et pour une grande part grace au combat mené par un pédiatre, le Dr Ragnar Berfenstam , les traumatismes
juvéno-infantiles sont en recul en Suéde (4). En 1969, le taux de mortalité par traumatismes en Suéde chez les garcons et les filles dgés de moins
de 18 ans était respectivement égal a 24 et a 11 pour 100 000. Au cours des trois derniéres décennies, la Suede a été en mesure de ramener ce taux
a 5 pour 100 000 chez les garcons et a 3 pour 100 000 chez les filles. Ce recul spectaculaire a été obtenu en recourant a toute une série de mesures

intersectorielles et grace a la participation des enfants et de la collectiv

ité.

Le secteur sanitaire a joué un réle pilote important dans la mise en place et le suivi de toute une série de mesures, notamment :

Unaménagement planifié de I'environnement : la circulation a été détournée des zones résidentielles et des villes pour que les enfants puissent se rendre

al’école a pied, jouer et rentrer a la maison sans passer par des rues tres passantes ; le concept des « communautés sans risques » a vu le jour en Suéde bien
TENDANCES DES TRAUMATISMES JUVENO-INFANTILES, SUEDE, 1969 - 1999

avant d'étre repris par d'autres pays;

des mesures de prévention des noyades : une bonne partie
des premiéres réductions obtenues dans le nombre de
traumatismes chez I'enfant a été attribuée a des interventions
visant la sécurité nautique ; chez les enfants agés de 0 a 14 ans
le taux a reculé de 8 pour 100000 en 1951 a 1 pour 100000 en
1985 (4);

des mesures de sécurité domiciliaires ;

des visites a domicile par des professionnels de la santé ;
des mesures de sécurité routiere — comme les casques et
les sieges rehausseurs pour enfant — compte tenu du fait
que, dans la circulation, un jeune enfant n'est guere en
mesure d'assurer sa propre sécurité ;

amélioration de la sécurité des produits et des normes
correspondantes ;

amélioration des services de soins destinés aux enfants ;
mesures de sécurité a I'école.

Taux pour 100 000 enfants
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En outre, ceux qui encouragent l’'acquisition d’une culture
de la sécurité et ou il existe une forte volonté politique a
cet égard sont parvenus a alléger sensiblement la charge que
représentent les traumatismes de 'enfant.

L'idée n'est pas seulement de voir ce qui marche , mais aussi
de se rendre compte de ce qu’il faut éviter. Certaines stratégies
de prévention, pourtant vérifiées dans des pays a haut revenu,
se sont finalement révélées sans intérét. Quelques-unes ont
méme eu des effets négatifs. Les pays qui envisagent de mettre
sur pied des programmes de prévention des traumatismes
chez I'enfant doivent étre au fait de ces dangers.

Par ailleurs, Cest faire une grave erreur que de miser
uniquement - comme onlefaittrop souvent - surl’éducation des
enfants (ou de leurs parents) pour changer leur comportement
dansl’espoir de prévenir les traumatismes. Cela ne veut pas dire
quel’éducation n’a pas sa place. Léducation est une composante
utile de toute stratégie de prévention des traumatismes et
devrait en faire partie dans la plupart des cas, car elle est un
outil efficace pour promouvoir les mesures passives (des gestes
qui sont a l'initiative de chacun, comme le fait de porter un
casque protecteur). Cependant, rien ne prouve que I’éducation
puisse a elle seule faire reculer les traumatismes.

Les stratégies de prévention des traumatismes juvéno-
infantiles devraient sappuyer sur les données probantes
dont on peut disposer (voir le tableau 7.1). Les interventions
devraient étre classées par rang de priorité compte tenu de
l’ampleur du probléeme ainsi que de l'efficacité avérée, du
rapport cott-eflicacité et du coiit de chaque intervention.

Ne rien faire représenterait un coiit inacceptable

Pour beaucoup de parents, le chagrin causé par la perte inat-
tendue d’un enfant peut durer des décennies et bien souvent,
il estla pour toujours. Dans certaines familles, la charge émo-
tionnelle est encore pluslourde s’il savere que l'accident aurait
pu étre évité par de simples mesures de prévention. Méme
dans le cas d’'un accident non mortel, les frais médicaux et les

TABLEAU 7.1

soins spéciaux quexige |’état d’'un enfant gravement blessé ou
sérieusement handicapé représentent une charge financiére
énorme pour les parents et créent de grosses difficultés a la
famille ou aux personnes qui ont la charge de cet enfant.

En plus de ce que les parents, les freres et sceurs, les familles
et les collectivités doivent supporter, les traumatismes juvéno-
infantiles sollicitent énormément des systémes de soins déja
débordés. 1l est beaucoup moins cofiteux d’investir dans des
programmes de prévention primaire que d’avoir a soigner un
enfant, parfois pendant des mois, pour un traumatisme quon
aurait pu éviter. Nombreux sont les pays riches qui ont déja mis
en ceuvre des programmes de prévention primaire d'un bon
rapport colt-efficacité grace auxquels les dépenses de santé ont
puétreréduites. Aux Etats-Unis, parexemple,on estime que pour
chaque dollar dépensé pour 'achat d’'un siége rehausseur pour

« Cest sur la base de données probantes qu'il faut établir les priorités,
concevoir les politiques et évaluer les résultats. Des données probantes
peuventavoirun grand pouvoir de persuasion au niveau del'élaboration
des politiques ». Dr Margaret Chan, Directeur général de I'OMS.

enfant, la société économise 29 dollars en soins de santé directs
et indirects. En prenant des mesures de prévention similaires
partout dans le monde, on pourrait sauver plusieurs milliers
d’enfants (voir l'encadré 7.2). La prévention des traumatismes
peut donc constituer une stratégie de santé publique trés
rentable, le colit des mesures de prévention étant souvent tres
inférieur aux dépenses quentrainent les traumatismes.

Peu de pays possédent des données fiables sur les
traumatismes de I'enfant

1 est essentiel de posséder des données sur les traumatismes
et leurs déterminants pour cerner les problémes prioritaires et
identifier les groupes a risque, mais aussi pour en élucider les
causes profondes. En outre, il importe de sentendre sur la

Mesures essentielles dans la lutte contre les traumatismes de I'enfants

Mesures
essentielles

Accidents de la route

Noyades

Brolures

Chutes

Empoisonnements

Législation,
réglementation et
leur application

Limites de vitesse ; répression
générale de lo conduite en état
d'ivresse ; siéges rehausseurs
pour enfants

Piscines cloturées sur les

quatre cotés

Législation sur la

température de |'eau
chaude de robinets ;
détecteurs de fumée

Normes relative aux
équipements présents sur
les aires de jeu

Fabrication, entreposage et
distribution de substances
dangereuses qui nécessitent
un emballage de sécurité

Modification de
certains produits

Modification de la partie avant
du véhicule ;
Siéges rehausseurs pour enfants

Dispositifs de flottaison

individuels

Lanternes et
chandeliers difficiles
0 renverser

Modifications des trotteurs ou
youpalas ; verre de sécurité

Emballages de
médicaments ; fermetures
résistantes aux enfants

Aménagement de
I'environnement

Infrastructure adaptée aux
enfants ; sécurisation des voies

Barrieres de protection — par

ex. des panneaux de

Séparation de I'espace
pour la cuising ef des

Garde-corps aux fenéires des
grands immeubles ; garde-fous ou

Entreposage sécurisé
des produits potentiellement

d’accés aux écoles ; aires de jeu  fermeture sur les puits ou espaces de séjour rambardes sur les foits ; rampes nocifs

plus sires une dture fout qutour impossibles & escalader
Education et Port du casque ; utilisationde ~ Cours de natation et Premiers soins Visite domiciliaires pour Premiers soins
acquisition de sieges rehausseurs pour enfants  surveillance — « rafrafchir les évaluer les risques de chute
compétences brolures »
Soins médicaux Equipements adaptés d la taille  Réanimation Centres pour brilés ~ Soins pédiatriques aigus Centres antipoison
d’urgence des enfants ; environnement immédiate appropriés

accueillant pour I'enfant
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définition de chaque type de traumatisme sil'on veut en obtenir
des mesures fiables et comparables. La recherche d’interventions
préventives efficaces suppose quel'on puisse obtenir des données
de bonne qualité et disposer d’un personnel compétent pour les
analyser (voirl'encadré7.3). Danslemémeordred’idées,'absence
de telles données peut entraver l'action faute d’arguments
probants, faire obstacle a I'établissement des bonnes priorités et
géner la recherche ainsi que I’évaluation des interventions.
Dans les pays développés, le fait de soumettre des données
slires & une analyse détaillée a incontestablement permis
d’obtenir une forte proportion de réussites dans la prévention
des traumatismes juvéno-infantiles. Ailleurs, les données
relatives aux décés et aux traumatismes juvéno-infantiles sont
en général soit de mauvaise qualité, soit carrément inexistantes.
En outre, on prend parfois prétexte de I'insuffisance de ces

«..... Nous ne pouvons pas accepter que ces traumatismes soient considérés
comme des accidents inévitables. Si une maladie tuait nos enfants au méme
rythme que les traumatismes non intentionnels, le public serait outré et
exigerait qu'il soit mis un terme a cette hécatombe ». C.Everett Koop, ancien
directeur du Service de santé publique des Etats-Unis, 2001.

données et de leurs contradictions pour ne rien faire, alors
quon pourrait en tirer argument pour renforcer les systémes
d’information.

Comme toujours dans la prévention des traumatismes,
celle des traumatismes juvéno-infantiles se heurte a la
difficulté d’obtenir une estimation fiable de 'ampleur et
de la typologie de ces traumatismes et des décés qu’ils
provoquent. Pour y remédier, il faut augmenter le volume,
laqualitéetla disponibilité desdonnéesal’échelle nationale
et régionale, par la conjugaison des mesures suivantes :

— amélioration des systémes de collecte des données ;

— amélioration de la surveillance ;

— recours aux registres de sortie des hopitaux (en utilisant
les codes CIM pour les causes externes) ;

— organisation d’enquétes intra-communautaires plus
nombreuses sur les traumatismes juvéno-infantiles (au
moyen de protocoles normalisés).

La recherche sur les traumatismes juvéno-infantile
reste trop limitée

Le recul de la mortalité due aux traumatismes juvéno-
infantiles obtenu dans certains pays développés est le fruit de
programmes fondés sur des données probantes et résultant de
recherches rigoureuses et d’un choix judicieux des priorités.
Ce type de recherche nest malheureusement pas la norme,
mémedanslespaysahautrevenu.llestmémeparticuliérement
rare dans les pays a bas et moyen revenu, ce qui contribue a
accroitre les disparités dans les connaissances.

Larecherche sur les traumatismes de'enfant ne devrait pas se
limiter a I’évaluation des interventions, mais comporter aussi :
— des analyses économiques ;

— des études sur l'efficacité des programmes ;

— des recherches sur les comportement et le développe-
ment de I'enfant ;

- des analyses sur le recours aux systémes de soins.
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Sauver 1000 enfants par jour

En 2002, plus de 875 000 enfants sont morts des suites de traumatismes évitables et
desmillions d‘autres ontété blessés ou ontété handicapés pourlavie.Bonnombrede
ces traumatismes, comme les empoisonnements, les chutes et les brillures, se sont
produits a lamaison ou aux alentours. D'autres, notamment ceux qui ont été causés
par des accidents de la route, se sont produits alors que les enfants se rendaient a
[école ouselivraienta d'autresactivités. Desfacteurs familiaux et environnementaux
contribuentaussi aurisque global de traumatismes chez 'enfant.

Aucours des dernieres décennies, des progrésimportants ont été réalisés dansa
connaissance de épidémiologie des traumatismes chez|'enfant. Malheureusement,
la mise au point d'interventions efficaces pour prévenir ces traumatismes n'a pas
progressé au méme rythme. On a montré qu'un certain nombre de mesures,
notammentle portdu casque, de a ceinture de sécurité et la pose de détures autour
des piscines permettent de prévenir efficacement les déces d'enfants consécutifs a
un traumatisme. Cependant, il est triste de constater qu'en bien des lieux, on ne se
rend pas encore suffisamment compte de I'intérét de ces interventions. Dés lors, ce
sont des centaines de milliers d'enfants qui meurent chaque année.

Pour faire ressortir ce que des interventions efficaces permettent d'obtenir, on
s'est livré a une analyse exhaustive des stratégies de prévention des traumatismes
juvéno-infantiles en traduisant en nombre de vies d'enfants sauvées leurs effets
bénéfiques potentiels (5). Plus de 80 études et 46 interventions ont été examinées.
Onenatirédes données quantifiables surlefficacité de 12 d'entre elles. Cesstratégies
avaient pour objet de prévenir les traumatismes juvéno-infantiles involontaires dus
auxaccidents de laroute, auxempoisonnements, aux noyades et aux brillures. Surla
base de ces données quantitatives mesurant efficacité des différentesinterventions,
ona cherché avoir quelle incidence elles pourraient avoir surla charge mondiale des
traumatismes juvéno-infantiles mortels.

Parmi ces interventions, l'utilisation de cldtures ou autres types de bartieres
interdisant |'accés aux plans d'eau pourrait a elle seule sauver plus de 50000
jeunes enfants chaque année. De méme, plus de 50000 décés dus a des briilures
pourraient étre évités en utilisant des détecteurs de fumée. A plus petite échelle,
I'utilisation de récipients résistants aux enfants pourrait prévenir prés de 5000
déces parempoisonnement au pétrole lampant.

Dans le cas des traumatismes dus aux accidents de la route, de meilleures
données permettent de modéliser davantage d'interventions. Une intervention
trés prometteuse consiste a accroitre la sévérité du code de la route et des
contraventions avec, notamment, la suspension du permis de conduire pour les
infractions a la sécurité routiére, ce qui pourrait sauver la vie de 80 000 enfants
chaque année. Le port du casque pour les enfants roulant a motocyclette ou a
bicyclette, 'allumage des feux pendant la journée pour les deux-roues motorisés,
les mesures de limitation de la vitesse et les siéges rehausseurs pour enfants
pourraient, dans chaque cas, sauverjusqu’a30 000a40 000viessicesinterventions
étaient mises en ceuvre individuellement, mais leurs effets conjugués ne sont pas
encore quantifiables.

Les données actuelles ne permettent pas d'avoir une estimation plus précise
des effets bénéfiques potentiels d’un train de mesures sur la prévention des
traumatismes chez 'enfant — ce sera un theme de recherche pour plus tard. Cela
étant, les premiéres estimations indiquent que si I'on mettait en ceuvre dans
le monde un ensemble de 12 stratégies d'intervention (qui ont été évaluées
dans divers contextes) portant sur les accidents de la route, les noyades, les
empoisonnements et les briilures, pres d'un demi-million de décés d'enfants
pourraient étre évités chaque année — soit plus de 1000 vies d'enfants sauvées
chaque jour.

Si la recherche de nouvelles stratégies d'intervention pour la prévention des
traumatismes mortels chez I'enfant constitue toujours une urgente nécessité, cette
étude a tout de méme fait ressortir le bénéfice considérable que I'on peut retirer de
la mise en ceuvre d'interventions déja expérimentées et évaluées. Lestimation des
avantages potentiels de ces interventions préventives est certes un peu sommaire
—enraison d'insuffisances imputables aux données disponibles — mais le message
global n'en n'est pas moins dlair : partout dans le monde, des enfants meurent sans
raison par suite de traumatismes contre lesquels il existe des interventions connues.

Source: référence 5.



ENCADRE 7.3

Systeme canadien hospitalier d'information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT)

Le SCHIRPT estun programme de surveillance des traumatismes traités dans les services d'urgence de 14 hopitaux et géré par|’Agence dela santé publique du Canada (ASPC)
(6). Le programme a débuté en 1990 au sein de dix hdpitaux canadiens pour enfants. Bien que plusieurs hopitaux généraux y participent maintenant depuis octobre 2007,
84% des 1,8 millions de dossiers qui figurent dans sa base de données concernent des enfants et des jeunes de moins de vingt ans.

Le SCHIRPT aété mis en place pour compléterlessources d'information existantes surlamortalité etles hospitalisationsliées aux traumatismes. Les renseignements
qu'il contient sur les circonstances dans lesquelles les traumatismes se produisent constituent son atout majeur. Ces renseignements sont recueillis dans les services
d’urgence directement aupres des patients blessés ou des adultes quiles accompagnent, a qui on demande également de remplir un formulaire d’une page contenant
des questions ouvertes sur le lieu et les circonstances du traumatisme. Le personnel soignant fournit des renseignements sur la nature des blessures et leur gravité
ainsi que sur les parties du corps atteintes et il indique si les patients sont encore hospitalisés ou s'ils sont déja sortis. Les données figurant dans les formulaires sont
ensuite codées et saisies dans une base de données électronique centrale détenue par 'ASPC.

Parmiles quarante variables utilisées pour décrire les circonstances dans lesquelles les traumatismes se produisent, figure un texte de cent caractéres au maximum qui décrit
I'évé-nement. Ce texte est particulierement utile comme source d'informations pour lesquelles il n'existe pas de codes particuliers. Les accidents liés a des lieux, a des activités
(comme certains sports par exemple) ou a des produits particuliers pour lesquels il n'y a pas de code CIM sont faciles a repérer dans les données du SCHIRPT. Grace a ses codes
détaillés etases courts textes, la base de données est une mine de renseignements sur le mode de survenue des traumatismes.

Lesanalystes du SCHIRPT recoiventen moyenne chaque semaine quatre a cing demandes de renseignements sur des traumatismes. Laréponse a ces demandes
peut prendre quelques minutes a plusieurs mois de travail. Environ les deux tiers d’entre elles proviennent des médias. La plupart des autres demandes émanent
du Bureau de la sécurité des produits de Santé Canada et d‘organismes non gouvernementaux comme SécuriJeunes Canada.

Le SCHIRPT produit des rapports sur toutes sorte de questions liées aux traumatismes. Bon nombre de ces brefs rapports, fiches d'information et monographies
sont consultables sur le site Internet de 'ASPC (7). Parmi themes abordés, on peut citer :
— l'effet delalégislation sur le port de casques pour cyclistes ;

— leffet de la nouvelle réglementation permettant les mises en échec chez les jeunes
joueurs de hockey ;
— l'effet des nouvelles normes canadiennes sur I'équipement des aires de jeu.

Sappuyant sur des rapports du SCHIRPT qui donnaient des données détaillées sur tous
les aspects des traumatismes imputables aux trotteurs pour bébés, le Bureau de la sécurité
des produits de Santé Canada a conclu que ces dispositifs faisaient courir des risques
importants etinutiles aux jeunes enfants. Cette décision a entrainé, en juin 2007, le maintien
d’une interdiction antérieure du ministere de la Santé du Canada sur les youpalas, portant
notamment sur la publicité, la vente et importation de ces produits. Le Canada demeure le
seul pays a ce jour a interdire tous les types de trotteurs pour bébés.

D'autres enquétes effectuées par différents organismes a partir des données du
SCHIRPTont porté sur les questions suivantes:

— utilisation de trampolines dans les habitations et sur les aires de jeu ;
— véhicules tout-terrain ;

— sieges de bain pour bébés ;

— ingestion d’aimants;

— chutes depuis une fenétre ou un balcon;

— traumatismes liés aux plongeoirs ;

— ébouillantements causés par I'eau de distribution ;

— produits de puériculture.

© P. Lanvers/OMS

Les recherches portant sur I'ensemble des traumatismes
juvéno-infantiles dans les pays en développement -
de la prévention primaire & la réadaptation — doivent
bénéficier d’un niveau de financement beaucoup plus élevé
qulactuellement. Ces recherches seraient extrémement
bénéfiques non seulement pour les pays en développement,
mais elle permettraient également de trouver des solutions
dont les pays a haut revenu pourraient eux aussi tirer parti.

Il'y a trop peu de praticiens formés a la prévention des
traumatismes juvéno-infantiles

Dans la plupart des pays, les moyens humains sont trop
limités pour prévenir ’épidémie de traumatismes juvéno-
infantiles, assurer les soins d’'urgence et le suivi et proposer
une rééducation appropriée. Ce probléme est particuliérement
aigu dans les pays pauvres ou la charge que représentent

ces traumatismes est la plus lourde. Un peu partout dans le
monde, les problémes liés aux traumatismes juvéno-infantiles
ne sont pas abordés dans la formation en santé publique. On
apprend aux étudiants en médecine a traiter les traumatismes,
mais on néglige généralement leur prévention. Par ailleurs,
les membres de la fonction publique qui travaillent dans des
domaines en rapport avec les traumatismes juvéno-infantiles
neregoivent passystématiquement une formation enla matiére
et n'exercent pas leur activité au sein de structures permettant
un échange efficace d’informations relatives a la prévention
(voir I'encadré 7.4).

La prévention des traumatismes juvéno-infantiles est
sous la responsabilité de nombreux secteurs

La prévention des traumatismes juvéno-infantiles, du
fait de leur nature méme, doit incomber aux pouvoirs
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publics, aux organisations
établissements d’enseignement universitaire et scolaire, aux
organisations internationales ainsi quau secteur commercial et
entrepreneurial.
Le secteur sanitaire a un réle prépondérant a jouer (8),
notamment en ce qui concerne :
(lla collecte et lanalyse des données ;
[lla recherche sur les facteurs de risque ;
[JlLa mise en ceuvre, le suivi et DIévaluation des
interventions ;
Ulla fourniture des soins primaires, secondaires et
tertiaires appropriés ;

ENCADRE 7.4

Acquisition de connaissances et de compétences pour
la prévention des traumatismes juvéno-infantiles

Bien que le renforcement des capacités dans le domaine de la prévention
des traumatismes chez les enfants ne se limite pas aux ressources
humaines, I'acquisition de connaissances et de compétences constitue
néanmoins une priorité évidente. TEACH-VIP' estun bon outil d'acquisition
des connaissances sur les traumatismes. |1 s'agit d'un cours complet sur la
lutte contreles traumatismes quia été élaboré en I'espace de troisans grace
aux efforts de I'OMS et d’un réseau de plus de 60 experts préventologues
de 19 pays. Concu pour I'enseignement en classe, le cours comprend des
présentations PowerPoint qui appuient les notes de cours et des exercices
d’apprentissage portant sur un large éventail de sujets en rapport avec la
lutte contre les traumatismes.

Le cours TEACH-VIP est divisé en modules dont le contenu permet
une organisation souple des lecons. Les cours de formation peuvent
étre structurés de différentes facons en fonction des participants et de
I'environnement matériel.

Moins d'un an apres son lancement en octobre 2005, plus de 60 pays
avaientrecoursa TEACH-VIP pourleurs programmes de formation. Lexpérience
a montré qu'il convient a un public trés varié — notamment les étudiants
en santé publique, en médecine et en soins infirmiers, les préventologues
et accidentologues, le personnel des services de soins aux accidentés et les
membres de la fonction publique. Cet aspect est important car la lutte contre
les traumatismes suppose la collaboration de nombreux secteurs et disciplines
avec des participants ayant une vision commune des problemes.

TEACH-VIP offre une formation a la fois générale et spécialisée a la
prévention des traumatismesjuvéno-infantiles. Les coursd'intérét général
portent notamment sur les méthodes de recherche, la surveillance et le
codage des traumatismes, les soins traumatologiques, la communication
de I'information sur les traumatismes et la prévention des traumatismes
en général. Dans les cours spécialisés sont abordés les traumatismes
résultant d'accidents de la route, de chutes, de brilures, de noyades, de
morsures ou piglires d’animaux et d’empoisonnements. Parallélement,
TEACH-VIP propose un certain nombre d’enseignements portant sur les
traumatismes volontaires chez les enfants et les jeunes, notamment sur la
violence chez les jeunes, les actes pédophiles et la maltraitance.

Outre le transfert des connaissances, il est également important
de cibler 'acquisition des compétences. A cet effet, 'OMS a élaboré un
programme de tutorat a distance: le MENTOR-VIP2. Il vise a aider les
traumatologues stagiaires a acquérir des compétences déterminées grace
ala collaboration structurée d'une personne expérimentée agissant a titre
de tuteur bénévole. MENTOR-VIP offre ainsi les moyens de répondre a la
demande en matiére de conseils et d'appui techniques.

non—gouvernementales, aux

1 Accessible sur lesite Internet : http:/www.who.int/violence_injury_prevention/
capacitybuilding/teach_vip/en/index.html

2 Accessible surlesite Internet : http://www.who.int/violence_injury_prevention/
capacitybuilding/mentor_vip/en/index.html
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[J1a sensibilisation a la question des traumatismes juvéno-
infantiles.

Il n’en reste pas moins qu'une approche plurisectorielle
est absolument nécessaire. Les secteurs des transports, de
la police, de I’éducation, de la justice et de 'environnement
jouent tous un role majeur dans la lutte contre les
traumatismes juvéno-infantiles. La prévention de ceux
qui sont dus a des chutes a I’école est de la compétence du
ministére responsable de I’éducation, par exemple, mais
ceest au législateur qu’il incombe par exemple de prescrire
l'utilisation obligatoire de récipients ou demballages
résistants aux enfants. La collaboration intersectorielle doit
dépasser les cloisonnements administratifs, de fagon que le
secteur public, les organismes privés et les groupes a but non
lucratif puissent mettre en commun leurs compétences.

La prévention des traumatismes juvéno-infantiles est
insuffisamment financée

Pour sattaquer au probléme des traumatismes juvéno-
infantiles, il faut que les ressources financieres investies
soient bien ciblées. Au cours de la derniére décennie,
les pays ont concentré leurs efforts sur les Objectifs du
Millénaire pour le Développement et des fonds importants
ont été consacrés a la lutte contre les maladies infectieuses,
qui sont la principale cause de décés chez les moins de
5 ans. Ce serait une erreur tragique de perdre tout le
bénéfice d’un investissement aussi judicieux en négligeant
de prévenir les traumatismes chez les enfants qui auraient
survécu a cette période critique de leur vie. Le rapport
cout-efficacité de certaines stratégies de prévention des
traumatismes juvéno-infantiles se révéle au moins égal a
celui d’autres stratégies bien acceptées pour la prévention
des maladies de I'enfant.
Ilestessentield’obtenirlaparticipationdelacommunauté
des donateurs pour vérifier le bien-fondé des interventions
et assurer leur mise en ceuvre, notamment dans les pays
les plus pauvres. Il faut que organismes de financement
publics et privés inscrivent la prévention des traumatismes
juvéno-infantiles au nombre de leurs priorités.

Il faut lancer des campagnes de sensibilisation qui
s'inscrivent dans la durée

On ne mesure généralement pas a leur juste valeur
tant Pampleur du probléme des traumatismes juvéno-
infantiles que les facteurs de risque et les moyens de
prévention, et ce, a tous les niveaux, depuis les décideurs
et les donateurs jusqu'aux collectivités locales. A cause de
ce manque de clairvoyance, les ressources allouées a la
prévention sont insuffisante et les structures politiques et
organisationnelles nécessaires manquent a 'appel.

Il est dela plus grande importance de bien montrer que des
ressources peuventétreengagéesdanscesecteuravecefficacité
et efficience au bénéfice de la santé publique. C’est pourquoi
il faut mener des campagnes d’information qui s’inscrivent
dans la durée afin de mieux faire prendre conscience de
I'impact social et économique des traumatismes juvéno-



infantiles et de leurs conséquences pour la santé publique,
tout en indiquant de quelle maniére on peut les éviter.
Evidemment, il importe également de faire comprendre que
certains facteurs de risque peuvent étre liés a d’autres types
de problémes- comme l'obésité, la mobilité et la gestion des
catastrophes — et de montrer comment, en sattaquant a
ces problemes, on pourrait faire reculer les traumatismes
juvéno-infantiles et contribuer a 'amélioration générale de
I’état de santé des enfants et des jeunes.

Actions recommandées

Les gouvernements et autres instances concernées qui
envisagent d’élaborer des programmes de prévention des
traumatismes juvéno-infantiles sont invités a étudier les
sept recommandations suivantes :

Unestratégieglobaledelasantéetdudéveloppementjuvéno-
infantiles doit prendre en compte toutes les causes majeures
de morbidité et d’invalidité chez l'enfant, y compris par
conséquent les traumatismes. Les programmes existants
d’amélioration de la survie de l'enfant doivent inclure
des stratégies de prévention des traumatismes dans leurs
services de base pour la santé del’enfant. Le nouvel d’intérét
quelon porteaujourd’huiaux soins de santé primaires offre
aux gouvernements, aux ministéres de la santé et a diverses
organisations de la société civile 'occasion de restructurer
leurs programmes de santé juvéno-infantile pour y inclure
la lutte contre les traumatismes chez 'enfant.

Pour évaluer le succes des programmes de santé juvéno-
infantile, on doit utiliser non seulement lindicateur
traditionnel quest la mortalité due aux maladies
infectieuses, mais aussi des indicateurs portant sur les des
traumatismes mortels et non mortels.

Chaque pays doit élaborer une politique de lutte contre
les traumatismes chez I’enfant qui mobilise des secteurs
trés divers. Doivent étre ainsi impliqués divers organismes
chargés des transports, de la santé, de la planification, de
la sécurité des produits de consommation, de l’agriculture,
deI’éducation et des questions juridiques. Il faudrait aussi
une représentation interdisciplinaire avec des spécialistes
du développement de I’enfant, des accidentologues, des
ingénieurs, des urbanistes, des cliniciens, des sociologues
et d’autres encore. On devrait enfin sassurer le concours de
diverses personnes sensibles a ces questions et représentant
les pouvoirs publics, le secteur privé, des organisations non
gouvernementales, les médias et le grand public.

Une telle politique devrait tenir compte des besoins de tous
les enfants, notamment des plus vulnérables comme les pau-
vres et les sans logis ainsi que les fillettes et les filles, et elle doit
étre liée aux autres stratégies axées sur la santé de I'enfant.

Toute politique nationale en matiére de traumatismes
juvéno-infantiles devrait encourager I'adoption de normes
nationales et de codes qui sappliqueraient a tout ce qui est
directement lié a ces traumatismes, notamment les produits
et appareils, la stireté des aires de jeux et des écoles, ainsi que
les lois et réglements régissant la construction des immeubles
d’habitation.

Une stratégie nationale doit fixer des objectifs ambitieux
mais réalistes sur cinq a dix ans. Elle doit avoir des
résultats mesurables et disposer de ressources financiéres
suffisantes pour I’élaboration de mesures ainsi que pour
leur application, leur gestion , leur suivi et leur évaluation.
Une fois la stratégie de prévention des traumatismes
juvéno-infantiles mise en place, il faut préparer des plans
d’action nationaux et locaux précisant le détail des mesures
a prendre et allouant les ressources nécessaires.

Des mesures particuliéres s'imposent pour prévenir et
limiter les traumatismes chez 'enfant. Ces mesures, qui
s’inscrivent dans la stratégie nationale de santé juvéno-
infantile, doivent étre fondées sur des observations fiables,
étre en harmonie avec le contexte local- culturel ou autre -
etavoir été testées sur place. L'évaluation des interventions
doit faire partie intégrante des programmes.

Des interventions spécifiques pour chaque type de
traumatisme ont fait 'objet d’'un examen détaillé dans les
chapitres 1 4 6 du présent rapport ainsi que leur impact
sur la fréquence et la gravité des traumatismes et, lorsque
cet élément est connu, leur rapport cotit-efficacité. Aucun
ensemble standard d’interventions ne peut convenir a tous
les pays, mais les principales mesures sont récapitulées
dans le tableau 7.1 avec un certain nombre d’exemples.

Sidesinterventionsspécifiquesnesontpasmisesenceuvre,
il est peu probable que les campagnes de sensibilisation
puissent, a elles seules, entrainer un recul important des
traumatismes et des décés juvéno-infantiles.

11 faut renforcer 'ensemble du systéme de soins pour qu’il

puisse assurer des soins de haute qualité ainsi que des

services de réadaptation et de soutien aux enfants blessés.

Ces actions doivent comprendre les mesures suivantes :

[1a mise en place et I'entretien d’un systéme efficace de
soins préhospitaliers ;
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Ulune prise en charge aigué de qualité pour les enfants
blessés dans les hopitaux et dispensaires en dotant ces
structures d’'un matériel et de médicaments appropriés
et adaptés aux enfants ;

Uldes programmes de réadaptation convenables qui
sappliquent a la fois aux séquelles a long terme, tant
physiques et psychologiques, des traumatismes ;

[1a coordination avec les secteurs connexes pour garantir
une prise en charge globale de l'enfant blessé.

Le systéme de santé doit aussi étre renforcé pour pouvoir
apporter une protection financiére et un soutien social aux
familles et aux foyers des enfants blessés. Sans une telle
aide, certains ménages risquent d’étre acculés a la misere
par suite d’'un accident survenu a un enfant, notamment
dans les pays pauvres.

Il faut mettre sur pied en priorité des programmes de
formation appropriés. Nombre de pays n'ont pas assez de
personnel ayant les compétences et l'expérience requises
pour élaborer et appliquer un programme efficace de
prévention des traumatismes juvéno-infantiles.

Les gouvernements doivent entamer ce processus en
désignant, au sein du ministére de la santé, un point focal ou
coordonnateur dela prévention des traumatismes chezl'enfant.
Le modele d’organisation utilisé peut dépendre de la situation
du pays, mais il importe que la responsabilité de la lutte contre
les traumatismes de 'enfant soit clairement établie.

Recommandation 5 : Renforcer la qualité et la
quantité des données disponibles pour la préven-
tion des traumatismes chez 'enfant.

En matiére de traumatologie juvéno-infantile, il est

important de déterminer 'ampleur et les caractéristiques

du probleme et d’évaluer les politiques nationales destinées

acombattre cefléauainsi quelacapacitéa prendreen charge

ce type de traumatismes. On doit parfaitement connaitre

non seulement les chiffres des décés par traumatismes, des

traumatismes non mortelles et des handicaps dus a des

traumatismes chez l'enfant, mais aussi :

[lle type d’enfant le plus touché par les accidents ;

Ulles formes de traumatismes les plus fréquentes ;

Ulles zones géographiques ou se posent les plus graves
problémes ;

Ulles facteurs de risque en cause ;

lles politiques et programmes de santé juvéno-infantile et
les interventions particuliéres contre les traumatismes
qui ont été mises en place.

En outre, il faut formuler sur le plan international
des définitions normalisées, non seulement pour les
traumatismes mais aussi pour les handicaps.

Les sources de données peuvent varier en fonction
du type de traumatisme. Clest ainsi que les données
relatives aux accidents de la route, par exemple, peuvent
s’obtenir aupres de la police, du ministére de la santé et
des structures sanitaires ou encore du ministere des
transports. Les données sur les chutes peuvent émaner de
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systéemes de surveillance des traumatismes, d’enquétes a
assise communautaire et des registres des entrées dans les
services de pédiatrie. Dans tous les cas, il convient de tenir
compte, avant leur utilisation, des limites de ces données
et de leur influence éventuelle sur les observations qui
doivent étre faites.

Les systémes d’information sur les traumatismes de
lenfant doivent étre :

[Jlsimples et d’un emploi rentable ;

[ Jadaptés au niveau de compétence du personnel qui les utilise ;

[Jlconformes aux normes nationales et internationales (y
compris le codage des causes externes).

Dans la mesure du possible, on les intégrera a d’autres
systtmes d’information sur la santé juvéno-infantile,
comme les enquétes démographiques et sanitaires, les
enquétes sur la prise en charge intégrée des maladies de
I’enfant et les études d’autopsie verbale.

Les données recueillies doivent étre largement partagées
avec les autorités compétentes et les groupes concernés,
notamment ceux qui sont chargés dela santé juvéno-infantile,
de 'éducation et de l'aide sociale, comme par exemple les
organismes qui se consacrent au développement de 'enfant.

Rares sont les données dont on dispose dans la plupart
des pays sur I'impact économique des traumatismes de
l'enfant, mais on sait qu’il est important. Aucune étude n’a
par ailleurs été faite au sujet du rapport cott-efficacité des
mesures de prévention. Evaluer, lorsque cela est possible, les
colits économiques directs et indirects de ces traumatismes
ainsi que la part du produit national brut que ces cofits
représentent, peut aider a faire prendre conscience de
I'ampleur du probléme.

Recommandation 6 : Définir les priorités de la
recherche et appuyer les recherches sur les causes,
les conséquences, les coiits et la prévention des
traumatismes chez 'enfant

I1 convient d’établir un programme de recherche sur les
traumatismes juvéno-infantiles aux niveaux national et

régional. Ce programme doit étre fondé sur des données

factuelles émanant de secteurs tres divers. On doit intensifier

les travaux portant sur tous les principaux aspect du
probleme des traumatismes juvéno-infantiles, y compris :

[Jlles analyses économiques du cotit des traumatismes
juvéno-infantiles et de celui des interventions ;

[Jles essais d’intervention & grande échelle, notamment
dans les pays les plus pauvres ;

[JIrétude des issues non fatales et des handicaps ;

[lla détermination des meilleurs moyens d’intégrer
les interventions axées sur les traumatismes dans les
programmes sanitaires destinés aux enfants.

Pour étre menées a bien, les recherches supposent des
investissements bien ciblés permettant de développer le
potentiel humain et technique, particuliérement dans les
pays a bas ou moyen revenu. Il faut mettre en place une
masse critique de chercheurs qualifiés dans le domaine des



traumatismes et deleur prévention et renforcerles capacités de
recherche dans toute une série de disciplines et notamment :
Dﬂl’épidémiologie ;

Ulles essais cliniques ;

UIréconomie ;

Dﬂl’ingénierie ;

Ulla sociologie ;

UlLa psychologie du comportement et du développement ;
Ulrévaluation des produits ;

Dﬂl’analyse des politiques.

Recommandation 7 : Faire mieux prendre conscience
de la prévention des traumatismes chez I'enfant et y
consacrer des investissements

Le fait avéré que les traumatismes subis par les enfants
sont généralement prévisibles et évitables échappe souvent
au grand public, mais aussi aux décideurs, au personnel
meédical et aux bailleurs de fonds. La prise de conscience du
fait que ces traumatismes peuvent généralement étre évités
est donc un facteur primordial. Sil'on parvient a ce que des
personnalitésoudespoliticiensréputésdéfendentactivement
la cause de la prévention des traumatismes chez l'enfant,
clest la un énorme avantage. Et si & une telle mobilisation
sajoutent un mouvement actif de la société civile et des
organisations de base ceuvrant pour la sécurité des enfants
ainsi que des compte rendus positifs et responsables de la
part des médias sur ce sujet, alors les changements culturels
nécessaires peuvent sopérer dans la société.

Par ailleurs, les conférences internationales
offrent 'occasion d’échanger des connaissances et de
constituer des réseaux et des partenariats. Des stratégies
complémentaires, comme celle qui consiste a introduire
la prévention des traumatismes dans les programmes
scolaires et universitaires, peuvent aussi aider a sensibiliser
les jeunes aux risques de traumatismes.

Des investissements financiers bien ciblés peuvent
réduire considérablement I'incidence des traumatismes et
des déces juvéno-infantiles. Il importe que tous les pays
comparent les couts d’interventions déterminées a leurs
avantages et fixent un ordre de priorité en conséquence.
Des organisations internationales non gouvernementales
et de grandes entreprises peuvent contribuer a provoquer
une meilleure prise de conscience du probleme aux niveaux
mondial et national, tout comme des employeurs sensibilisés
auxproblémessociauxetdescitoyensordinaires socialement
engagés peuvent le faire au niveau local.

Traduire ces recommandations en actes

Dans la précédente section ont été formulées sept
recommandations a prendre en considération lorsqu’il est
envisagé de mettre en ceuvre une stratégie de prévention des
traumatismes juvéno-infantiles. Toutefois, nombreux sont
ceux a qui il incombe d’assumer cette responsabilité. Réduire
les risques de traumatismes chez I'enfant exige la participation
et l'engagement de toute une série d’acteurs, depuis les
organisations internationales jusquaux enfants eux-mémes.

Quelques-unes des actions susceptibles d’étre conduites par
les diverses parties prenantes sont énumérées ci-apres.

Organismes internationaux, agences de
développement et bailleurs de fonds

lfaire de la prévention des traumatismes chez l’enfant
une priorité patente au niveau international ;

[Jlfinancer et encourager la recherche, les interventions et les
évaluations portant sur la prévention des traumatismes chez
Tenfant;

[linciter les gouvernements a s’investir durablement dans
la prévention des traumatismes chez ’enfant ;

lsoutenir les efforts déployés pour renforcer les capacités.

Gouvernements

[Jfaire delalutte contreles traumatismes juvéno-infantiles
une priorité ;

[Jlcharger un organisme ou un service d’agir comme chef
de file dans la prévention des traumatismes chez I'enfant,
soit dans le cadre d’une stratégie générale de promotion de
la santé juvéno-infantile, soit dans le cadre d’un plan plus
spécifique axé sur la prévention de ces traumatismes ;

Dﬂdésigner, au sein du ministére approprié, au moins une
personne qui assumera a temps plein la responsabilité de la
prévention des traumatismes, notamment chez I'enfant ;

[mettre sur pied un systéme durable de collecte de données
répondant aux besoins du pays et a des problémes locaux
particuliers concernant les enfants ;

[Jlélaborerun plan d’action plurisectoriel pourla prévention des
traumatismes chez l'enfant comportant un certain nombre
d’objectifs (voir 'encadré 7.5) ;

[Jcoordonner les activités des différents secteurs et veiller a
ce quils collaborent a la mise en ceuvre et a 'évaluation des
programmes de prévention des traumatismes chez l'enfant ;

[JJadopter, mettre en ceuvre et faire respecter une législation et
des normes s’inspirant de celles qui ont fait leurs preuves dans
la réduction des traumatismes ;

[Jveiller & assurer un financement et des moyens humains
suffisants a la prévention des traumatismes juvéno-
infantiles ;

[Jfaire en sorte qu'a tous les niveaux, les soins et les services de
santé soient accessibles aux enfants pour un coiit abordable ;

[Mintervenir pour que les questions de santé et de sécurité
soient prises en compte lors de tout nouveau projet, y compris
concernant l'infrastructure et qu'a chaque fois, une étude
d’impact soit effectuée eu égard aux traumatismes ;

[Jfaire participer les enfants et les jeunes a I'élaboration et a la
mise en ceuvre des projets au niveau national et local.

Organisations non-gouvernementales

[linciterles gouvernementsa prendre des mesures quiontfait
leurs preuves en matiére de prévention des traumatismes
juvéno-infantiles et a faciliter leur mise en ceuvre ;

[Jldéfinir les problemes de sécurité locaux ;

[Jlmener des campagnes en faveur d’un environnement
plus siir et promouvoir I'adoption de normes et de
comportements plus favorables a la sécurité ;
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ENCADRE 7.5

Elaboration d'un plan national de prévention des fraumatismes chez I'enfant : expérience de la République fchéque

En 2004, le Plan d'action sur la sécurité des enfants a été lancé dans 18 pays européens sous I'égide de I'Alliance européenne pour la sécurité des enfants (9). Il visait

a coordonner les interventions concernant les traumatismes chez 'enfant dans les pays participants. On a convenu d'un ensemble d'indicateurs types pour évaluer

la charge que représentent ces traumatismes, faciliter les comparaisons entre les différents pays et fournir des arguments convaincants en faveur d'engagements

nationaux plus fermes eu égard a la prévention des traumatismes. L’Alliance a recueilli auprés des pays partenaires des exemples de pratiques parmi les meilleures
et les a communiqués a ses membres (70). Avec l'aide du secrétariat et de groupes particuliers d'experts, chaque pays a été invité a élaborer un plan national pour la
sécurité de I'enfant, comportant les objectifs a atteindre et les mesures a prendre prioritairement dans ce domaine.

En République tcheque, cest le ministére de la santé qui a pris linitiative en mettant en place dés 2005 un groupe de travail pluridisciplinaire pour s'attaquer au probléme.
(e groupe a travaillé sur une stratégie de base et a examiné de quelle maniére les secteurs importants, notamment ceux qui sont en charge de la circulation routiére, de la santé
publique, des affaires sociales , de 'éducation, des sports et de la protection du consommateur, pouvaient, tous ensemble, contribuer a faire reculer les traumatismes juvéno-
infantiles. Désle début, il a été décidé d'aborder le probleme sousI'angle pratique. Divers modeles de bonnes pratiques ont été avalisés, au nombre desquels « communautés sans
risques », «villes-santé » et « écoles- santé ». Divers départements universitaires ont joué le role de centres de recherche.

Avec le concours de I'Alliance européenne pour la sécurité de I'enfant et la participation du bureau de I'OMS a Prague, le groupe de travail a ébauché un plan
national d'action pour la prévention des traumatismes chez I'enfant. Ce plan est actuellement en attente d’approbation par le gouvernement. Son objectif principal
est d'inciter les ministeres ainsi que les différents organismes et personnes concernés, notamment les professionnels de la santé, a joindre leurs efforts pour assurer a
la population juvéno-infantile davantage de sécurité et une meilleure santé. Un registre national des traumatismes juvéno-infantiles fournit des renseignements sur
les activités de prévention et les soins de santé.

Le plan met I'accent sur la sécurité de I'enfant dans la circulation routiere - notamment par des modifications apportées aux plans de circulation- les traumatismes
au domicile, la sécurité a école et la protection de 'enfant en tant que consommateur.

0 0 O e
I'enfanta mieuxassurer sa sécurité au milieu de la circulation. Avec un entrainement approprié, un enfant peutacquérir les connaissances, le savoir-faire et les aptitudes
qui lui permettront d'analyser et de résoudre les problémes de sécurité.

11 0 1000000 0 0 A A A
retard. Les traumatismes qui surviennent au domicile sont généralement moins graves, mais beaucoup plus nombreux que ceux qui résultent d'accidents de la route.
Ilyad‘ailleurs un probleme qui tient a ce qu'il n'est pas encore véritablement admis que les professionnels de la santé ont un réle a jouer dans |'éducation du publica la
sécurité et que ce role fait partie intégrante de la prévention des traumatismes et des soins aux traumatisés. Cest habituellement la police qui joue le role le plus actif
dans I'éducation a la sécurité individuelle, particulierement en ce qui concerne la prévention de la violence.

o {o ma  mewa a nm em(A  m am A
I'obésité devraient étre abordés en méme temps que 'amélioration de la condition physique des enfants.

[
des normes européennes, qu’elle aadoptées en 2002, pour ce qui concerne les aires de jeu et leurs équipements. Au cours des années suivantes, la sécurité s'est d ailleurs
beaucoup améliorée sur les aires de jeu. Le reglement qui rend obligatoire le port d'un casque de sécurité par les enfants a vélo a permis de diminuer le nombre de
traumatismes craniens, méme s'il ne s'applique qu‘aux voies de circulation publiques, al'exclusion des autres lieux.

LaRépublique tcheque afaitsienle programme « communautés sans risques » de 'OMS. Une ville a déja été désignée comme une « communauté sansrisques » etil ya d‘autres
candidates en lice. Lesjournées nationales sans traumatismes sont fétées chaque année dans 17 «villes - santé ». Grace al'engagement sansfaille des membres du groupe de travail
et duministére dela santé, la prévention des traumatismes juvéno-infantiles commence a figurer en bonne place sur'agenda des responsables politiques et des décideurs

U mener des campagnes pour les droits des personnes
souffrant de traumatismes ;

Dﬂentreprendre des programmes pilotes de prévention
des traumatismes dans les
communauteés ;

juvéno-infantiles

Dﬂapporter un appui au renforcement des capacités ;

[létablir des réseaux et des partenariats avec les autres
instancesintéressées parla prévention destraumatismes
juvéno-infantiles et développer ceux qui existent.

Secteur privé

[reconnaitre I'importance des traumatismes juvéno-
infantiles et de leur prévention ;

Dﬂprendre en compte la sécurité, depuis la conception
des produits jusqu’a la production et au contrdle de la
qualité —avec évaluation des risques et homologation
des produits ;

Ulveiller a ce que les produits soient conformes aux
normes, a la réglementation et aux divers codes ;

Ulcollaborer avec les organismes de réglementation a
I’élaboration de normes et de réglements a 1’échelle
internationale ;

154 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ ENFANT

O ]garder le sens des responsabilités en matiére de publicité
et faire valoir la sécurité des produits ;

[Jlfinancer la poursuite de la recherche - développement
dans le domaine de la prévention des traumatismes
juvéno-infantiles ;

[lfinancer la mise au point et I’évaluation de produits
éducatifs qui mettent en avant la sécurité, tels que jeux,
jouets ou DVD.

Médias

Ulrelater de facon exacte, sensible et responsable les
conséquences traumatisantes des accidents, en ne
manquant jamais d’évoquer la prévention ;

D]encourager la prévention des traumatismes juvéno-
infantile en racontant ce qui est arrivé a des jeunes qui
ont survécu a un accident ainsi qu’a leur famille, tout
en insistant sur les bons réflexes a avoir pour éviter les
traumatismes ;

llorsde dramatiques diffusées alaradio ou ala télévision,
ou dans d’autres émissions, mettre en lumiere les gestes
et pratiques qui assurent la sécurité ;



Ullancer ou appuyer des campagnes en faveur de la
prévention des traumatismes juvéno-infantiles.

Enseignants et animateurs locaux

[lenseigner aI’école la prévention des accidents a un stade
précoce ;

Ulveiller a ce que les batiments scolaires, les aires de jeu et
les voies d’acces aux écoles soient sans danger ;

Ullinstaller et entretenir des lieux publics et des espaces
sans danger pour le sport et les activités récréatives ;

Ulpromouvoirlapréventiondestraumatismesal université
et intégrer ce sujet dans les programmes de formation
professionnelle existants ;

Ulfavoriserlarecherche surlaprévention destraumatismes
juvéno-infantiles dans le cadre scolaire ;

Ulimpliquerles enfants et lesjeunes danslamise en ceuvre,
au niveau communautaire, des interventions axées sur
les traumatismes juvéno-infantiles.

Parents

Ulcréer un cadre de vie sans danger pour les enfants ;
Dﬂentreposer correctement les produits dangereux pour
les enfants — comme les feux d’artifices et les substances
toxiques ;
Ulsurveiller ~ les
dangereuses ;
Ullinformer les enfants sur les traumatismes et les facteurs

activités qui  pourraient étre

de risque correspondants et leur apprendre comment
on peut les éviter ;

Ulinciter les enfants a porter des dispositifs de sécurité ;

(lmontrer I'exemple aux enfants en adoptant des
comportementssansrisques eten utilisantles dispositifs
de sécurité ;

Ulmiliter pour faire évoluer les idées dans la communau-
té;

ENCADRE 7.6

Enfants et jeunes

[ montrer 'exemple en adoptant des comportements qui
réduisent les risques de traumatisme, notamment par
Putilisation de dispositifs de sécurité et en jouant dans
des endroits sans danger ;

[Ildéfendre la cause de la prévention des traumatismes
aupres des pairs et dans leur famille ;

[Jléviter les comportements a haut risque ;

[lcontribuer a déterminer quelles sont les mesures
prioritaires

[lsimpliquer dans des campagnes et programmes de
prévention des traumatismes.

Conclusion

Des engagements solennels a réduire la charge que
représentent les maladies de I'enfant ont souvent été pris
au niveau international et national. Malgré cela, les taux
de mortalité, de morbidité et d’invalidité demeurent
élevés. Lune des principales raisons en est 'impact des
traumatismes dont sont victimes les enfants et les jeunes
de tous ages.

Lacommunautéinternationaledisposedeconnaissances,
d’'un arsenal de mesures et de ressources qui lui
permettraient de prévenir ce gaspillage de vies saines chez
les plus jeunes d’entre nous. Le présent rapport est un
plaidoyer en faveur d’interventions fondées sur des
données factuelles et d’un engagement durable de tous les
secteurs — public, privé et société civile — pour lutter contre
le fléau des traumatismes juvéno-infantiles. Il est grand
temps que les gouvernements honorent leurs engagements
et créent un monde ol les enfants puissent apprendre,
jouer, grandir et, en un mot, vivre sans risquer d’étre tués
ou blessés.

Déclaration des jeunes en faveur de la sécurité routiere

La premiére Assemblée mondiale de lajeunesse pour la sécurité routiére jamais organisée s'est tenue en avril 2007 al'Organisation des Nations Unies a Genéve (Suisse). Pres
de 400 délégués venus de plus de 100 pays ont partagé leurs expériences et échangé desidées etils ont défini des moyens d'améliorer les mesures de sécurité routiére dans
leurs pays. lls ont notamment débattu sur le point de savoir comment assurer une meilleure participation des jeunes a cette entreprise.

Cette réunion de deux jours a été mise sur pied et dirigée par des jeunes. Elle a débouché sur I'adoption d'une Déclaration des jeunes en faveur de la sécurité routiére quia
été remise a I'Organisation des Nations Unies (77). En recevant la Déclaration, Sheikha Haya Rashed Al Khalifa, président de 'Assemblée générale des Nations Unies, ena souligné
I'importanceetil adéclaré queles Ambassadeurs de lajeunesse mondiale pourla sécurité routiére devaient s'eninspirer lorsqu'ils font campagne pour qu'il soit fait beaucoup plus

grand cas de la sécurité routiére dans leurs pays.

1 o A A

1049 ballons blancs, hommage émouvant aux victimes des accidents de la route. En lachant son ballon,
I'égyptienne Yomna Safwat |'a dédié a son jeune frére tué dans un accident de la route en pronongcant ces
mots : « Aussi nombreux qu'ils soient, ces ballons le sont encore moins que les larmes versées par ceux qui
pleurent un étre aimé, mort sans raison sur la route. En hommage a ces jeunes ames, chaque ballon est un
vibrant appel lancé au monde pour qu'il prenne des mesures afin de sauver les vies des jeunes et d‘éviter
les décés et les traumatismes dus aux accidents de la route. Jenvoie ce ballon a mon frére chéri Mohammed
Karim, pour lui dire que sa vie n'a pas été sacrifiée en vain et qu'elle va contribuer a renforcer I'action engagée

par les jeunes du monde entier pour rendre nos routes plus sdires. »

© OMS
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ANNEXE STATISTIQUE — NOTES EXPLICATIVES

Annexe statistique
Notes explicatives

Contexte

Chaque année, les pays membres dotés d’un systéme
d’enregistrement des données de I’état civil transmettent
a 'Organisation mondiale de la Santé (OMS) des données
détaillées en utilisant les codes de la Classification
internationale des Maladies (CIM) (I). Des systémes
d’enregistrement de la mortalité contenant des informations
utiles sur les causes de déces existent dans 111 pays. Il s'agitle
plus souvent de pays a haut revenu, mais ’Amérique latine,
les Caraibes et ’Asie centrale sont bien représentées (2).

L'Organisation mondiale de la Santé utilise ces
données, complétées par des informations provenant
d’enquétes, de recensements, d’études épidémiologiques
et de systémes de services de santé, pour élaborer des
estimations régionales et mondiales de la mortalité et
de la morbidité dues a diverses causes de maladies et
de traumatismes. Le rapport sur la charge mondiale de
morbidité (CMM), publié pour la premiére fois en 1996,
est I'analyse la plus complete de la mortalité et de la
morbidité mondiales dont on dispose (2).

Lenquéte originale s’étant déroulée en 1990, une
nouvelle évaluation de la charge mondiale de morbidité
a été entreprise en 2000. Les responsables de ce travail
ont utilisé toute I'information pertinente disponible pour
obtenir les meilleures données démographiques possibles.
Dans les cas ou les informations relatives & certaines
régions et causes étaient insuffisantes, ils ont rassemblé
les quelques données existantes et employé les meilleures
méthodes a leur disposition pour faire des déductions.
Depuis, des mises a jour des premiéres estimations ont été
publiées dans les Rapports sur la santé dans le monde de
I’OMS en 2002 et 2004 (3, 4). Le présent rapport cite les
estimations de la charge mondiale de morbidité contenues
dans la mise a jour de 2004 (5).

Outre les données du CMM, le présent rapport utilise
l'enquétede"UNICEF surlasantéscolairedanslemonde,des
enquétes a assise communautaire de 'UNICEF et une étude
pilote de surveillance des traumatismes accidentels chez les
enfants effectuée dans quatre pays en développement. On
trouvera ci-apres un bref exposé de la méthodologie utilisée
pour chacune de ces sources de données.

Données de I'Organisation mondiale
de la Santé

Lesdécesetlestraumatismesnon mortels sontattribués
aux fins de l’enregistrement a une cause initiale
unique, conformément aux régles et conventions de la

CIM) (1). Laliste des causes utilisée dans la mise a jour
de 2004 de I’étude de ’OMS sur la Charge mondiale
de morbidité comporte quatre niveaux de ventilation
et inclut 135 maladies et traumatismes. La mortalité
globale est divisée en trois grands groupes de causes,
comme suit :

- Groupe I: maladies transmissibles, causes maternelles,
affections survenant pendant la période périnatale et
carences nutritionnelles ;

- Groupe II: maladies non transmissibles ;

- Groupe III:
intentionnels.

traumatismes intentionnels et non

Les catégories de traumatismes du Groupe III sont définies
de fagon plus détaillée par le codage des causes externes.

Aux fins du présent rapport, on a utilisé les codes

suivants de la CIM 10 (ou dela CIM 9) :
U Traumatismes dus aux accidents de la circulation :

V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99:

- alexclusion des traumatismes subis en réparant un
véhicule (W00-W59) ou en fermant une portiére
d’automobile (W00-W59) ;

- & lexclusion de lagression en provoquant une
collision de véhicule (Y03) etles 1ésions auto-infligées
(X81-X83).

0 Noyades : W65-W74:

- a lexclusion de la noyade ou submersion due a un
cataclysme (X34-X39) ;

- a lexclusion des accidents de transport (V01-V99)
ou des accidents de transport par eau (V90, V92).

0l Britlures : X00-X59:

- a lexclusion de celles résultant d’un incendie
volontaire (X97), d’'une explosion (W35-W40) ou
d’un accident de transport (V01-V99) ;

- a lexclusion de l'exposition au courant électrique,
aux rayonnements ionisants ou a des températures
excessives (W85-W99) ;

- a l’exclusion du contact avec une source de chaleur
ou des substances briillantes (X10-X19).

00 Chutes : WO0-W19:

- alexclusion de I'agression (Y01-Y02) et de la lésion
auto-infligée (X80-X81) ;

- al’exclusion de celle subie en tombant d’'un animal
(V80), d’'un batiment en feu (X00) ou d’un véhicule
(V01-V99) ;

- alexclusion de la chute dans un incendie (X00-X04,
X08-X09), dans l'eau (W65-W74) ou par suite
d’'un contact avec un appareil ou du matériel
(W28-W31).
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Ul Empoisonnements : X40-X49:

- al’exclusiondel’empoisonnementadesfinsdesuicide
ou d’homicide (W60-W69, X85-X90, Y10-Y19) ;

- a lexclusion des effets indésirables de substances
thérapeutiques administrées aux doses requises
(Y40-Y59).

Les chiffres absolus et les taux pour 100 000 habitants
sont présentés par sexe et par région OMS pour les groupes
d’ages suivants : moins d’1 an, 1-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans,
15-19 ans et moins de 20 ans.

Les pays membres de 'OMS sont regroupés en six
régions : Région africaine, Région des Amériques, Région
de I’Asie du Sud-Est, Région de I'Europe, Région de la
Méditerranée orientale et Région du Pacifique occidental.
Les pays qui composent ces régions sont a leur tour divisés
en fonction de leur niveau de revenu lequel est basé sur les
estimations du revenu national brut (RNB) par habitant
établies par la Banque mondiale pour I'année 2004 (6, 7).
On a ainsi des pays a revenu bas ou moyen revenu (RNB
par habitant inférieur & US$ 10 066), et des pays a haut
revenu (RNB par habitant supérieur a US$ 10 066 dollars).
Le tableau D.1 donne la répartition des pays composant
chacune des régions de ’'OMS entre ces deux catégories.

Estimations mondiales des déces dus
a des traumatismes

Lamiseajour de2004 dela Charge mondiale de morbidité
se fonde sur les derniéres estimations démographiques
établies pour les Etats Membres de ’OMS par la Division
de la population de 'ONU (8), ainsi que sur les tables
de survie publiées dans le Rapport sur la santé dans le
monde de 2006 (9). La méthodologie utilisée pour la mise
ajour de 2004 est similaire a celle dont on s’est servi pour
les révisions antérieures (5). Les estimations sappuient
sur une analyse approfondie de données sur la mortalité
concernant toutes les régions du monde, ainsi que sur
des examens systématiques d’études épidémiologiques et
d’autres données sur les services de santé. Elles tiennent
comptedestatistiquesd’étatcivilcomplétesouincomplétes
etdel’information tirée de systémes d’enregistrement par
sondage couvrant environ 70 % de la mortalité mondiale
estimative. Pour les 30% restant, les renseignements
relatifs aux taux de mortalité chez les enfants etles adultes
proviennent d’enquétes et de I'application de techniques
démographiques indirectes. Les données sur les causes
de déces émanant de systemes d’enregistrement des déces
dont la couverture est incompléte ont été ajustées pour
tenir compte des différences probables entre les schémas
de causes de déces auxquelles il faut s’attendre dans les
sous-populations, souvent plus pauvres, qui ne sont pas
entierement couvertes (5).

En ce qui concerne les pays dépourvus de statistiques
d’état civil, surtout situésen Afrique, des modeles de causes
de déces ont été utilisés pour parvenir & une premiére
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estimation de la répartition maximale probable des déces
entre les grandes catégories de maladies transmissibles et
nontransmissiblesainsique de traumatismes, en se fondant
sur des estimations des taux de mortalité totaux et des
revenus. Un modele de schéma régional des causes de déces
précises a ensuite été défini en se fondant sur les données
de I’état civil local et sur des données tirées d’autopsies
verbales (méthode visant a déterminer médicalement la
cause de déces a partir d’entrevues avec les proches ou les
aidants). Cette répartition proportionnelle a ensuite été
appliquée dans chaque grand groupe de causes. Enfin, les
estimations ainsi obtenues ont été corrigées en fonction
d’autres données épidémiologiques tirées d’études portant
sur des maladies ou des traumatismes. En ce qui concerne
les données de la mise a jour de 2004 présentées ici, le choix
des données d’enregistrement des décés afin d’estimer
les répartitions des causes a I'intérieur des groupes pour
les diverses régions de 'OMS est conforme a celui qui a
été utilisé dans les précédentes estimations du CMM, a
la seule exception de I'’Afrique. Le schéma régional des
répartitions des causes de décés pour ’Afrique dansla mise
a jour 2004 est basées sur les données d’enregistrement
de la mortalité dans quatre pays et sur des données
tirées d’autopsies verbales dans sept pays, alors que les
estimations antérieures utilisaient des données provenant
uniquement des régions rurales de PAfrique du Sud.

Une attention particuliere a été accordée aux
traumatismes dont le classement ou le codage sont souvent
erronés. C'est ainsi que la catégorie « Blessure a caractere
accidentel ou intentionnel non déterminé » (Y10 — Y34
dans la CIM 10) comprend souvent une part importante
de décés consécutifs a des traumatismes. Sauf lorsque
des renseignements plus détaillés sont disponibles, ces
déces sont répartis proportionnellement entre les autres
causes de décés par traumatisme. Les déces attribués a
des « accidents non précisés » (code E928.9 dans la CIM-
10) sont également répartis proportionnellement entre les
autres déceés imputables a un traumatisme accidentel.

Le tableau A.1 donne des estimations des traumatismes
mortels non intentionnels chez l'enfant (et les sous-types
de ce groupe) par groupes d’age, sexe, région OMS et
niveau de revenu du pays.

(lassement régional et mondial des déces
etdes AV

La mesure des années de vie corrigées de I'incapacité
(AVCI) sert a quantifier la charge de morbidité (2). Les
AVCI permettent de mesurer des défaillances de santé en
combinant des renseignements sur le nombre d’années de
vie perdues a cause d’'un décés prématuré et la perte de
santé due a une incapacité.

Comme pour les déces, I'analyse de la charge de
morbidité dans la mise a jour de 2004 repose sur les

\

méthodes qui ont servi a établir les estimations pour



1990, 2000 et 2002. Elle utilise les mémes coefficients de
pondération de l'incapacité relatifs aux traumatismes
que pour 1990 (2, 10). Les méthodes de I'étude CMM
de 1990 définissent un traumatisme comme étant un
cas assez grave pour mériter une attention médicale ou
entrainer la mort. Comme pour les révisions antérieures,
la CMM 2004 se fonde sur de nombreuses sources de
renseignements pour calculer les années vécues avec une
incapacité par suite d’un traumatisme ou d’'une maladie. I1
s’agit notamment des données de surveillance nationales
et internationales, des registres des maladies, des données
d’enquétes sanitaires, des données de services médicaux
et hospitaliers et des études épidémiologiques nationales
et internationales (2). Les résultats présentés ici reposent
sur de nouvelles analyses des données des établissements
de santé obtenues aprés de longues négociations et
consultations avec certains Etats Membres.

Pourchaquecatégoriedetraumatisme,laproportiondescas
accidentels entrainant des séquelles débilitantes a long terme
a été évaluée a partir de 'examen d’études épidémiologiques
a long terme sur les effets des traumatismes.

Pour arriver au classement du tableau A.2, les déces et
les incapacités ont d’abord été répartis entre les trois grands
groupes de causes susmentionnés. Ensuite, les décés et
incapacitésdechacundecesgrandsgroupesontétésubdivisés
en catégories. Par exemple, les traumatismes ont été divisés
en blessures a caractere accidentel et intentionnel. Apres
quoi, les déceés et les incapacités ont encore été divisés en sous
catégories. Ainsi, les blessures a caractére accidentel ont été
subdivisées en accidents dela circulation, empoisonnements,
chutes, brillures dus a un incendie et noyades. La méme
procédure a été suivie pour les deux autres grands groupes
de déces et d’incapacités. Les sous-catégories ont été mises
en ordre pour obtenir un classement.

Les 15 principales causes de décés et les AVCI chez les
enfants de moins de 15 ans sont présentées au tableau A.2
pour tous les Etats Membres de ’OMS et pour chacune de
ses six régions.

Enquéte mondiale sur la santé scolaire

Lenquéte mondiale sur la santé scolaire est un projet de
surveillance collectif congu pour aider les pays a mesurer
et évaluer les risques dus au comportement et les facteurs
de protection chez les enfants 4gés de 13 a 15 ans dans les
10 grands domaines suivants (11) :

— consommation d’alcool et de drogues ;

— comportements alimentaires ;

— hygiéne;

— santé mentale ;

— activité physique ;

— facteurs de protection ;

— caractéristiques démographiques des enquétés ;

— comportements sexuels ;

— tabagisme;

— violence et blessures accidentelles.

Lenquéte mondiale sur la santé scolaire est une
enquéte relativement peu colteuse en milieu scolaire qui
utilise un questionnaire autoadministré pour obtenir
des renseignements sur les comportements sanitaires
des jeunes. Axée principalement sur les 13-15 ans, elle
utilise un modele de sondage par grappes a deux degrés,
une méthodologie courante en milieu scolaire, et un
questionnaire en trois parties: un module principal, des
questions générales développées et des questions adaptées
au pays. Le questionnaire est administré pendant une
seule séance normale de cours a I’école.

Au moment de l'analyse effectuée pour le présent
rapport, 28 pays s’étaient portés volontaires pour cette
enquéte et avaient soumis leurs résultats définitifs a ’OMS.
Les données émanant de 26 de ces pays qui avait obtenu
des renseignements complets sur les traumatismes non
intentionnels figurent au tableau A.3.

Données de 'UNICEF

Plusieurs tableaux et figures du présent rapport sont
tirés des bases de données de 'UNICEF/Alliance pour la
sécurité de 'enfant (TASC) afin de remédier a certaines
lacunes des études de la Charge mondiale de morbidité.
Toutefois, les données de 'UNICEF ne proviennent que
d’un continent, Asie, et ne peuvent étre extrapolées au
reste du monde. Elles n'en ont pas moins d’importantes
implications pour les politiques et les programmes (12).

Depuis 2002, PUNICEF et le TASC ont organisé, dans
le cadre de leur projet de collaboration sur la prévention
des traumatismes chez lenfant, six enquétes nationales
ou sous-nationales sur les traumatismes chez enfant
en Asie méridionale et orientale, plus précisément au
Bangladesh, en Chine (provinces de Pékin et de Jiangxi),
aux Philippines, en Thailande et au Viet Nam.

Ces enquétes a assise communautaire ont examiné
toutes les causes de déces dus a des traumatismes et autres
états morbides mais aux fins du présent rapport et de son
annexe statistique, seules les données sur les traumatismes
sont prises en compte. Lobjectif était de mieux comprendre
Iincidence des traumatismes, les facteurs de risque, les
colits économiques et sociaux, les comportements des
blessés pour recouvrer la santé, ainsi que les connaissances
générales, les attitudes et les pratiques des communautés
en matiére de prévention des traumatismes.

En bref, on peut décrire comme suit la méthodologie
employée :

R i A A R A R R W [
chaque enquéte nationale ou sous-nationale au moyen du
plan de sondage utilisé pour les recensements.

01 0001 000000010000 0000000001 0000 000 0oe0ineon oo
travail de terrain, une assurance de la qualité et des
méthodes d’analyse similaires été utilisée dans chacun
des six lieux d’enquéte.
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TABLEAU 1

Méthodologie des enquétes

Bangladesh Chine Philippines Thailande Viet Nam
Pékin Jiangxi
Année de I'enquéte 2003 2004 2005 2003 2003 2000
Ménages 171366 28084 100010 90446 100179 26733
Membres 819429 81604 319543 418522 389531 128 662
Enfant 351651 13508 98335 178938 98904 46858
Strate urbaines/rurales 18 districts  urbaines/rurales nationale 5régions 8 régions
urbaines/rurales  urbaines/rurales
Méthode de répartition PPT PPT PPT PPT PPT PPT
(répartition a la
racine carrée)
Unité primaire d’échan- District Comité Comité de rue Région Province Province
tillonnage (UPE) de district

Méthode SAS PPT PPT SAS PPT SAS
Unité secondaire Upazilla (rural) Comité de rue Comités de flots de Tlots de Districts

d’échantillonnage Mohalla (urbain) voisinage, recensement recensement

villages (urbains)

Villages (ruraux)
Méthode SAS PPT PPT PPT PPT SAS
Unité tertiaire d'échantil- Union (rurale) Comités de llots de Barangay Ménages lots de recen-
lonnage Ménages voisinage  recensement de (urbains) sement de 90
(urbains) 200 ménages ménages
Méthode SAS (rural) PPT PPT Systématique Systématique SAS

Systématique
(urbain)

Unité d’échantillonnage Ménages Ménages Ménages Ménages Ménages Ménages

Unité d’observation Tous les membres  Tous les membres

Tous les membres

Tous les membres  Tous les membres  Tous les membres

PPT = Probabilité proportionnelle a la taille ; SAS = Sondage aléatoire simple.
Source: référence 74.

0 T T
fixée 3 un an pour toutes les enquétes et celle des déces
a trois ans, sauf pour la premiére enquéte au Viet Nam
ou elle a été limitée a un an.

O 0 0 0
médicaux lorsque ceux-ci étaient disponibles ou,
dans le cas contraire, d’autopsies verbales établies
conformément aux instructions types de ’'OMS sur les
autopsies verbales (13).

Le questionnaire d’enquéte comportait six modules.
Les quatre premiers étaient congus pour recueillir des
renseignements démographiques sur les membres du
ménage, sur les causes de mortalité et de morbidité et sur
les circonstances et les conséquences des accidents ainsi
que pour obtenir une description des risques d’accidents
domestiques. Les deux autres modules ont servi pour
une étude cas-témoins emboitée sur la noyade. Pour les
renseignements socio-démographiques on s’est adressé au
chef de ménage et pour les données sur les traumatismes
non mortels a la personne blessée, si cette derniére était
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un adulte, ou a l'aidant si le blessé était un enfant. Pour les
traumatismes mortels, 'information a été recueillie aupres
d’un parent. On trouvera une description détaillée de
cette méthodologie dans le Rapport Innocenti récemment
publié (14).

Le tableau 1 résume les tailles d’échantillons, les défini-
tions et les méthodes utilisées a chacun des lieux d’enquéte.
Au total, toutes enquétes confondues, 516 818 ménages ont
été enquétés, soit 2 157 291 personnes dont 788 194 enfants.

Sitousles lieux d’enquéte ont classé les degrés de gravité
des traumatismes de la méme facon, les définitions des cas
de traumatisme ou de maladie varient légérement d’un lieu
alautre. On a utilisé les cinq catégories suivantes.

0l Traumatisme mortel (décés). Traumatisme entrainant
lamort,immédiatement ouapres un certain temps, mais
dans ce dernier cas le décés doit en étre la conséquence
directe. Cette classification a été utilisée pour toutes les
enquétes.

0l Traumatisme  grave (invalidité ~ permanente).

Traumatisme entrainant une incapacité permanente



TABLEAU 2

Différences entre les ensembles de données quant aux causes de déces

Causes de déces (taux pour 100 000 habitants : données de la CMM 2004 comparées a celles de I'enquéte de I'UNICEF/TASC

(MM 2004 Enquéte de I'UNICEF/TASC

Région de I'Asie du Sud-Est

Région du Pacifique occidental
(pays a bas revenu)

Ensemble des 5 pays

Noyades 6,2
Traumatismes dus a des accidents de la circulation 74
Chutes 2,7
Empoisonnements 1,7
Bralures 6,1

139 30,1
8,6 89
2,2 2,6
18 0,8
0,6 04

comme la cécité, la surdité, la perte d'un membre,
I'incapacité de marcher ou la perte de capacités
intellectuelles. Les troubles affectifs et psychiatriques n'ont
pas été pris en compte en raison de difficultés de diagnostic
et de classification. Cette classification a été utilisée pour
toutes les enquétes.

Ul Traumatisme grave. Traumatisme nécessitant une
hospitalisation d’au moins dix jours — donc, pour une
opération chirurgicale majeure. Cette classification a
été utilisée pour toutes les enquétes.

Ul Traumatisme important. Traumatisme nécessitant une
hospitalisation de moins de dix jours. Cette définition
a été congue pour sappliquer aux traumatismes qui
requiérentdessoinsimportants maispasnécessairement
une intervention chirurgicale. Cette classification a été
utilisée pour toutes les enquétes.

Ul Traumatisme modéré. Traumatisme nécessitant des
soins médicaux ou ayant provoqué une absence al’école
ou au travail, ou encore ayant empéché I'enfant de se
livrer aux activités de la vie quotidienne, mais pour
lequel une hospitalisation n’a pas été nécessaire. Pour
l'arrét des activités, Pékin, Jiangxietle Viet Nam ont fixé
une période d’un jour et le Bangladesh, les Philippines
et la Thailande, une période de trois jours.

I1y a quelques différences entre I'ensemble de données
de 'UNICEF/TASC sur les traumatismes mortels chez
lenfant et celui de la mise a jour de 2004 de la Charge
mondiale de morbidité pour les deux régions visées par
les enquétes, sans doute en raison de divergences sur les
points suivants :

00 Méthodes utilisées pour les deux ensembles de données.
I'UNICEF/TASC  proviennent
d’enquétes faites directement auprés des ménages sur la
base d’échantillons représentatifs, comme indiqué au
tableau 1, alors que les données de la CMM proviennent
des statistiques d’état civil et des modeles de répartition
des déces par cause mentionnés plus haut.

Les données de

0l Définitions des traumatismes. Les études de 'UNICEF/
TASC ne sont pas conformes a la CIM-9 ni a la CIM-10
car elles se fondent sur des autopsies verbales et sur des
interrogatoires concernant les accidents. De plus, elles
tiennent compte des noyades résultant d’inondations
et autres cataclysmes qui sont exclues des données de la
CMM.

0l Définitions des dges. Les données de TUNICEF/TASC
portent sur les moins de 18 ans, alors que celles de la
CMM figurant au tableau 2 concernent les moins de
20 ans.

C’est dans les taux de noyades chez l'enfant que se situe
la principale différence entre les données des deux études.
La noyade est la premiére cause de décés par traumatisme
chez enfant dans les cinq pays enquétés, les déces qui en
résultent étant 3,4 fois plus fréquents que ceux dus aux
accidents de la circulation (14).

Surveillance mondiale des traumatismes non
intentionnels chez I'enfant

Compte tenu de la pénurie de données normalisées sur
les traumatismes chez l'enfant en provenance de pays a
bas ou moyen revenu et du nombre limité d’ensembles de
données plurinationaux, ’OMS a commandé, en 2007, une
étude pilote sur la surveillance mondiale des traumatismes
non intentionnels chez I'enfant dont les objectifs ont été
définis comme suit :

— soumettre a un essai pilote un protocole normalisé pour
les traumatismes d’enfant vus dans les établissements
de santé;

— déterminer la nature et Pampleur des traumatismes
chez I'enfant ainsi que la charge qu’ils font peser sur les
systemes de santé.

Bien que I’étude pilote porte sur les traumatismes
accidentels, son objectif final était 'amélioration de la
surveillance continue des traumatismes dans les pays
visés.
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On a fait remplir un questionnaire type par les aidants
d’enfants blessés de moins de 12 ans amenés dans un
service urbain des urgences au Bangladesh, en Colombie,
enEgypteetau Pakistan. Le formulaire de surveillance était
sur une version abrégée de la Classification internationale
des causes externes de traumatismes (15), ainsi que sur des
formulaires utilisés précédemment en Afrique du Sud, aux
Etats-Unis d’Amérique et au Pakistan.

La définition retenue pour un traumatisme est la
suivante: «tout type de blessure non intentionnelle
sur une partie quelconque du corps d’'un enfant agé de
moins de 12 ans vu dans le service des urgences d’un des
établissements désignés aux fins de I’étude pilote sur la
surveillance mondiale des traumatismes non intentionnels
chez 'enfant ». Le répondant du systéme de surveillance
est l'aidant qui a amené l'enfant aux urgences et 'unité
d’analyse, I'enfant blessé.

Au moyen d’un formulaire électronique type contenu
dans le logiciel Epi Info 3. 3. 2, I’étude a enregistré :

— des renseignements démographiques ;

— les traumatismes, mesurés en termes de mortalité et
d’incapacité ;

— lesfacteurs derisques - y compris I’age, le sexe, le niveau
d’instruction, le moment, le lieu et I'activité ;

— des renseignements socio-économiques ;

— des données sur lissue du traitement au service des
urgences ;

— les facteurs de risque propres aux traumatismes causés
par des accidents de la route, aux chutes, aux bralures
et aux empoisonnements ;

— des critéres cliniques - y compris les délais d’attente, la
gravité de la blessure et la distance parcourue jusquaux
urgences ;

— des mesures de prévention.

Chaque site, muni d’un systéeme de surveillance pilote
établi sur la base du méme protocole, devait communiquer
550 cas, déterminés au moyen d’un échantillonnage
séquentiel non aléatoire, au centre de coordination de
I’Université Johns Hopkins. Les données ont été recueillies
entre janvier et décembre 2007, chacun des pays ayant mis
en moyenne 25 semaines pour collecter les 550 cas.

Les résultats préliminaires de cette étude pilote sont
présentés dans le tableau C.1 de la présente annexe
statistique.

Références

1. International statistical classification of diseases and
related health problems, tenth revision. Volume 1: Tabular
list; Volume 2: Instruction manual; Volume 3: Index.
Geneva, World Health Organization, 1992-1994.

2. Murray CJL, Lopez AD. The global burden of disease: a
comprehensive assessment of mortality and disability from

162 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ LENFANT

10.

11.

12.

13.

14.

15.

diseases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to
2020. Boston, MA, Harvard School of Public Health, 1996
(Global Burden of Disease and Injury Series, Vol. I).

The World Health Report 2002. Reducing risks, promoting
health life Geneva, World Health Organization, 2002
(http://www.who.int/entity/whr/2002/en/whr02_en.pdf,
accessed 21 May 2008).

World Health Report 2004. Changing history. Geneva,
World Health Organization, 2004. (http://www.who.int/
entity/whr/2004/en/report04_en.pdf, accessed 21 May
2008).

Global burden of disease, 2004. Geneva, World Health
Organization, 2008 (in press).

World Development Report 2004: equity and development.
Washington, DC, The World Bank, 2006.

Country classification:  classification of economies.
Washington, DC, The World Bank Group, 2002 (http:/
www.Mondebank.org/data/Paysclass/Paysclass.html,
accessed 20 June 2008).

World population prospects: the 2006 revision. New York,
NY, Population Division, Department of Economic and
Social Affairs, United Nations Secretariat, 2007.

The World Health Report 2006: working together for health.
Geneva, World Health Organization, 2006 (http://www.
who.int/entity/whr/2006/whr06_en.pdf, accessed 21 May
2008).

Begg S, Tomijima N. Global burden of injury in the year
2000: an overview of methods. Geneva, World Health
Organization, 2003.

Global school-based student health survey (GSHS). Geneva,
World Health Organization, Chronic Diseases and Health
Promotion (http://www.who.int/chp/gshs/en/index.html,
accessed 20 May 2008).

Linnan M et al. Child mortality and injury in Asia:
policy and programme implications. Florence, UNICEF
Innocenti Research Centre, 2007 (http://www.unicef-irc.
org/publications/pdf/iwp_2007_07.pdf, accessed 20 May
2008).

Verbal autopsy standards: ascertaining and attributing
cause of death. Geneva, World Health Organization,
2007 (http://www.who.int/whosis/mort/verbal_autopsy_
standards0.pdf, accessed 20 June 2008).

Linnan M et al. Child mortality and injury in Asia: survey
methods. Florence, UNICEF Innocenti Research Centre,
2007 (http://www.unicef-irc.org/publications/pdf/
iwp_2007_05.pdf, accessed 20 May 2007).

International classification of external causes of injuries.
Short version (Short ICECI) data collection form for a
pilot study. Atlanta, GA, Centers for Disease Control
and Prevention, National Center for Injury Prevention
and Control, 1999 (http://www.cdc.gov/ncipc/pub-res/
dataform.pdf, accessed 20 June 2008).



RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ L'ENFANT 163



TABLEAU A1

Tous les traumatismes non intentionnels

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus®
i d Garcons
Région de I'OMS rel\‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 61832 120427 119 805 87875 159174 549 113
Elevé 2322 2365 2075 2476 11132 20370
Faible/moyen 59340 117919 117 561 85268 147 695 527783
Afrique? Faible/moyen 21273 38407 31400 16 284 16 444 123 808
Amériques Tous 5008 6625 5588 5999 16 838 40057
Elevé 669 1054 735 1097 5171 8725
Faible/moyen 4339 5571 4853 4902 11667 31332
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 16 432 36461 43927 30377 49099 176 297
Europe Tous 2305 5143 3586 4077 13849 28960
Elevé 150 488 409 591 3550 5188
Faible/moyen 2155 4656 3177 3486 10299 23773
Méditerranée orientale Tous 8592 14189 16 062 18N 18347 69002
Elevé 1340 528 538 511 1175 4091
Faible/moyen 7253 13660 15525 11301 17172 64910
Pacifique occidental Tous 8051 19460 19072 19195 44251 110029
Elevé 164 295 393 278 1236 2366
Faible/moyen 7888 19165 18679 18918 43015 107 663
Ni d Filles
Région de I'OMS r;\‘:::: ¢ Moins 1-4 ans 5-9ans 10-14ans 15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 60528 106 150 90227 58354 85993 401253
Elevé 919 1534 1222 1289 3879 8843
Faible/moyen 59501 104518 88889 570M 81975 391894
Afriqued Faible/moyen 19083 26326 23259 10348 9206 88223
Amériques Tous 4055 4581 3275 2975 5695 20581
Elevé 498 689 493 621 221 4512
Faible/moyen 3556 3893 2782 2355 3484 16069
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 15473 47155 37986 26386 42759 169 760
Europe Tous 2048 3032 1863 1861 4358 13163
Elevé 135 345 250 302 1017 2049
Faible/moyen 1914 2686 1614 1559 3341 1114
Méditerranée orientale Tous 6281 10985 10995 6345 9719 44325
Elevé 19 301 282 221 251 1174
Faible/moyen 6161 10684 10714 6124 9468 43151
Pacifique occidental Tous 13 481 13973 12732 10384 14116 64 685
Elevé 167 199 199 145 399 1108
Faible/moyen 13314 13774 12534 10239 13717 63577
i d Gargons et filles
Région de 'OMS rel:r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 122 360 226577 210032 146 230 245167 950366
Elevé 3241 3899 3297 3765 15010 29213
Faible/moyen 118 842 222437 206450 142 278 229670 919677
Afrique? Faible/moyen 40356 64733 54660 26633 25649 212031
Amériques Tous 9063 11206 8862 8974 22533 60638
Elevé 1167 1743 1227 1717 7382 13237
Faible/moyen 7895 9464 7635 7257 15150 47 401
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 31906 83615 81914 56764 91858 346 057
Europe Tous 4353 8175 5450 5938 18 207 42123
Elevé 284 833 659 893 4567 7236
Faible/moyen 4069 7342 4791 5045 13641 34887
Méditerranée orientale Tous 14873 25174 27057 18156 28066 13327
Elevé 1459 830 819 732 1426 5266
Faible/moyen 13414 24344 26238 17 425 26 640 108 061
Pacifique occidental Tous 21532 33433 31804 29579 58 367 174715
Elevé 330 494 592 4)3 1635 3474
Faible/moyen 21202 32938 31212 29156 56732 171240
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Tous les traumatismes non intentionnels

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

Ni d Gargons
Région de I'OMS r(::l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 94,3 47,2 38,1 27,8 514 43,6
Elevé 39,2 10,0 6,9 79 34,6 16,5
Faible/moyen 99,7 51,0 41,4 30,0 53,3 46,5
Afrique? Faible/moyen 159,4 79,7 60,1 35,0 40,2 61,5
Amériques Tous 61,9 209 14,2 151 43,7 25,5
Elevé 28,5 1,7 6,5 9,0 2.8 18,6
Faible/moyen 75,6 24,5 17,3 17,8 441 28,4
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 85,1 48,2 471 331 57,0 48,1
Europe Tous 42,7 248 13,4 13,4 M1 24,8
Elevé 6,7 55 3,6 5,0 28,5 1,1
Faible/moyen 68,6 393 20,4 18,9 48,5 33,9
Méditerranée orientale Tous 1273 54,4 50,3 36,9 59,9 54,2
Elevé 369,8 38,0 32,4 324 84,4 64,1
Faible/moyen 13,6 55,4 51,2 37,2 58,8 53,7
Pacifique occidental Tous 63,9 371 272 25,6 55,9 38,0
Elevé 16,9 6,9 6,8 4,7 19,9 10,3
Faible/moyen 67,8 39,8 29,0 274 58,9 40,4
i d Filles
Région de I'OMS relv‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans 15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 98,1 443 30,6 19,6 29,3 33,8
Elevé 16,3 6,9 43 43 12,7 76
Faible/moyen 106,4 48,2 334 21,3 31,2 36,7
Afrique? Faible/moyen 145,9 55,6 45,2 22,5 22,7 445
Amériques Tous 52,4 15,1 8,6 78 15,1 13,5
Elevé 22,3 8,0 45 5,4 19,2 10,1
Faible/moyen 64,6 17,8 10,3 8,8 13,3 15,0
Asie du Sud-Est Faible/moyen 85,8 67,0 44.0 31,0 533 499
Europe Tous 40,1 15,4 73 6,4 13,5 11,8
Elevé 6,3 41 23 2,7 8,6 4.6
Faible/moyen 64,2 23,9 10,9 8,8 16,3 16,5
Méditerranée orientale Tous 973 441 36,0 20,8 33,2 36,4
Elevé 33,7 22,3 173 14,1 18,4 18,7
Faible/moyen 101,0 454 371 21,1 34,0 374
Pacifique occidental Tous 121,0 30,1 20,2 151 19,4 24,7
Elevé 18,2 50 3,7 2,6 6,9 5,1
Faible/moyen 130,1 324 21,8 16,3 20,5 26,5
i d Gargons et filles
Région de 'OMS re':,’::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 96,1 45,8 34,4 23,8 40,6 38,8
Elevé 28,0 8,5 5,6 6,1 23,9 12,2
Faible/moyen 102,9 49,7 37,6 25,8 42,6 1,7
Afrique? Faible/moyen 152,7 67,8 52,7 28,8 31,5 53,1
Amériques Tous 573 18,0 1,5 1,5 29,6 19,6
Elevé 25,5 99 55 73 31,3 14,4
Faible/moyen 70,2 21,2 13,9 13,4 28,8 21,8
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 85,5 573 456 32,1 55,2 49,0
Europe Tous 1.4 20,2 10,4 10,0 27,6 18,4
Elevé 6,5 48 3,0 39 18,8 79
Faible/moyen 66,4 31,8 15,8 14,0 32,7 25,4
Méditerranée orientale Tous 12,7 494 433 29,0 46,9 45,5
Elevé 203,5 30,2 249 233 51,7 41,6
Faible/moyen 107,4 50,5 443 29,4 46,7 45,7
Pacifique occidental Tous 90,7 33,8 239 20,6 38,4 31,7
Elevé 17,6 6,0 53 3,7 13,6 78
Faible/moyen 97,0 36,4 25,6 22,1 40,5 33,8
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TABLEA,1 (SUITE)

Traumatismes dus aux accidents de la circulation

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus®
Ni d Gargons
Région de I'OMS rel:r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d’'1an de20ans
Monde Tous 7535 24 853 41662 27 366 72476 173 892
Elevé 925 636 896 1274 7878 11608
Faible/moyen 6606 24149 40656 26 045 64 480 161935
Afrique? Faible/moyen 3217 11616 18536 7813 6962 48145
Amériques Tous 350 1655 2205 2635 9829 16 674
Elevé 87 293 362 602 3716 5060
Faible/moyen 263 1363 1843 2033 6113 11614
Asie du Sud-Est Faible/moyen 1101 3468 7631 6856 15942 34999
Europe Tous 303 754 1208 1450 7567 11282
Elevé 31 112 182 337 2778 3440
Faible/moyen 272 642 1027 1113 4789 7842
Méditerranée orientale Tous 2224 4800 7628 5153 8915 28719
Elevé 789 140 171 202 469 1770
Faible/moyen 1434 4661 7457 4951 8446 26949
Pacifique occidental Tous 335 2491 4343 3412 23143 33724
Elevé 17 91 181 133 915 1338
Faible/moyen 318 2400 4162 3279 22228 32386
Ni d Filles
Région de I'OMS rel\‘:::u ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
u
d'1an de20ans
Monde Tous 4545 19 846 27 554 13322 23219 88486
Elevé 151 567 652 752 3132 5252
Faible/moyen 4377 19237 26831 12556 20020 83020
Afrique? Faible/moyen 1200 8134 13800 4342 4066 31542
Amériques Tous 290 1150 1308 1413 3865 8026
Elevé 67 250 285 428 1881 2910
Faible/moyen 223 901 1023 985 1985 5117
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1144 4907 4004 3297 4097 17 449
Europe Tous 137 541 771 750 2621 4827
Elevé 21 113 134 182 810 1260
Faible/moyen 116 428 643 569 1811 3567
Méditerranée orientale Tous 1430 3486 4611 2164 2961 14651
Elevé 47 129 124 76 163 539
Faible/moyen 1383 3357 4486 2088 2798 14112
Pacifique occidental Tous 326 1585 2983 1342 5541 1777
Elevé 16 75 108 66 278 544
Faible/moyen 310 1510 2875 1276 5263 11234
Ni d Gargons et filles
Région de 'OMS reI:I,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 12079 44699 69 217 40688 95694 262377
Elevé 1075 1202 1547 2025 11010 16 860
Faible/moyen 10983 43386 67 487 38601 84499 244956
Afrique? Faible/moyen 4418 19751 32337 12155 11028 79688
Amériques Tous 640 23806 3513 4048 13694 24701
Elevé 154 542 647 1030 5597 7970
Faible/moyen 486 2263 2866 3018 8097 16731
Asie du Sud-Est Faible/moyen 2246 8375 11635 10153 20040 52448
Europe Tous 440 1295 1985 2200 10188 16109
Elevé 52 225 316 519 3588 4700
Faible/moyen 388 1070 1669 1681 6600 11409
Méditerranée orientale Tous 3654 8286 12238 7317 11875 43370
Elevé 836 269 295 278 632 2309
Faible/moyen 2817 8017 11943 7039 11244 41060
Pacifique occidental Tous 661 4076 7326 4754 28 684 45501
Elevé 33 166 289 199 1193 1881
Faible/moyen 628 3910 7037 4555 27 491 43620
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Traumatismes dus aux accidents de la circulation

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

Ni d Gargons
Région de I'OMS "::,’::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d’'1an de20ans
Monde Tous 1,5 9,7 13,3 8,7 234 13,8
Elevé 15,6 2,7 3,0 41 24,5 9,4
Faible/moyen 1,1 10,4 14,3 9,2 233 14,3
Afrique? Faible/moyen 24,1 24,1 35,5 16,8 17,0 239
Amériques Tous 43 5,2 5,6 6,6 25,5 10,6
Elevé 37 33 3,2 5,0 30,7 10,8
Faible/moyen 4,6 6,0 6,6 74 23,1 10,5
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 57 4.6 8,2 75 18,5 9,6
Europe Tous 5,6 3,6 45 48 22,5 9,6
Elevé 14 13 1,6 2,8 22,3 74
Faible/moyen 8,7 54 6,6 6,0 22,6 11,2
Méditerranée orientale Tous 33,0 18,4 239 16,1 29,1 22,6
Elevé 2179 10,1 10,3 12,8 33,7 27,8
Faible/moyen 22,5 18,9 24,6 16,3 28,9 22,3
Pacifique occidental Tous 2,7 438 6,2 46 29,2 1,7
Elevé 1,8 2,1 3,2 23 14,8 58
Faible/moyen 2,7 5,0 6,5 47 30,4 12,2
i d Filles
Région de I'OMS rel\‘:::: ¢ Moins 1-4 ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 74 8,3 93 45 79 75
Elevé 2,7 2,5 23 2,5 10,3 45
Faible/moyen 78 8,9 10,1 47 76 78
Afriqued Faible/moyen 9,2 17,2 26,8 95 10,0 15,9
Amériques Tous 3,7 3,8 3,5 3,7 10,3 53
Elevé 3,0 29 2,6 3,7 16,3 6,5
Faible/moyen 41 41 3,8 3,7 76 48
Asie du Sud-Est! Faible/moyen 6,4 7,0 46 39 51 51
Europe Tous 2,7 2,8 3,0 2,6 8,1 43
Elevé 1,0 13 13 1,6 6,8 2,8
Faible/moyen 39 3,8 43 32 89 53
Méditerranée orientale Tous 22,2 14,0 151 71 10,1 12,0
Elevé 13,2 9,5 76 49 1,9 8,6
Faible/moyen 22,7 14,3 15,5 72 10,0 12,2
Pacifique occidental Tous 2,9 3,4 47 2,0 76 45
Elevé 1,7 1,9 2,0 1,2 48 2,5
Faible/moyen 3,0 3,6 5,0 2,0 79 47
i d Gargons et filles
Région de 'OMS r;“,’::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 9,5 9,0 11,4 6,6 15,9 10,7
Elevé 93 2,6 2,6 3,3 17,6 7,0
Faible/moyen 9,5 9,7 12,3 70 15,7 1,1
Afrique¢ Faible/moyen 16,7 20,7 31,2 131 13,5 199
Amériques Tous 4.0 45 45 5,2 18,0 8,0
Elevé 34 3,1 29 44 23,7 8,7
Faible/moyen 43 51 5,2 5,6 15,4 77
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 6,0 57 6,5 57 12,0 74
Europe Tous 42 3,2 3,8 3,7 15,4 7,0
Elevé 1,2 13 14 2,2 14,8 5,2
Faible/moyen 6,3 4,6 55 47 15,8 8,3
Méditerranée orientale Tous 277 16,3 19,6 1,7 19,8 174
Elevé 116,6 98 9,0 8,8 22,9 18,3
Faible/moyen 22,6 16,6 20,2 11,9 19,7 174
Pacifique occidental Tous 2,8 41 5,5 3,3 18,9 8,3
Elevé 1,8 2,0 2,6 1,7 9,9 42
Faible/moyen 29 43 58 3,5 19,6 8,6
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus*
Région de I'OMS Niveau de Garcons
revenu Moins 1-4 ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 4165 3019 24 486 26202 28636 113 607
Elevé 119 658 351 310 868 2307
Faible/moyen 3998 29432 24113 25865 27720 111128
Afrique? Faible/moyen 874 7989 2926 3143 3147 18079
Amériques Tous 168 1575 993 1224 2458 6418
Elevé 4 285 100 118 303 847
Faible/moyen 126 1290 893 1105 2155 5570
Asie du Sud-Est Faible/moyen 1760 4494 6851 5638 7219 26022
Europe Tous 55 1589 937 807 856 4244
Elevé 10 131 66 37 142 387
Faible/moyen 44 1457 87 770 714 3856
Méditerranée orientale Tous 569 2912 2398 2369 3372 11620
Elevé 51 173 68 89 299 681
Faible/moyen 517 2739 2329 2280 3073 10939
Pacifique occidental Tous 692 11531 10360 12993 11475 47 051
Elevé 15 69 17 65 124 391
Faible/moyen 676 11463 10243 12928 11351 46 660
Région de I'OMS Niveau de Filles
revenu Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d1an de 20 ans
Monde Tous 6035 18149 14524 11905 11073 61686
Elevé 49 299 149 83 88 668
Faible/moyen 5918 17 831 14354 11815 10979 60897
Afriqued Faible/moyen 357 2189 1134 1474 2304 10672
Amériques Tous 103 M 402 430 328 2174
Elevé 26 159 47 37 30 300
Faible/moyen 77 752 355 393 297 1874
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1090 4869 48N 3231 3748 17749
Europe Tous 78 746 314 373 195 1707
Elevé n 58 20 16 24 128
Faible/moyen 68 688 294 358 il 1579
Méditerranée orientale Tous 453 1693 1314 884 969 5312
Elevé 0 44 48 2 3 98
Faible/moyen 453 1648 1265 882 966 5214
Pacifique occidental Tous 671 7723 6529 5504 3523 23950
Elevé 12 38 3 28 31 142
Faible/moyen 660 7685 6496 5477 3492 23809
Région de I'OMS Niveau de Gargons et filles
revenu Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 10200 48 267 39010 38107 39708 175293
Elevé 168 958 500 393 956 2974
Faible/moyen 9916 47 263 38467 37680 38699 172025
Afriqued Faible/moyen 4445 10178 4060 4618 5452 28752
Amériques Tous 272 2487 1395 1654 2785 8592
Elevé 68 445 146 155 333 1148
Faible/moyen 203 2042 1248 1499 2452 7444
Asie du Sud-Est Faible/moyen 2850 9362 11662 8870 11027 43771
Europe Tous 133 2334 1251 1181 1051 5950
Elevé 21 189 86 53 166 515
Faible/moyen 12 2145 1165 1128 885 5435
Méditerranée orientale Tous 1021 4605 3 3253 4342 16 932
Elevé 51 217 "7 92 302 779
Faible/moyen 970 4388 3595 3161 4040 16 153
Pacifique occidental Tous 1363 19255 16 889 18497 14998 71002
Elevé 27 107 151 93 155 532
Faible/moyen 1336 19148 16738 18 404 14 843 70469
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

Ni d Garcons
Région de I'OMS re::r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 6,4 1,8 78 8,3 9,3 9,0
Elevé 2,0 2,8 1,2 1,0 2,7 1,8
Faible/moyen 6,7 12,7 8,5 9,1 10,0 9,8
Afriqued Faible/moyen 6,6 16,6 56 6,8 77 9,0
Amériques Tous 2,1 5,0 2,5 3,1 6,4 41
Elevé 1,8 32 09 1,0 2,5 1,8
Faible/moyen 2,2 5,7 3,2 40 8,1 5,0
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 91 59 74 6,1 8,4 71
Europe Tous 1,0 77 3,5 2,7 2,5 3,6
Elevé 0,5 1,5 0,6 03 11 0,8
Faible/moyen 1,4 12,3 56 4,2 3,4 5,5
Méditerranée orientale Tous 8,4 1,2 75 74 1,0 9,1
Elevé 14,2 12,5 41 57 21,5 10,7
Faible/moyen 8,1 1,1 77 75 10,5 9,0
Pacifique occidental Tous 5,5 22,0 14,8 173 14,5 16,3
Elevé 1,6 1,6 2,0 11 2,0 17
Faible/moyen 5,8 23,8 15,9 18,7 15,5 17,5
i d Filles
Région de I'OMS rel\‘::;: ¢ Moins 1-4 ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 9,8 7,6 49 40 3,8 5,2
Elevé 0,9 13 0,5 0,3 0,3 0,6
Faible/moyen 10,6 8,2 54 44 42 5,7
Afrique? Faible/moyen 273 4,6 2,2 3.2 57 54
Amériques Tous 13 3,0 11 1, 0,9 14
Elevé 1,2 19 0,4 03 0,3 0,7
Faible/moyen 14 3,4 13 1,5 1,1 1,8
Asie du Sud-Est Faible/moyen 6,1 6,9 5,6 3,8 47 5,2
Europe Tous 1,5 3,8 1,2 13 0,6 1,5
Elevé 0,5 0,7 0,2 0,1 0,2 03
Faible/moyen 2,3 6,1 2,0 2,0 0,8 24
Méditerranée orientale Tous 70 6,8 43 2,9 33 44
Elevé 0,0 33 3,0 0,2 0,2 1,6
Faible/moyen 74 7,0 44 3,0 3,5 45
Pacifique occidental Tous 6,0 16,6 10,4 8,0 438 91
Elevé 13 1,0 0,6 0,5 0,5 0,7
Faible/moyen 6,5 18,1 13 8,7 5,2 99
Ni d Gargons et filles
Région de I'OMS re':,’:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 8,0 9,8 6,4 6,2 6,6 7,2
Elevé 1,5 2,1 0,9 0,6 15 1,2
Faible/moyen 8,6 10,6 70 6,8 72 7,8
Afrique? Faible/moyen 16,8 10,7 3,9 5,0 6,7 72
Amériques Tous 1,7 40 1,8 2,1 3,7 2,8
Elevé 1,5 2,5 0,7 0,7 14 13
Faible/moyen 1,8 4,6 2,3 2,8 47 3,4
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 7,6 6,4 6,5 5,0 6,6 6,2
Europe Tous 13 58 2,4 2,0 1,6 2,6
Elevé 0,5 11 0,4 0,2 0,7 0,6
Faible/moyen 1,8 93 3,8 3,1 2,1 40
Méditerranée orientale Tous 77 9,0 5,9 5,2 73 6,8
Elevé 72 79 3,6 2,9 11,0 6,2
Faible/moyen 78 9,1 6,1 53 71 6,8
Pacifique occidental Tous 57 19,5 12,7 12,9 9,9 12,9
Elevé 14 1,3 14 0,8 1,3 1,2
Faible/moyen 6,1 211 13,7 13,9 10,6 13,9
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Briilures causées par le feu

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus*
i d Garcons
Région de 'OMS rel:I’::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 5486 15490 7871 3994 4942 37784
Elevé 46 190 155 83 80 554
Faible/moyen 5436 15291 7708 3908 4857 37200
Afrique? Faible/moyen 2434 8592 4565 1895 34 17 826
Amériques Tous 144 464 228 127 179 1142
Elevé 15 130 108 52 44 349
Faible/moyen 129 334 119 76 135 793
Asie du Sud-Est¢ Faible/moyen 1832 3547 2021 1349 3438 12187
Europe Tous 89 521 135 109 136 989
Elevé 5 31 15 19 24 9
Faible/moyen 84 490 120 89 112 895
Méditerranée orientale Tous 844 1764 715 454 635 4413
Elevé 26 6 5 1 1 39
Faible/moyen 818 1757 710 454 634 4374
Pacifique occidental Tous 139 595 200 56 208 1198
Elevé 0 24 26 1 1 72
Faible/moyen 139 571 174 45 197 1126
Ni d Filles
Région de 'OMS rel“:::u ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
u
d'1an de 20 ans
Monde Tous 7384 18296 7850 6987 17471 57988
Elevé 20 160 107 76 51 45
Faible/moyen 7359 18127 7739 6908 17413 57546
Afriqued Faible/moyen 4574 8438 1727 1713 398 16 850
Amériques Tous 131 361 170 109 79 849
Elevé 13 103 69 44 26 255
Faible/moyen 19 257 101 65 53 595
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1768 6556 4712 3604 14155 30794
Europe Tous m 359 100 85 86 74
Elevé 6 38 14 17 15 90
Faible/moyen 105 32 87 68 7 651
Méditerranée orientale Tous 754 1825 974 784 2329 6666
Elevé 0 3 4 1 0 9
Faible/moyen 753 1822 970 783 2329 6657
Pacifique occidental Tous 4 749 163 689 417 2060
Elevé 1 16 20 14 10 62
Faible/moyen 40 732 143 675 407 1998
Ni d Gargons et filles
Région de I'0MS rel:r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 12870 33786 15722 10981 22413 95772
Elevé 66 351 262 159 131 969
Faible/moyen 12795 33418 15447 10815 22270 94746
Afriqued Faible/moyen 7008 17030 6291 3608 739 34676
Amériques Tous 275 824 397 236 258 1991
Elevé 28 233 177 96 70 604
Faible/moyen 247 591 220 141 188 1387
Asie du Sud-Est Faible/moyen 3600 10103 6733 4953 17593 42982
Europe Tous 200 879 235 193 222 1730
Elevé 1 68 29 36 39 184
Faible/moyen 190 81 206 157 183 1546
Méditerranée orientale Tous 1598 3588 1690 1238 2964 11079
Elevé 26 9 9 2 1 48
Faible/moyen 1572 3579 1680 1236 2963 11031
Pacifique occidental Tous 181 1344 363 746 625 3258
Elevé 1 40 46 25 21 134
Faible/moyen 179 1304 317 720 604 3124
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Briilures causées par le feu

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

i d Garcons
Région de I'OMS rel:l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 8,4 6,1 2,5 13 1,6 3,0
Elevé 0,8 0,8 0,5 03 0,3 0,5
Faible/moyen 9,1 6,6 2,7 1,4 1,8 3,3
Afrique? Faible/moyen 18,2 17,8 8,7 41 08 89
Amériques Tous 1,8 1,5 0,6 03 0,5 0,7
Elevé 0,6 14 1,0 04 0,4 0,7
Faible/moyen 23 1,5 0,4 0,3 0,5 0,7
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 9,5 47 2,2 1,5 4,0 33
Europe Tous 1,7 2,5 0,5 0,4 0,4 0,9
Elevé 0,2 03 0,1 0,2 0,2 0,2
Faible/moyen 2,7 41 0,8 0,5 0,5 13
Méditerranée orientale Tous 12,5 6,8 2,2 14 2,1 3,5
Elevé 72 0,4 0,3 0,1 0,1 0,6
Faible/moyen 12,8 71 2,3 1,5 2,2 3,6
Pacifique occidental Tous 1,1 11 0,3 0,1 0,3 0,4
Elevé 0,0 0,6 0,5 0,2 0,2 03
Faible/moyen 1,2 1,2 0,3 0,1 0,3 0,4
Ni d Filles
Région de I'OMS r(:\‘:::: ¢ Moins 1-4 ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 12,0 7,6 2,7 2,4 6,0 49
Elevé 0,4 0,7 0,4 03 0,2 0,4
Faible/moyen 13,2 8,4 29 2,6 6,6 5,4
Afrique? Faible/moyen 35,0 178 3,4 3,7 1,0 8,5
Amériques Tous 1,7 1,2 0,5 0,3 0,2 0,6
Elevé 0,6 1,2 0,6 0,4 0,2 0,6
Faible/moyen 2,2 1,2 0,4 0,2 0,2 0,6
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 9,8 9,3 5,5 4,2 17,6 9,1
Europe Tous 2,2 1,8 0,4 0,3 0,3 0,7
Elevé 03 0,5 0,1 0,2 0,1 0,2
Faible/moyen 3,5 2,9 0,6 0,4 0,4 1,0
Méditerranée orientale Tous 1,7 73 3,2 2,6 8,0 5,5
Elevé 0,1 0,2 0,3 0,1 0,0 0,1
Faible/moyen 12,4 77 34 2,7 8,4 58
Pacifique occidental Tous 0,4 1,6 0,3 1,0 0,6 0,8
Elevé 0,2 04 0,4 03 0,2 03
Faible/moyen 0,4 1,7 0,3 11 0,6 0,8
Ni d Gargons et filles
Région de 'OMS rel:r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 10,1 6,8 2,6 1,8 3,7 3,9
Elevé 0,6 0,8 0,5 0,3 0,2 0,4
Faible/moyen (A 75 2,8 2,0 41 43
Afrique? Faible/moyen 26,5 17,8 6,1 39 0,9 8,7
Amériques Tous 1,7 13 0,5 0,3 0,3 0,6
Elevé 0,6 13 0,8 0,4 0,3 0,7
Faible/moyen 2,2 13 0,4 0,3 0,4 0,6
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 9,6 6,9 3,8 2,8 10,6 6,1
Europe Tous 19 2,2 0,5 0,3 0,3 0,8
Elevé 0,3 0,4 0,1 0,2 0,2 0,2
Faible/moyen 31 3,5 0,7 0,4 0,4 1,1
Méditerranée orientale Tous 12,1 7,0 2,7 2,0 5,0 45
Elevé 3,7 03 0,3 0,1 0,0 0,4
Faible/moyen 12,6 74 2,8 2,1 5,2 47
Pacifique occidental Tous 0,8 14 0,3 0,5 0,4 0,6
Elevé 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,3
Faible/moyen 0,8 14 0,3 0,6 0,4 0,6
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus*
Ni d Garcons
Région de 'OMS re::l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 4429 5458 6801 3637 7993 28317
Elevé 14 123 81 72 326 744
Faible/moyen 4285 5325 6716 3560 7659 27 546
Afrique¢ Faible/moyen ™ 697 1723 281 257 3699
Amériques Tous 135 235 177 225 440 121
Elevé 14 33 6 19 80 151
Faible/moyen 121 202 17 206 360 1060
Asie du Sud-Est Faible/moyen 1912 2302 2077 1828 2793 1091
Europe Tous 102 305 151 233 359 1150
Elevé 9 56 21 33 100 218
Faible/moyen 93 249 130 201 260 932
Méditerranée orientale Tous 833 1143 1127 541 805 4448
Elevé 103 9 36 4 103 255
Faible/moyen 730 1134 1091 537 702 4194
Pacifique occidental Tous 705 767 1541 525 3332 6870
Elevé 16 25 18 18 44 120
Faible/moyen 689 742 1524 507 3289 6751
i d Filles
Région de 'OMS rel\‘::zu ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
u
d'1an de 20 ans
Monde Tous 2280 4524 5215 2209 4348 18577
Elevé 32 53 35 35 64 219
Faible/moyen 2241 4464 5174 2173 4247 18304
Afrique? Faible/moyen 355 233 1142 190 180 2100
Amériques Tous 62 160 79 66 82 449
Elevé 1 16 6 9 21 63
Faible/moyen 52 144 73 57 60 386
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 993 2480 1952 1030 1759 8213
Europe Tous 92 161 73 74 97 497
Elevé 6 21 13 15 19 76
Faible/moyen 86 140 60 58 78 422
Méditerranée orientale Tous 418 796 772 293 387 2665
Elevé 9 2 7 1 1 20
Faible/moyen 408 793 765 292 386 2645
Pacifique occidental Tous 359 687 1191 555 1807 4599
Elevé 6 14 8 9 23 60
Faible/moyen 353 673 1183 546 1784 4539
i d Gargons et filles
Région de I'0MS rel:l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 6709 9982 12016 5846 12341 46 894
Elevé 174 177 15 107 390 963
Faible/moyen 6532 9789 11890 5733 11907 45851
Afriqued Faible/moyen 1096 930 2865 47 437 5799
Amériques Tous 197 395 256 291 521 1660
Elevé 25 49 12 28 101 215
Faible/moyen 172 346 243 263 40 1446
Asie du Sud-Est Faible/moyen 2904 4782 4029 2857 4552 19125
Europe Tous 194 466 224 307 457 1647
Elevé 15 78 34 48 119 294
Faible/moyen 179 388 190 259 338 1354
Méditerranée orientale Tous 1250 1939 1899 834 1191 7113
Elevé 12 n 43 5 104 275
Faible/moyen 1138 1928 1856 829 1088 6838
Pacifique occidental Tous 1064 1454 2732 1080 5139 11469
Elevé 22 39 26 27 66 179
Faible/moyen 1042 1415 2707 1053 5073 11290
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Estimation des décés par sexe, groupe d’age,? région de 'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

Ni d Gargons
Région de I'OMS rel\‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 6,8 2,1 2,2 1,2 2,6 23
Elevé 24 0,5 03 0,2 1,0 0,6
Faible/moyen 72 2,3 2,4 1,3 2,8 2,4
Afrique? Faible/moyen 5,6 1,5 3,3 0,6 0,6 1,8
Amériques Tous 1,7 0,7 0,5 0,6 11 0,8
Elevé 0,6 0,4 0,1 0,2 0,7 0,3
Faible/moyen 2,1 0,9 0,6 0,8 14 1,0
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 99 3,0 2,2 2,0 3,2 3,0
Europe Tous 1,9 1,5 0,6 0,8 1,1 1,0
Elevé 0,4 0,6 0,2 0,3 0,8 0,5
Faible/moyen 3,0 2,1 0,8 11 1,2 13
Méditerranée orientale Tous 12,3 44 3,5 1,7 2,6 3,5
Elevé 28,4 0,7 2,2 0,2 74 4,0
Faible/moyen 1,4 4,6 3,6 1,8 2,4 3,5
Pacifique occidental Tous 5,6 1,5 2,2 0,7 42 2,4
Elevé 1,6 0,6 03 0,3 0,7 0,5
Faible/moyen 59 1,5 24 0,7 45 2,5
Ni d Filles
Région de I'OMS relv‘:::u ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
u
d'1an de20ans
Monde Tous 3,7 19 1,8 0,7 15 1,6
Elevé 0,6 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2
Faible/moyen 4,0 2,1 1,9 0,8 1,6 1,7
Afrique? Faible/moyen 2,7 0,5 2,2 0,4 0,4 1,1
Amériques Tous 0,8 0,5 0,2 0,2 0,2 0,3
Elevé 0,5 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1
Faible/moyen 0,9 0,7 0,3 0,2 0,2 0,4
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 55 3,5 23 1,2 2,2 24
Europe Tous 1,8 0,8 0,3 0,3 0,3 0,5
Elevé 0,3 0,3 0,1 0,1 0,2 0,2
Faible/moyen 2,9 1,2 0,4 0,3 0,4 0,6
Méditerranée orientale Tous 6,5 3,2 25 1,0 13 2,2
Elevé 2,7 0,2 04 0,1 0,1 0,3
Faible/moyen 6,7 3,4 2,7 1,0 14 2,3
Pacifique occidental Tous 3,2 1,5 1,9 0,8 2,5 1,8
Elevé 0,7 03 0,1 0,2 0,4 0,3
Faible/moyen 3,5 1,6 2,1 0,9 2,7 1,9
i d Gargons et filles
Région de 'OMS rel:I,::: € Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 5,3 2,0 2,0 1,0 2,1 19
Elevé 15 0,4 0,2 0,2 0,6 0,4
Faible/moyen 57 2,2 2,2 1,0 2,2 21
Afrique? Faible/moyen 42 1,0 2,8 0,5 0,5 1,5
Amériques Tous 1,2 0,6 0,3 0,4 0,7 0,5
Elevé 0,5 0,3 0,1 0,1 0,4 0,2
Faible/moyen 1,5 0,8 0,4 0,5 0,8 0,7
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 78 33 2,2 1,6 2,7 2,7
Europe Tous 1,9 1,2 0,4 0,5 0,7 0,7
Elevé 03 0,5 0,2 0,2 0,5 0,3
Faible/moyen 29 1,7 0,6 0,7 0,8 1,0
Méditerranée orientale Tous 9,5 3,8 3,0 1,3 2,0 29
Elevé 15,7 0,4 13 0,2 3,8 2,2
Faible/moyen 9,1 4,0 3,1 14 1,9 29
Pacifique occidental Tous 45 1,5 21 0,8 3,4 2,1
Elevé 1,2 0,5 0,2 0,2 0,6 0,4
Faible/moyen 4,8 1,6 2,2 0,8 3,6 2,2
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus*
i d Gargons
Région de I'OMS r(:\‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 3556 7382 4057 3580 6606 25181
Elevé 83 24 16 42 646 812
Faible/moyen 3471 7354 4038 3534 5938 24336
Afrique? Faible/moyen 2138 4463 1499 1072 704 9877
Amériques Tous 62 151 63 64 628 967
Elevé 5 15 4 29 514 567
Faible/moyen 56 136 59 35 115 400
Asie du Sud-Est Faible/moyen 309 628 1556 1522 237 6387
Europe Tous 174 474 149 157 871 1825
Elevé 2 8 8 9 107 134
Faible/moyen 172 467 14 148 764 1691
Méditerranée orientale Tous 497 346 355 261 642 2101
Elevé 76 0 2 0 1 80
Faible/moyen 420 346 353 261 641 2021
Pacifique occidental Tous 374 1316 432 500 1368 3991
Elevé 0 1 2 3 25 31
Faible/moyen 374 1315 430 497 1343 3960
i d Filles
Région de 'OMS rel\‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 2273 4761 3448 3672 5717 19 870
Elevé 10 16 9 3 226 294
Faible/moyen 2263 4743 3437 3637 5484 19564
Afriqued Faible/moyen 768 2314 1335 412 1126 5956
Amériques Tous 68 111 40 55 253 527
Elevé 9 7 5 21 154 196
Faible/moyen 59 105 35 33 98 331
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 331 469 1447 1480 1622 5350
Europe Tous 165 323 12 142 432 1174
Elevé 0 6 3 1 48 68
Faible/moyen 165 317 110 131 384 1106
Méditerranée orientale Tous 335 196 341 262 636 1770
Elevé 0 1 0 1 0 2
Faible/moyen 335 195 341 261 636 1768
Pacifique occidental Tous 605 1346 170 1320 1640 5081
Elevé 1 2 1 0 23 28
Faible/moyen 604 1344 169 1320 1617 5053
Ni d Gargons et filles
Région de I'0MS r(:x::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans  10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de 20 ans
Monde Tous 5829 12142 7505 7252 12322 45051
Elevé 93 40 26 75 873 1106
Faible/moyen 5733 12098 7475 7172 11422 43899
Afriqued Faible/moyen 2906 6778 2835 1484 1830 15833
Amériques Tous 129 262 103 118 881 1494
Elevé 14 22 9 50 668 763
Faible/moyen 116 240 94 68 213 731
Asie du Sud-Est Faible/moyen 641 1097 3003 3002 3994 11737
Europe Tous 339 797 261 299 1303 2999
Elevé 2 14 10 20 155 201
Faible/moyen 337 783 251 279 1148 2797
Méditerranée orientale Tous 832 542 696 523 1278 3871
Elevé 76 1 2 1 1 82
Faible/moyen 756 540 694 522 1277 3789
Pacifique occidental Tous 979 2662 602 1821 3008 9072
Elevé 1 3 4 3 48 59
Faible/moyen 978 2659 598 1818 2960 9013
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Empoisonnement
Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Taux® pour 100 000 habitants

Ni d Gargons
Région de I'OMS re::r,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 54 29 13 11 2,1 2,0
Elevé 14 0,1 0,1 0,1 2,0 0,7
Faible/moyen 58 3,2 14 13 21 21
Afrique? Faible/moyen 16,0 93 2,9 23 1,7 49
Amériques Tous 0,8 0,5 0,2 0,2 1,6 0,6
Elevé 0,2 0,2 0,0 0,2 43 1,2
Faible/moyen 1,0 0,6 0,2 0,1 0,4 0,4
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1,6 0,8 1,7 1,7 2,8 1,7
Europe Tous 3,2 23 0,6 0,5 2,6 1,6
Elevé 0,1 0,1 0,1 0,1 09 03
Faible/moyen 55 39 0,9 0,8 3,6 2,4
Méditerranée orientale Tous 74 1,3 1,1 0,8 2,1 1,7
Elevé 211 0,0 0,1 0,0 0,1 13
Faible/moyen 6,6 14 1,2 0,9 2,2 1,7
Pacifique occidental Tous 3,0 2,5 0,6 0,7 1,7 14
Elevé 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 0,1
Faible/moyen 3,2 2,7 0,7 0,7 1,8 1,5
Ni d Filles
Région de I'OMS relv‘:::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 3,7 2,0 1,2 1,2 2,0 1,7
Elevé 0,2 0,1 0,0 0,1 0,7 0,3
Faible/moyen 41 2,2 13 1,4 2,1 1,8
Afrique? Faible/moyen 59 49 2,6 0,9 2,8 3,0
Amériques Tous 0,9 0,4 0,1 0,1 0,7 0,4
Elevé 0,4 0,1 0,1 0,2 13 0,4
Faible/moyen 11 0,5 0,1 0,1 0,4 0,3
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1,8 0,7 1,7 1,7 2,0 1,6
Europe Tous 3,2 1,6 0,4 0,5 13 1,1
Elevé 0,0 0,1 0,0 0,1 0,4 0,2
Faible/moyen 55 28 0,7 0,7 19 17
Méditerranée orientale Tous 52 0,8 11 0,9 2,2 1,5
Elevé 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0
Faible/moyen 5,5 0,8 1,2 0,9 2,3 1,5
Pacifique occidental Tous 5,4 2,9 0,3 1,9 2,3 1,9
Elevé 0,1 0,1 0,0 0,0 0,4 0,1
Faible/moyen 59 3,2 0,3 2,1 24 2,1
i d Gargons et filles
Région de 'OMS rel\‘l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d’'1an de20ans
Monde Tous 4.6 2,5 1,2 1,2 2,0 1,8
Elevé 0,8 0,1 0,0 0,1 14 0,5
Faible/moyen 5,0 2,7 14 13 2,1 2,0
Afrique? Faible/moyen 11,0 71 2,7 1,6 23 4,0
Amériques Tous 0,8 0,4 0,1 0,2 1,2 0,5
Elevé 03 0,1 0,0 0,2 2,8 0,8
Faible/moyen 1,0 0,5 0,2 0,1 0,4 0,3
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 1,7 0,8 1,7 1,7 2,4 1,7
Europe Tous 3,2 2,0 0,5 0,5 2,0 1,3
Elevé 0,0 0,1 0,1 0,1 0,6 0,2
Faible/moyen 55 34 0,8 0,8 2,8 2,0
Méditerranée orientale Tous 6,3 11 1,1 0,8 2,1 1,6
Elevé 10,7 0,0 0,1 0,0 0,0 0,7
Faible/moyen 6,1 11 1,2 0,9 2,2 1,6
Pacifique occidental Tous 41 2,7 0,5 13 2,0 1,7
Elevé 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1
Faible/moyen 45 29 0,5 14 2,1 1,8
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Autres causes accidentelles

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004

Nombres absolus®
Ni d Gargons
Région de I'OMS re::l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d'1an de20ans
Monde Tous 36 662 37124 34927 23097 38522 170333
Elevé 1007 733 577 696 1334 4346
Faible/moyen 35544 36367 34330 22356 37041 165 638
Afrique? Faible/moyen 11869 5050 2151 2080 5033 26182
Amériques Tous 4150 2544 1923 1724 3304 13 645
Elevé 506 298 155 277 515 1751
Faible/moyen 3644 2246 1767 1447 2790 11894
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 9518 22022 23790 13184 17 275 85790
Europe Tous 1583 1501 1006 1321 4060 9471
Elevé 93 149 17 156 398 914
Faible/moyen 1489 1351 889 1165 3661 8557
Méditerranée orientale Tous 3626 3223 3840 3032 3978 17701
Elevé 293 200 255 215 303 1267
Faible/moyen 3333 3023 3585 2818 3675 16 434
Pacifique occidental Tous 5806 2760 2196 1709 4724 17195
Elevé 115 85 49 48 17 415
Faible/moyen 5691 2675 2147 1661 4607 16780
i d Filles
Région de I'OMS rel\‘:::u ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
u
d'1an de20ans
Monde Tous 380M 40575 31635 20259 24165 154 646
Elevé 658 439 271 310 317 1995
Faible/moyen 37338 40117 31354 19922 23832 152 563
Afrique? Faible/moyen 8614 5017 41 2217 1131 21102
Amériques Tous 3400 1888 1276 902 1089 8555
Elevé 373 154 80 81 99 787
Faible/moyen 3027 1734 1196 821 990 7768
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 10147 27 874 21061 13745 17377 90 205
Europe Tous 1465 902 486 437 927 4217
Elevé 9 110 65 61 101 428
Faible/moyen 1374 793 n 375 826 3789
Méditerranée orientale Tous 2891 2991 2984 1958 2437 13 261
Elevé 63 122 97 139 84 506
Faible/moyen 2829 2869 23886 1819 2353 12756
Pacifique occidental Tous 11478 1883 1696 972 1189 17218
Elevé 131 53 28 28 34 274
Faible/moyen 11347 1829 1668 944 1154 16 944
i d Gargons et filles
Région de 'OMS rel:l,::: ¢ Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d’'1an de20ans
Monde Tous 74673 77700 66562 43 356 62 687 324979
Elevé 1665 1172 847 1005 1651 6341
Faible/moyen 72882 76 484 65684 4278 60874 318 201
Afrique? Faible/moyen 20483 10067 6273 4297 6164 47 285
Amériques Tous 7550 4432 3199 2626 4393 22200
Elevé 879 452 236 358 613 2538
Faible/moyen 6671 3981 2963 2268 3780 19 662
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 19665 49 896 44852 26929 34653 175995
Europe Tous 3047 2403 1493 1758 4987 13688
Elevé 184 259 183 217 499 1342
Faible/moyen 2863 2144 1310 1541 4487 12345
Méditerranée orientale Tous 6518 6215 6824 4991 6415 30962
Elevé 356 323 353 354 387 1772
Faible/moyen 6162 5892 6471 4637 6028 29190
Pacifique occidental Tous 17 284 4642 3892 2681 5913 34413
Elevé 246 138 77 76 152 688
Faible/moyen 17038 4504 3815 2605 5761 33724
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TABLEAU A.1 (SUITE)

Autres causes accidentelles

Estimation des décés par sexe, groupe d'dge,? région de I'OMS et niveau de revenu,’ 2004
Taux® pour 100 000 habitants

Niveau de Gargons
Région de I'OMS revenu Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
d’'1an de20ans
Monde Tous 55,9 14,5 11 73 12,4 13,5
Elevé 17,0 3,1 1,9 2,2 4,2 3,5
Faible/moyen 59,7 15,7 121 79 13,4 14,6
Afrique? Faible/moyen 88,9 10,5 41 45 12,3 13,0
Amériques Tous 513 8,0 49 44 8,6 8,7
Elevé 21,5 33 14 2,23 43 3,7
Faible/moyen 63,5 99 6,3 53 10,5 10,8
Asie du Sud-Est4 Faible/moyen 493 291 25,5 14,4 20,0 234
Europe Tous 294 7.2 3,8 44 121 8,1
Elevé 41 1,7 1,0 13 3,2 2,0
Faible/moyen 474 14 5,7 6,3 17,3 12,2
Méditerranée orientale Tous 53,7 12,4 12,0 9,5 13,0 13,9
Elevé 81,0 14,4 15,4 13,6 21,8 19,9
Faible/moyen 52,2 12,3 1,8 93 12,6 13,6
Pacifique occidental Tous 46,1 53 31 23 6,0 59
Elevé 1,9 2,0 09 0,8 1,9 1,8
Faible/moyen 48,9 5,6 33 24 6,3 6,3
Ni d Filles
Région de I'OMS iveaude Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
revenu
d'1an de20ans
Monde Tous 61,6 16,9 10,7 6,8 8,2 13,0
Elevé n,7 2,0 1,0 1,0 1,0 1,7
Faible/moyen 66,9 18,5 1,8 75 9,1 14,3
Afrique? Faible/moyen 65,8 10,6 8,0 4,8 2,8 10,6
Amériques Tous 43,9 6,2 34 2,4 2,9 5,6
Elevé 16,7 1,8 0,7 0,7 09 1,8
Faible/moyen 55,0 79 44 3,1 3,8 72
Asie du Sud-Estd Faible/moyen 56,3 39,6 244 16,2 21,6 26,5
Europe Tous 28,7 4.6 19 1,5 2,9 3,8
Elevé 43 13 0,6 0,5 09 1,0
Faible/moyen 46,1 71 2,8 2,1 4,0 5,6
Méditerranée orientale Tous 448 12,0 9,8 6,4 8,3 10,9
Elevé 17,7 9,0 6,0 8,9 6,1 8,1
Faible/moyen 46,4 12,2 10,0 6,3 8,4 11
Pacifique occidental Tous 103,0 41 2,7 14 1,6 6,6
Elevé 14,3 13 0,5 0,5 0,6 13
Faible/moyen 110,9 43 29 1,5 1,7 71
i d Gargons et filles
Région de I'OMS ; iveaude Moins 1-4ans 5-9ans 10-14ans  15-19ans Moins
evenu
d'1an de20ans
Monde Tous 58,7 15,7 10,9 71 10,4 13,3
Elevé 14,4 2,6 14 1,6 2,6 2,6
Faible/moyen 63,1 171 12,0 77 13 14,4
Afrique¢ Faible/moyen 77,5 10,5 6,1 47 7,6 18
Amériques Tous 477 71 41 3,4 5,8 72
Elevé 19,2 2,6 11 1,5 2,6 2,8
Faible/moyen 59,3 8,9 54 4,2 72 9,0
Asie du Sud-Est? Faible/moyen 52,7 34,2 25,0 15,2 20,8 249
Europe Tous 29,0 6,0 2,9 3,0 7,6 6,0
Elevé 4,2 1,5 0,8 0,9 2,1 1,5
Faible/moyen 46,8 93 43 43 10,8 9,0
Méditerranée orientale Tous 494 12,2 10,9 8,0 10,7 12,4
Elevé 49,7 11,8 10,7 1,3 14,0 14,0
Faible/moyen 49,4 12,2 10,9 78 10,6 12,4
Pacifique occidental Tous 72,8 47 2,9 1,9 3,9 6,2
Elevé 13,1 1,7 0,7 0,7 13 1,5
Faible/moyen 779 5,0 31 2,0 41 6,7

2 |Is'agit de données pour les jeunes de moins de 20 ans.

b Niveaux de revenu en fonction des prévisions du revenu national brut par habitant établies par la Banque mondiale pour 'année 2004.
¢ Toute erreur apparente dans les sommes totales tient au fait que les nombres sont arrondis.

4" Aucun pays a niveau de revenu élevé dans la région. ¢ Standardisé selon |'age.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité: mise a jour de 2004.
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TABLEAU A.2
Les 15 premiéres causes de mortalité et les AVCl des enfants de moins de 15 ans par sexe et par niveau de vie, 2004

Tous les Etats Membres

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 Causes périnatales 26,8 1 (auses périnatales 23,0
2 Infections des voies respiratoires inférieures 16,7 2 Infections des voies respiratoires inférieures 13,1
3 Maladies diarrhéiques 14,9 3 Maladies diarrhéiques 1,6
4 Paludisme 78 4 Paludisme 6,6
5 Rougeole 3,5 5 Anomalies congénitales 44
6 Anomalies congénitales 33 6 Malnutrition protéo-calorique 3,0
7 VIH/SIDA 2,5 7 Rougeole 2,7
8 Coqueluche 21 8 Coqueluche 2,0
9 Méningite 19 9 VIH/SIDA 19
10 Malnutrition protéo-calorique 14 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,7
n Traumatismes dus aux accidents dela circulation 1,4 N Méningite 1,6
12 Tétanos 1,2 12 Asthme 1,2
13 Noyades 1,1 13 Chutes 11
14 Tuberculose 0,7 14 Anémie ferriprive 11
15 Bralures causées par le feu 0,6 15 Troubles dépressifs unipolaires 1,0
Gargons

Rang Causesdudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 26,9 1 (auses périnatales 22,8
2 Infections des voies respiratoires inférieures 16,5 2 Infections des voies respiratoires inférieures 131
3 Maladies diarrhéiques 14,9 3 Maladies diarrhéiques n,7
4 Paludisme 78 4 Paludisme 6,5
5 Rougeole 3,5 5 Anomalies congénitales 43
6 Anomalies congénitales 32 6 Malnutrition protéo-calorique 3,0
7 VIH/SIDA 2,5 7 Rougeole 2,7
8 Coqueluche 2,1 8 VIH/SIDA 1,9
9 Méningite 1,7 9 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,9
10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,6 10 Coqueluche 1,8
1 Tétanos 15 1 Méningite 15
12 Malnutrition protéo-calorique 14 12 Chutes 1,2
13 Noyades 1,4 13 Tétanos 11
14 Tuberculose 0,7 14 Asthme 1,1
15 Syphilis 0,5 15 Noyades 11
Filles

Rang Causesdudécés % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 26,6 1 Causes périnatales 233
2 Infections des voies respiratoires inférieures 16,9 2 Infections des voies respiratoires inférieures 13,1
3 Maladies diarrhéiques 149 3 Maladies diarrhéiques 1,6
4 Paludisme 79 4 Paludisme 6,6
5 Rougeole 3,5 5 Anomalies congénitales 45
6 Anomalies congénitales 34 6 Malnutrition protéo-calorique 3,0
7 VIH/SIDA 2,6 7 Rougeole 2,7
8 Coqueluche 2,2 8 VIH/SIDA 2,0
9 Méningite 2,0 9 Coqueluche 1,8
10 Malnutrition protéo-calorique 15 10 Méningite 17
1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 11 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,6
12 Tétanos 0,9 12 Asthme 1,2
13 Noyades 09 13 Chutes 1,1
14 Brilures causées par le feu 0,7 14 Troubles dépressifs unipolaires 1,1
15 Tuberculose 0,7 15 Anémie ferriprive 11
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Tous les Etats Membres

Pays a revenu élevé

Rang Causes dudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 36,3 1 (auses périnatales 17,8
2 Anomalies congénitales 19,2 2 Anomalies congénitales 14,3
3 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 5,7 3 Asthme 8,1
4 Infections des voies respiratoires inférieures 34 4 Troubles dépressifs unipolaires 56
5 Maladies endocriniennes 2,9 5 Migraine 3,8
6 Maladies diarrhéiques 2,4 6 Maladies endocriniennes 3,3
7 Noyades 2,0 7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 3,0
8 Leucémie 1,7 8 Erreur de réfractions 3,0
9 Violence 1,6 9 Schizophrénie 2,5
10 Brilures causées par le feu 0,8 10 Maladies diarrhéiques 2,1
1 Méningite 0,8 1 Caries dentaires 2,0
12 Cardiopathies inflammatoires 0,8 12 Chutes 2,0
13 Chutes 0,6 13 Infections des voies respiratoires inférieures 1,4
14 Traumatismes auto-infligés 0,6 14 Epilepsie 1,1
15 Epilepsie 0,5 15 Otites moyennes 1,0
Pays afaible revenu et a revenu moyen

Rang Causesdudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 26,7 1 Causes périnatales 23,1
2 Infections des voies respiratoires inférieures 16,8 2 Infections des voies respiratoires inférieures 13,3
3 Maladies diarrhéiques 15,0 3 Maladies diarrhéiques 1,9
4 Paludisme 79 4 Paludisme 6,6
5 Rougeole 3,6 5 Anomalies congénitales 42
6 Anomalies congénitales 31 6 Malnutrition protéo-calorique 3,0
7 VIH/SIDA 2,6 7 Rougeole 2,7
8 Coqueluche 2,2 8 VIH/SIDA 2,0
9 Méningite 19 9 Coqueluche 18
10 Malnutrition protéo-calorique 15 10 Traumatismes dus aux accidents de a circulation 1,7
1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 14 1 Méningite 1,6
12 Tétanos 1,2 12 Chutes 11
13 Noyades 11 13 Anémie ferriprive 1,1
14 Tuberculose 0,7 14 Asthme 1,0
15 Briilures causées par le feu 0,6 15 Troubles dépressifs unipolaires 0,9
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 Infections des voies respiratoires inférieures 20,0 1 (Causes périnatales 17,7
2 (Causes périnatales 18,8 2 Infections des voies respiratoires inférieures 17,2
3 Paludisme 15,5 3 Paludisme 14,3
4 Maladies diarrhéiques 15,4 4 Maladies diarrhéiques 13,3
5 VIH/SIDA 53 5 VIH/SIDA 4,4
6 Rougeole 35 6 Malnutrition protéo-calorique 31
7 Méningite 2,1 7 Rougeole 3,0
8 Coqueluche 2,0 8 Anomalies congénitales 2,6
9 Anomalies congénitales 1,8 9 Coqueluche 2,0
10 Malnutrition protéo-calorique 17 10 Méningite 19
1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 13 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,5
12 Tétanos 13 12 Tétanos 1,1
13 Tuberculose 0,9 13 Tuberculose 0,9
14 Brdlures causées par le feu 0,7 14 Brdlures causées par le feu 0,8
15 Syphilis 0,6 15 Anémie ferriprive 0,7
Gargons

Rang Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 Infections des voies respiratoires inférieures 10,2 1 (Causes périnatales 179
2 (Causes périnatales 10,2 2 Infections des voies respiratoires inférieures 17,0
3 Maladies diarrhéiques 8,1 3 Paludisme 14,1
4 Paludisme 8,0 4 Maladies diarrhéiques 13,3
5 VIH/SIDA 2,7 5 VIH/SIDA 43
6 Rougeole 18 6 Malnutrition protéo-calorique 3,0
7 Coqueluche 1,0 7 Rougeole 29
8 Méningite 1,0 8 Anomalies congénitales 2,6
9 Anomalies congénitales 0,9 9 Coqueluche 17
10 Malnutrition protéo-calorique 09 10 Méningite 17
n Tétanos 0,8 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,6
12 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 0,8 12 Tétanos 1,3
13 Tuberculose 0,5 13 Tuberculose 0,9
14 Syphilis 0,3 14 Bralures causées par le feu 0,8
15 Briilures causées par le feu 03 15 Anémie ferriprive 0,7
Filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 Infections des voies respiratoires inférieures 9,7 1 (auses périnatales 17,6
2 (auses périnatales 8,6 2 Infections des voies respiratoires inférieures 174
3 Paludisme 75 3 Paludisme 14,6
4 Maladies diarrhéiques 74 4 Maladies diarrhéiques 13,3
5 VIH/SIDA 2,6 5 VIH/SIDA 4,6
6 Rougeole 17 6 Malnutrition protéo-calorique 3,2
7 Méningite 11 7 Rougeole 3,0
8 Coqueluche 1,0 8 Anomalies congénitales 2,7
9 Malnutrition protéo-calorique 09 9 Méningite 2,2
10 Anomalies congénitales 0,8 10 Coqueluche 18
M Traumatismes dus aux accidents dela circulation 0,5 N Traumatismes dus aux accidents dela circulation 14
12 Tétanos 0,5 12 Tuberculose 0,8
13 Tuberculose 0,4 13 Tétanos 0,8
14 Bralures causées par le feu 0,3 14 Anémie ferriprive 0,8
15 Syphilis 0,3 15 Briilures causées par le feu 0,7
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 Causes périnatales 33,0 1 (auses périnatales 21,5
2 Infections des voies respiratoires inférieures 1,7 2 Anomalies congénitales 9,1
3 Maladies diarrhéiques 1,2 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 9,2 4 Maladies diarrhéiques 72
5 Malnutrition protéo-calorique 3,7 5 Asthme 45
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 24 6 Malnutrition protéo-calorique 33
7 Méningite 1,6 7 Maladies endocriniennes 3,0
8 Maladies endocriniennes 15 8 Troubles dépressifs unipolaires 24
9 Noyades 13 9 Caries dentaires 2,2
10 Leucémie 1,0 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,1
1 Coqueluche 09 1 Migraine 2,0
12 Violence 0,9 12 Erreur de réfractions 1,2
13 VIH/SIDA 0,8 13 Anémie ferriprive 1,2
14 Anémie ferriprive 0,6 14 Chutes 11
15 Paludisme 0,5 15 Epilepsie 1,0
Gargons

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 334 1 (auses périnatales 219
2 Infections des voies respiratoires inférieures 15 2 Anomalies congénitales 89
3 Maladies diarrhéiques 1, 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 89 4 Maladies diarrhéiques 72
5 Malnutrition protéo-calorique 3,6 5 Asthme 39
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,7 6 Malnutrition protéo-calorique 3,2
7 Méningite 1,6 7 Maladies endocriniennes 3,0
38 Noyades 1,6 8 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 23
9 Maladies endocriniennes 1,5 9 Caries dentaires 2,1
10 Violence 1,0 10 Troubles dépressifs unipolaires 2,1
n Leucémie 1,0 1 Violence 13
12 Coqueluche 0,9 12 Chutes 1,2
13 VIH/SIDA 0,7 13 Erreur de réfractions 1,2
14 Anémie ferriprive 0,6 14 Anémie ferriprive 1,2
15 Néphrites et néphropathies 0,5 15 Migraine 1,2
Filles

Rang Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 32,4 1 (auses périnatales 209
2 Infections des voies respiratoires inférieures 12,0 2 Anomalies congénitales 9,4
3 Maladies diarrhéiques 1,4 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 9,5 4 Maladies diarrhéiques 71
5 Malnutrition protéo-calorique 3,8 5 Asthme 5,2
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,1 6 Malnutrition protéo-calorique 3,3
7 Méningite 1,6 7 Migraine 3,1
8 Maladies endocriniennes 1,5 8 Maladies endocriniennes 3,0
9 Leucémie 1,0 9 Troubles dépressifs unipolaires 2,8
10 Coqueluche 1,0 10 Caries dentaires 23
1 Noyades 0,9 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,9
12 VIH/SIDA 0,8 12 Erreur de réfractions 1,3
13 Violence 0,8 13 Anémie ferriprive 13
14 Anémie ferriprive 0,6 14 Epilepsie 1,1
15 Paludisme 0,5 15 Méningite 1,0
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Pays a revenu élevé

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 4,7 1 (Causes périnatales 20,7
2 Anomalies congénitales 19,0 2 Anomalies congénitales 15,4
3 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 5,7 3 Asthme 9,6
4 Violence 2,6 4 Troubles dépressifs unipolaires 5,5
5 Maladies endocriniennes 2,1 5 Migraine 49
6 Noyades 1,9 6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 3,1
7 Infections des voies respiratoires inférieures 1,6 7 Erreur de réfractions 2,9
8 Briilures causées par le feu 13 8 Maladies endocriniennes 2,2
9 Leucémie 1,3 9 Caries dentaires 1,9
10 Cardiopathies inflammatoires 0,8 10 Schizophrénie 1,7
1 Traumatismes auto-infligés 0,8 n Chutes 14
12 Maladies vasculaires cérébrales 0,6 12 Violence 13
13 Méningite 0,5 13 Epilepsie 1,1
14 Néphrites et néphropathies 04 14 Maladies diarrhéiques 11
15 Asthme 0,4 15 Otites moyennes 0,9
Pays afaible revenu et a revenu moyen

Rang Causes dudécés % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (auses périnatales 32,1 1 (auses périnatales 214
2 Infections des voies respiratoires inférieures 12,7 2 Infections des voies respiratoires inférieures 8,4
3 Maladies diarrhéiques 12,3 3 Anomalies congénitales 8,2
4 Anomalies congénitales 8,2 4 Maladies diarrhéiques 8,0
5 Malnutrition protéo-calorique 4,0 5 Asthme 3,7
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,1 6 Malnutrition protéo-calorique 3,6
7 Méningite 1,7 7 Maladies endocriniennes 3,0
8 Maladies endocriniennes 14 8 Caries dentaires 2,2
9 Noyades 1,2 9 Troubles dépressifs unipolaires 1,9
10 Coqueluche 1,0 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 19
n Leucémie 1,0 N Migraine 1,6
12 VIH/SIDA 0,8 12 Méningite 14
13 Violence 0,7 13 Anémie ferriprive 13
14 Anémie ferriprive 0,7 14 Coqueluche 1,2
15 Paludisme 0,6 15 Epilepsie 1,0
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TABLEAU A.2 (SUITE)
Asie du Sud-Est®

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 33,1 1 (Causes périnatales 27,8
2 Maladies diarrhéiques 16,2 2 Maladies diarrhéiques 12,5
3 Infections des voies respiratoires inférieures 13,4 3 Infections des voies respiratoires inférieures 10,6
4 Rougeole 5,2 4 Anomalies congénitales 44
5 Coqueluche 3,2 5 Rougeole 3,9
6 Anomalies congénitales 32 6 Malnutrition protéo-calorique 31
7 Paludisme 2,0 7 Coqueluche 2,8
8 Méningite 15 8 Paludisme 1,8
9 Tétanos 13 9 Chutes 1,7
10 Malnutrition protéo-calorique 1,0 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,5
1 Noyades 0,9 n Méningite 1,4
12 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 0,9 12 Anémie ferriprive 1,4
13 Brdlures causées par le feu 0,7 13 Troubles dépressifs unipolaires 1,2
14 Cirrhose du foie 0,6 14 Briilures causées par le feu 1,2
15 Tuberculose 0,5 15 Tétanos 1,0
Gargons

Rang Causesdudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 Causes périnatales 32,9 1 (Causes périnatales 274
2 Maladies diarrhéiques 16,5 2 Maladies diarrhéiques 12,9
3 Infections des voies respiratoires inférieures 13,7 3 Infections des voies respiratoires inférieures 10,9
4 Rougeole 5,4 4 Anomalies congénitales 43
5 Coqueluche 3,2 5 Rougeole 41
6 Anomalies congénitales 29 6 Malnutrition protéo-calorique 32
7 Paludisme 2,0 7 Coqueluche 2,7
8 Tétanos 1,7 8 Paludisme 1,8
9 Méningite 1,5 9 Chutes 1,7
10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,0 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,6
11 Noyades 1,0 1 Méningite 14
12 Malnutrition protéo-calorique 09 12 Anémie ferriprive 14
13 Briilures causées par le feu 0,5 13 Tétanos 1,2
14 Tuberculose 0,4 14 Troubles dépressifs unipolaires 1,2
15 Chutes 04 15 Filariose lymphatique 1,1
Filles

Rang Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCl % du total
1 Causes périnatales 333 1 Causes périnatales 28,2
2 Maladies diarrhéiques 15,8 2 Maladies diarrhéiques 12,2
3 Infections des voies respiratoires inférieures 13,2 3 Infections des voies respiratoires inférieures 10,4
4 Rougeole 50 4 Anomalies congénitales 4,5
5 Anomalies congénitales 34 5 Rougeole 3,8
6 Coqueluche 3,2 6 Malnutrition protéo-calorique 31
7 Paludisme 1,9 7 Coqueluche 2,7
8 Méningite 1,5 8 Chutes 1,8
9 Malnutrition protéo-calorique 1,0 9 Paludisme 1,7
10 Bralures causées par le feu 0,9 10 Briilures causées par le feu 1,6
M Tétanos 0,9 N Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,5
12 Noyades 0,8 12 Méningite 14
13 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 0,7 13 Anémie ferriprive 13
14 Cirrhose du foie 0,7 14 Migraine 13
15 Epilepsie 0,5 15 Troubles dépressifs unipolaires 1,2
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 33,2 1 (Causes périnatales 21,6
2 Infections des voies respiratoires inférieures 13,8 2 Anomalies congénitales 9,8
3 Maladies diarrhéiques 12,4 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 10,3 4 Maladies diarrhéiques 71
5 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,2 5 Carence eniode 4,0
6 Méningite 2,2 6 Troubles dépressifs unipolaires 31
7 Noyades 19 7 Asthme 2,7
8 Infections des voies respiratoires supérieures 13 8 Chutes 2,2
9 Leucémie 1,0 9 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,9
10 Maladies endocriniennes 0,8 10 Erreur de réfractions 1,7
n VIH/SIDA 0,7 N Migraine 1,7
12 Empoisonnements 0,6 12 Maladies endocriniennes 15
13 Brilures causées par le feu 0,6 13 Schizophrénie 14
14 Epilepsie 0,5 14 Méningite 1,4
15 Violence 0,5 15 Anémie ferriprive 13
Gargons

Rang Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 33,5 1 (Causes périnatales 21,8
2 Infections des voies respiratoires inférieures 13,4 2 Anomalies congénitales 9,7
3 Maladies diarrhéiques 1,9 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 10,1 4 Maladies diarrhéiques 7,0
5 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,5 5 Carence eniode 3,5
6 Noyades 2,2 6 Chutes 2,7
7 Méningite 2,0 7 Troubles dépressifs unipolaires 26
8 Infections des voies respiratoires supérieures 1,2 8 Asthme 23
9 Leucémie 1,0 9 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,0
10 Maladies endocriniennes 0,8 10 Erreur de réfractions 1,6
n Empoisonnements 0,6 n Schizophrénie 15
12 VIH/SIDA 0,6 12 Maladies endocriniennes 14
13 Brilures causées par le feu 0,6 13 Méningite 13
14 Traumatismes auto-infligés 0,5 14 Noyades 13
15 Epilepsie 0,5 15 Anémie ferriprive 1,2
Filles

Rang (Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCl % du total
1 Causes périnatales 32,8 1 Causes périnatales 21,2
2 Infections des voies respiratoires inférieures 14,3 2 Anomalies congénitales 10,0
3 Maladies diarrhéiques 12,9 3 Infections des voies respiratoires inférieures 75
4 Anomalies congénitales 10,6 4 Maladies diarrhéiques 72
5 Méningite 24 5 Carence en iode 4,6
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 19 6 Troubles dépressifs unipolaires 37
7 Infections des voies respiratoires supérieures 14 7 Asthme 31
8 Noyades 1,3 8 Migraine 23
9 Leucémie 1,0 9 Erreur de réfractions 1,9
10 Maladies endocriniennes 0,9 10 Traumatismes dus aux accidents dela circulation 1,7
n VIH/SIDA 0,8 1 Maladies endocriniennes 1,6
12 Empoisonnements 0,7 12 Chutes 14
13 Briilures causées par le feu 0,6 13 Anémie ferriprive 14
14 Epilepsie 0,5 14 Méningite 14
15 Violence 0,5 15 Schizophrénie 13

184 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ LENFANT




TABLEAU A.2 (SUITE)

Pays a revenu élevé

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 38,4 1 (Causes périnatales 16,7
2 Anomalies congénitales 23,0 2 Anomalies congénitales 15,1
3 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 41 3 Asthme 8,0
4 Maladies endocriniennes 3,6 4 Troubles dépressifs unipolaires 73
5 Leucémie 23 5 Maladies endocriniennes 43
6 Infections des voies respiratoires inférieures 14 6 Schizophrénie 3,6
7 Méningite 13 7 Erreur de réfractions 3,6
8 Noyades 13 8 Migraine 3,3
9 Violence 1,0 9 Caries dentaires 2,4
10 Cardiopathies inflammatoires 0,9 10 Chutes 2,1
n Epilepsie 0,9 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,0
12 Chutes 0,6 12 Maladies diarrhéiques 1,4
13 Maladies vasculaires cérébrales 0,6 13 Otites moyennes 11
14 Briilures causées par le feu 0,5 14 Anémie ferriprive 1,1
15 Traumatismes auto-infligés 0,4 15 Epilepsie 1,1
Pays afaible revenu et a revenu moyen

Rang Causesdudécés % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (auses périnatales 32,6 1 (auses périnatales 22,5
2 Infections des voies respiratoires inférieures 15,2 2 Infections des voies respiratoires inférieures 9,0
3 Maladies diarrhéiques 13,7 3 Anomalies congénitales 8,6
4 Anomalies congénitales 8,8 4 Maladies diarrhéiques 8,3
5 Méningite 23 5 Carence eniode 49
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,0 6 Chutes 2,2
7 Noyades 19 7 Troubles dépressifs unipolaires 2,1
8 Infections des voies respiratoires supérieures 14 8 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,8
9 Leucémie 0,9 9 Asthme 1,5
10 VIH/SIDA 0,7 10 Méningite 14
1 Empoisonnements 0,7 n Anémie ferriprive 14
12 Brilures causées par le feu 0,6 12 Migraine 14
13 Maladies endocriniennes 0,5 13 Erreur de réfractions 13
14 Traumatismes auto-infligés 0,5 14 Malnutrition protéo-calorique 13
15 Epilepsie 0,5 15 Noyades 1,2

RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ 'ENFANT 185



TABLEAU A.2 (SUITE)

Méditerranée orientale

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 28,6 1 (Causes périnatales 25,4
2 Infections des voies respiratoires inférieures 19,4 2 Infections des voies respiratoires inférieures 15,3
3 Maladies diarrhéiques 14,6 3 Maladies diarrhéiques 1,4
4 Anomalies congénitales 45 4 Anomalies congénitales 5,4
5 Rougeole 3,0 5 Malnutrition protéo-calorique 29
6 Paludisme 2,8 6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,5
7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,2 7 Rougeole 23
8 Coqueluche 2,1 8 Paludisme 2,2
9 Méningite 1,7 9 Coqueluche 1,7
10 Malnutrition protéo-calorique 1,6 10 Méningite 14
1 Tétanos 1,5 1 Chutes 14
12 Guerre et conflits 0,9 12 Tétanos 11
13 Syphilis 0,9 13 Carence eniode 11
14 Noyades 0,9 14 Anémie ferriprive 0,9
15 Tuberculose 0,7 15 Briilures causées par le feu 0,8
Gargons

Rang Causesdudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 Causes périnatales 28,9 1 Causes périnatales 25,1
2 Infections des voies respiratoires inférieures 18,8 2 Infections des voies respiratoires inférieures 15,0
3 Maladies diarrhéiques 14,4 3 Maladies diarrhéiques 13
4 Anomalies congénitales 45 4 Anomalies congénitales 5,5
5 Rougeole 29 5 Malnutrition protéo-calorique 2,8
6 Paludisme 2,7 6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,8
7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,6 7 Rougeole 23
8 Coqueluche 2,1 8 Paludisme 2,1
9 Tétanos 1,8 9 Coqueluche 1,7
10 Méningite 1,7 10 Méningite 14
1 Malnutrition protéo-calorique 15 1 Chutes 14
12 Noyades 11 12 Tétanos 1,3
13 Guerre et conflits 1,0 13 Carence eniode 1,0
14 Syphilis 0,9 14 Guerre et conflits 0,9
15 Tuberculose 0,7 15 Anémie ferriprive 09
Filles

Rang Causesdu déces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (auses périnatales 28,3 1 (auses périnatales 25,6
2 Infections des voies respiratoires inférieures 20,1 2 Infections des voies respiratoires inférieures 15,7
3 Maladies diarrhéiques 14,9 3 Maladies diarrhéiques 1,5
4 Anomalies congénitales 45 4 Anomalies congénitales 54
5 Rougeole 31 5 Malnutrition protéo-calorique 29
6 Paludisme 29 6 Rougeole 23
7 Coqueluche 2,2 7 Paludisme 23
8 Traumatismes dus aux accidents dela circulation 1,7 8 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,1
9 Méningite 1,7 9 Coqueluche 18
10 Malnutrition protéo-calorique 1,6 10 Méningite 14
N Tétanos 1,1 N Chutes 1,3
12 Syphilis 0,9 12 Carence eniode 11
13 Guerre et conflits 0,8 13 Anémie ferriprive 1,0
14 Tuberculose 0,7 14 Briilures causées par le feu 1,0
15 Noyades 0,6 15 Migraine 1,0
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Méditerranée orientale

Pays a revenu élevé

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 27,0 1 (Causes périnatales 19,2
2 Anomalies congénitales 13,0 2 Anomalies congénitales 10,8
3 Maladies diarrhéiques 10,8 3 Maladies diarrhéiques 6,6
4 Infections des voies respiratoires inférieures 9,4 4 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 5,8
5 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 8,4 5 Infections des voies respiratoires inférieures 5,5
6 Maladies endocriniennes 4,0 6 Maladies endocriniennes 5,0
7 Noyades 2,4 7 Malnutrition protéo-calorique 2,5
8 Tuberculose 1,2 8 Chutes 2,5
9 Leucémie 11 9 Asthme 2,1
10 Méningite 0,9 10 Migraine 1,8
1 Chutes 0,9 n Troubles dépressifs unipolaires 18
12 Néphrites et néphropathies 0,8 12 Paludisme 1,8
13 Dengue 0,7 13 Caries dentaires 13
14 Violence 0,5 14 Noyades 13
15 Epilepsie 0,5 15 Anémie ferriprive 1,1
Pays afaible revenu et a revenu moyen

Rang Causesdudécés % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 28,7 1 (Causes périnatales 254
2 Infections des voies respiratoires inférieures 19,5 2 Infections des voies respiratoires inférieures 15,4
3 Maladies diarrhéiques 14,6 3 Maladies diarrhéiques 1,4
4 Anomalies congénitales 44 4 Anomalies congénitales 53
5 Rougeole 3,0 5 Malnutrition protéo-calorique 29
6 Paludisme 2,8 6 Paludisme 2,6
7 Coqueluche 2,1 7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,4
8 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 21 8 Rougeole 23
9 Méningite 1,7 9 Coqueluche 1,9
10 Malnutrition protéo-calorique 1,6 10 Méningite 14
n Tétanos 1,5 N Chutes 14
12 Guerre et conflits 09 12 Tétanos 11
13 Syphilis 0,9 13 Carence eniode 11
14 Noyades 0,9 14 Anémie ferriprive 0,9
15 Tuberculose 0,7 15 Briilures causées par le feu 0,9
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Pacifique occidental

Gargons et filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVCI % du total
1 (auses périnatales 39,4 1 (Causes périnatales 28,0
2 Maladies diarrhéiques 10,0 2 Maladies diarrhéiques 6,8
3 Infections des voies respiratoires inférieures 9,4 3 Infections des voies respiratoires inférieures 6,2
4 Noyades 6,3 4 Anomalies congénitales 5,7
5 Anomalies congénitales 5,6 5 Noyades 4.0
6 Méningite 2,0 6 Erreur de réfractions 3,8
7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 19 7 Malnutrition protéo-calorique 2,6
8 Maladies endocriniennes 15 8 Asthme 2,5
9 Paludisme 13 9 Chutes 2,4
10 Leucémie 1,1 10 Troubles dépressifs unipolaires 23
n Tétanos 1,0 1 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,0
12 Infections des voies respiratoires supérieures 09 12 Méningite 14
13 Rougeole 0,8 13 Anémie ferriprive 13
14 Malnutrition protéo-calorique 0,7 14 Infections causées par le nématode intestinal 1,2
15 Chutes 0,7 15 Maladies endocriniennes 1,2
Gargons

Rang Causesdudéces % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 379 1 (Causes périnatales 26,7
2 Maladies diarrhéiques 9,8 2 Maladies diarrhéiques 6,6
3 Infections des voies respiratoires inférieures 9,3 3 Infections des voies respiratoires inférieures 6,1
4 Noyades 8,0 4 Anomalies congénitales 5,4
5 Anomalies congénitales 5,2 5 Noyades 49
6 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,4 6 Erreur de réfractions 3,9
7 Méningite 2,0 7 Malnutrition protéo-calorique 2,7
8 Maladies endocriniennes 1,6 8 Chutes 2,4
9 Paludisme 14 9 Asthme 23
10 Tétanos 13 10 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 23
N Leucémie 11 n Troubles dépressifs unipolaires 2,2
12 Infections des voies respiratoires supérieures 0,8 12 Schizophrénie 1,6
13 Chutes 0,8 13 Troubles associés a la consommation d'alcool 1,5
14 Malnutrition protéo-calorique 0,8 14 Méningite 1,4
15 Rougeole 0,8 15 Anémie ferriprive 14
Filles

Rang Causes dudéces % du total Rang Causesd’AVC % du total
1 Causes périnatales 41,0 1 (auses périnatales 29,5
2 Maladies diarrhéiques 10,2 2 Maladies diarrhéiques 7,0
3 Infections des voies respiratoires inférieures 9,5 3 Infections des voies respiratoires inférieures 6,4
4 Anomalies congénitales 6,0 4 Anomalies congénitales 6,1
5 Noyades 47 5 Erreur de réfractions 3,7
6 Méningite 1,9 6 Noyades 3,0
7 Maladies endocriniennes 1,5 7 Asthme 2,7
8 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,4 8 Malnutrition protéo-calorique 2,5
9 Paludisme 1,2 9 Troubles dépressifs unipolaires 24
10 Leucémie 11 10 Chutes 2,4
N Infections des voies respiratoires supérieures 0,9 N Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,7
12 Rougeole 0,8 12 Méningite 14
13 Empoisonnements 0,8 13 Anémie ferriprive 13
14 Tétanos 0,7 14 Maladies endocriniennes 13
15 Malnutrition protéo-calorique 0,7 15 Infections causées par le nématode intestinal 1,2
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TABLEAU A.2 (SUITE)

Pays a revenu élevé

Rang Causes dudéces % du total Rang Causes d’AVCl % du total
1 Causes périnatales 28,1 1 Anomalies congénitales 13,2
2 Anomalies congénitales 233 2 Causes périnatales 10,9
3 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 6,0 3 Asthme 10,0
4 Noyades 33 4 Troubles dépressifs unipolaires 6,2
5 Leucémie 2,9 5 Schizophrénie 4.6
6 Infections des voies respiratoires inférieures 29 6 Erreur de réfractions 42
7 Maladies endocriniennes 23 7 Migraine 3,8
8 Violence 18 8 Chutes 2,8
9 (ardiopathies inflammatoires 1,2 9 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,5
10 Traumatismes auto-infligés 11 10 Maladies endocriniennes 23
1 Epilepsie 1,0 1 Caries dentaires 23
12 Chutes 1,0 12 Maladies diarrhéiques 1,8
13 Briilures causées par le feu 1,0 13 Anémie ferriprive 1,6
14 Maladies vasculaires cérébrales 0,8 14 Troubles associés a la consommation d‘alcool 1,4
15 Méningite 0,5 15 Traumatismes auto-infligés 13
Pays afaible revenu et a revenu moyen

Rang Causes dudécés % du total Rang Causes d’AVCI % du total
1 (Causes périnatales 39,6 1 (Causes périnatales 28,4
2 Maladies diarrhéiques 10,2 2 Maladies diarrhéiques 6,9
3 Infections des voies respiratoires inférieures 95 3 Infections des voies respiratoires inférieures 6,4
4 Noyades 6,4 4 Anomalies congénitales 5,5
5 Anomalies congénitales 5,4 5 Noyades 4,0
6 Méningite 2,0 6 Erreur de réfractions 3,7
7 Traumatismes dus aux accidents de la circulation 1,9 7 Malnutrition protéo-calorique 2,6
8 Maladies endocriniennes 1,5 8 Chutes 23
9 Paludisme 13 9 Asthme 2,2
10 Leucémie 11 10 Troubles dépressifs unipolaires 2,2
N Tétanos 1,0 M Traumatismes dus aux accidents de la circulation 2,0
12 Infections des voies respiratoires supérieures 0,9 12 Méningite 14
13 Rougeole 0,8 13 Anémie ferriprive 13
14 Malnutrition protéo-calorique 0,7 14 Infections causées par le nématode intestinal 1,2
15 Chutes 0,7 15 Maladies endocriniennes 1,2

2 Aucun pays a revenu élevé dans la région.

AVCl - années de vie corrigées de I'incapacité.

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité: mise a jour de 2004.
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TABLEAUA.3
Traumatismes non intentionnels chez les enfants agés de 13 a 15 ans, tels que rapportés dans I'enquéte mondiale sur la santé scolaire

Botswana Chili Chine Djibouti
(métropole) (Pékin)

Année 2005 2004 2003 2007 2006

Taux de réponse global 95,0% 85,0% 99,0% 83,0% 87,0%

Nombre d'écoles 25 25 25 n 51

Tous les éléves 2197 2111 2348 1777 5249

Echantillon n % n % n % n % n %
Eleves de 13 315 ans 1375 63,4 1766 81,1 1936 81,6 923 52,7 3910 75,4
Sexe n % n % n % n % n %
Masculin 581 46,4 812 50,9 922 49,8 535 60,1 2082 541
Féminin 788 53,6 951 49,1 1014 50,2 387 39,9 1795 45,9
Traumatismes % 95%Cl % 95%d %  95%d % 95%Cl %  95%Cl
Blessure de toute sorte 65,8 62,4-69,1 36,4 33,9-39,0 16,4 14,5-18,4 60,6 56,1-65,0 38,5 33,4-43,6
Traumatisme accidentel 56,0 50,6—61,4 83,6 80,3-86,9 83,6 78,5-88,8 573 49,4-65,1 83,5 78,9-88,2
Cause du traumatisme n % n % n % n % n %
Accident de la circulation 4 12,3 13 3,5 7 3,1 9 6,9 126 28,3
Chute 14 34,8 208 46,6 84 40,0 64 459 100 23,7
Brilure 27 77 4 1,0 7 3,2 1 0,7 8 1,6
Frappé par un objet 51 15,2 25 5,9 35 16,4 16 13 59 14,9
Autre 99 30,0 200 43,1 80 37,2 48 35,2 121 31,5
Total 332 100,0 450 100,0 213 100,0 138 100,0 414 100,0
Activité n % n % n % n % n %
Pratique d'un sport 107 32,8 232 52,1 43 20,4 51 40,4 203 471
Marche/course a pieds 47 14,4 55 12,9 42 19,7 8 6,1 108 244
Bicyclette 70 21,5 4 9,2 29 14,3 18 14,7 33 79
Conduite d’'une automobile 18 5,5 7 1,6 5 23 8 6,2 15 3,1
Lors d'un travail 40 1,3 12 23 12 5,5 3 2,1 18 47
Rien 25 72 13 2,7 31 14,3 16 12,5 31 8,1
Autre 22 73 90 19,2 51 23,6 22 18,1 22 47
Total 329 100,0 450 100,0 213 100,0 126 100,0 430 100,0
Nature du traumatisme n % n % n % n % n %
Fracture ou luxation 78 23,7 214 48,3 60 28,4 17 13,5 170 36,3
Plaie perforante 108 33,7 24 5,5 30 141 17 12,7 146 375
Blessure a la téte 33 9,4 29 6,5 6 2,8 29 21,8 27 6,9
Blessure par balle n 3,4 1 0,3 0 0,0 25 18,7 9 23
Brélure 45 12,9 6 14 3 14 6 45 8 2,0
Amputation 1 33 4 0,8 2 0,9 5 3,7 5 1,2
Autre 46 13,6 173 37,2 m 52,4 32 251 51 13,8
Total 332 100,0 451 100,0 212 100,0 131 100,0 416 100,0
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TABLEAU A.3 (SUITE)

Guatemala Guyana lles Caimans® Jamahiriya Jordanie
(capitale) arabelibyenne

Année 2006 2004 2007 2007 2004 2007

Taux de réponse global 41,0% 80,0% 79,0% 98,0% 95,0% 99,8%

Nombre d’écoles 19 25 8 50 26 25

Tous les éléves 898 1212 1299 2242 2457 2197

Echantillon n % n % n % n % n % n %
Eleves de 13 315 ans 690 78,2 1052 86,6 935 733 1492 69,3 1844 74,0 1631 73,9
Sexe n % n % n % n % n % n %
Masculin 275 44,8 415 470 474 53,9 646 511 820 484 916 475
Féminin 412 55,2 626 53,0 457 46,1 828 489 1004 516 711 52,5
Traumatismes % 95%C % 95%Cl % % 95% (I % 95% (I % 95% (I
Blessure de toute sorte 33,0 28,3-378 33,3 29,1-376 50,2 - 403 36,7-43,9 36,1 33,0-393 43,5 36,5-50,5
Traumatisme accidentel 72,3 66,2-783 68,4 61,9-75,0 86,0 - 74,2 68,3-80,1 809 76,8-850 774 72,0-828
Cause du traumatisme n % n % n % n % n % n %
Accident de la circulation 9 8,7 14 8,8 16 5,8 20 12,3 17 48 17 4.6
Chute 59 52,0 55 35,7 79 26,6 28 17,6 91 23,6 91 26,9
Brilure 0 0,0 3 1,5 n 3,3 7 3,8 7 18 7 2,2
Frappé par un objet n 17 17 12,0 24 9,1 22 12,4 63 16,8 72 22,0
Autre 32 31,6 68 42,0 154 55,1 89 539 206 52,9 140 409
Total 1 100,0 157 100,0 284 100,0 166 100,0 384 100,0 327 100,0
Activité n % n % n % n % n % n %
Pratique d'un sport 72 62,9 27 19,9 105 379 74 471 101 272 105 30,7
Marche/course a pieds N 10,1 27 174 27 8,7 31 16,4 59 15,0 42 13,8
Bicyclette 4 23 18 1,7 75 26,2 n 6,3 20 53 18 52
Conduite d'une automobile 3 3,7 6 44 6 2,4 9 4.6 14 3,9 9 2,7
Lors d'un travail 9 73 18 10,6 N 3,2 13 6,7 21 5,9 22 7,6
Rien 2 09 20 11,8 12 3,8 16 7,6 78 19,3 46 15,4
Autre 14 12,9 39 24,2 52 17,7 22 1,3 91 234 74 24,5
Total 115 100,0 155 100,0 288 100,0 176 100,0 384 100,0 316 100,0
Nature dutraumatisme n % n % n % n % n % n %
Fracture ou luxation 54 46,6 34 22,3 71 27,8 42 247 103 27,0 91 28,2
Plaie perforante 0 0,0 48 31,7 67 23,7 50 30,9 73 20,1 56 16,7
Blessure a la téte 6 45 6 3,7 17 6,8 15 9,9 23 6,1 34 10,7
Blessure par balle 1 1,0 1 0,6 10 3,7 3 1,7 1 0,4 4 1,2
Brilure 3 24 9 5,7 19 7,0 5 2,6 13 33 6 2,1
Amputation 0 0,0 2 11 1 0,3 1 0,5 1 0,2 2 0,5
Autre 45 45,5 57 35,0 84 30,7 56 298 168 43,0 120 40,6
Total 109 100,0 157 100,0 269 100,0 172 100,0 382 100,0 313 100,0
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TABLEAU A.3 (SUITE)

Pays Kenya Liban Maroc® Namibie¢ Ouganda
Année 2003 2005 2006 2004 2003

Taux de réponse global 84,0% 88,0% 84,0% 82,0% 69,0%
Nombre d’écoles 50 92 25 95 45

Tous les éléves 3691 5115 2670 6367 3215
Echantillon n % n % n % n % n %
Eleves de 13 15 ans 2758 751 3754 73,4 1866 72,8 4251 634 1878 60,5
Sexe n % n % n % n % n %
Masculin 1280 477 1743 483 888 53,3 1852 9,7 880 476
Féminin 1462 52,3 2009 51,7 953 46,7 2370 573 963 52,4
Traumatismes % 95% Cl % 95% Cl %  95%Cl % 95% Cl % 95% Cl
Blessure de toute sorte 71,0 66,4-75,6 311 29,1331 44,7 40,6-48,8 60,2 558-64,6 63,4 58,5-68,4
Traumatisme accidentel 64,1 60,7-67,5 85,8 83,4-88,2 65,7 60,1-71,3 60,0 56,4-635 71,6 67,7757
Cause du traumatisme n % n % n % n % n %
Accident de la circulation 107 15,5 50 7,0 14 13,8 105 14,0 84 14,0
Chute 231 30,1 204 289 135 46,0 237 21,7 227 38,8
Briilure 58 77 23 3,1 9 26 65 8,7 46 78
Frappé par un objet 165 21,7 159 22,8 29 10,4 128 15,0 98 16,7
Autre 203 24,9 273 38,2 80 271 351 40,5 142 22,7
Total 764 100,0 709 100,0 294 100,0 886 100,0 597 100,0
Activité n % n % n % n %
Pratique d’un sport 224 30,9 234 334 123 44,6 233 38,5
Marche/course a pieds 215 27,8 89 12,5 25 91 17 19,4
Bicyclette 162 20,3 88 12,4 33 1,3 97 171
Conduite d'une automobile 25 3,2 33 49 14 55 17 2,6
Lors d'un travail 59 72 4 59 N 44 54 9,2
Rien 60 75 81 11,0 33 12,0 4 71
Autre 23 3,2 144 20,0 38 13,1 39 6,1
Total 768 100,0 710 100,0 277 100,0 598 100,0
Nature du traumatisme n % n % n % n %
Fracture ou luxation 234 30,4 262 375 209 21,3 186 30,3
Plaie perforante 290 38,9 166 23,2 176 19,0 238 40,2
Blessure a la téte 69 9,5 83 1,7 74 9,5 45 77
Blessure par balle 23 3,3 9 1,4 24 2,6 8 1,5
Brilure 36 45 26 3,6 56 76 35 57
Amputation 21 33 6 09 54 6,6 21 3,6
Autre 87 10,1 157 21,7 296 333 64 11,0
Total 760 100,0 709 100,0 889 100,0 597 100,0
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TABLEAU A.3 (SUITE)

Philippines République-Unie
de Tanzanie
(Dar Es Salaam)

Année 2005 2003 2007 2006 2007

Taux de réponse global 97,0% 84,0% 81,0% 87,0% 82,0%

Nombre d’écoles 51 148 73 25 20

Tous les éléves 2979 7338 5657 2176 1276

Echantillon n % n % n % n % n %
Eleves de 13 315 ans 2280 777 4160 69,9 3433 61,1 1217 49,6 864 69,4
Sexe n % n % n % n % n %
Masculin 1109 52,6 1643 409 1383 49,4 649 514 3N 453
Féminin 1146 474 2495 59,1 2047 50,6 560 48,6 492 54,7
Traumatismes % 95% Cl % 95% Cl % 95% Cl % 95% Cl % 95% (I
Blessure de toute sorte 26,6 22,5-30,7 299 26,2-33,6 46,0 43,0-49,0 39,9 36,1-43,7 478 43,4-52,3
Traumatisme accidentel 83,2 793-871 779 74,0-81,8 819 78,7-850 896 86,3-92,8 779 72,3-83,6
Cause du traumatisme n % n % n % n % n %
Accident de la circulation 23 74 91 1,7 78 14,1 17 5,2 13 57
Chute 109 33,3 128 24,6 136 23,9 133 50,7 100 41,8
Briilure 2 0,6 25 4.4 6 11 23 8,6 1 0,4
Frappé par un objet 32 9,8 63 9,3 91 17,7 39 13,4 15 6,6
Autre 159 49,0 278 474 256 433 67 22,1 109 45,6
Total 325 100,0 585 100,0 567 100,0 279 100,0 238 100,0
Activité n % n % n % n % n %
Pratique d'un sport 15 36,7 158 28,8 163 30,0 100 38,9 64 28,5
Marche/course a pieds 43 13,1 108 17,5 14 19,0 4 179 33 13,4
Bicyclette 16 53 49 6,5 68 10,9 38 13,8 30 13,9
Conduite d'une automobile 10 3,1 18 2,8 14 2,2 5 1,5 5 19
Lors d'un travail 14 43 90 15,7 81 12,1 8 3,3 19 8,1
Rien 75 229 78 14,5 85 14,2 46 19,2 12 47
Autre 48 14,5 71 14,1 69 1,7 14 5,5 72 29,4
Total 321 100,0 572 100,0 594 100,0 252 100,0 235 100,0
Nature du traumatisme n % n % n % n % n %
Fracture ou luxation 73 22,8 118 18,9 115 23,1 61 234 59 28,1
Plaie perforante 93 29,1 116 20,9 88 19,1 60 20,8 65 26,3
Blessure a la téte 14 44 66 13,1 65 129 42 15,5 n 5,0
Blessure par balle 5 1,6 5 1,0 5 1,4 4 2,1 2 0,8
Briilure 14 4.4 13 1,5 2 0,5 33 13,9 9 3,4
Amputation 125 374 2 0,4 5 0,8 6 35 0 0,0
Autre 1 0,3 259 443 230 42,2 47 20,9 86 36,4
Total 325 100,0 579 100,0 510 100,0 253 100,0 232 100,0
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TABLEAU A.3 (SUITE)

Saint-Vincent-et- Swaziland Tadjikistan Trinité- Uruguay
les-Grenadines et-Tobago

Année 2007 2003 2006 2007 2006

Taux de réponse global 84,0% 96,0% 80,0% 78,0% 71,0%

Nombre d’écoles 26 97 99 32 95

Tous les éléves 1333 7341 9714 2969 3406

Echantillon n % n % n % n % n %
Eleves de 13 a15 ans 1029 74,7 6784 95,4 7395 76,3 2095 69,1 2372 70,4
Sexe n % n % n % n % n %
Masculin 473 475 2341 35,6 3629 541 1018 50,1 1070 45,1
Féminin 554 52,5 4240 64,4 3694 45,9 1063 49,9 1296 549
Traumatismes % 95%Cl % 95% Cl % 95%Cl % 95%Cl % 95%Cl
Blessure de toute sorte 48,4 41,0-55,7 38,6 36,7-404 176 141-211 46,5 43,1-49,8 25,5 23,7-273
Traumatisme accidentel 67,7 60,1-75,3 58,4 56,0-60,9 82,0 75,4-88,6 754 71,5-79,2 86,3 82,9-89,7
Cause du traumatisme n % n % n % n % n %
Accident de la circulation 12 6,5 121 11,6 29 12,6 24 7,6 38 10,5
Chute 79 40,7 366 35,5 17 57,0 173 38,3 152 373
Brilure 6 3,1 73 6,8 2 09 2 03 3 0,6
Frappé par un objet 18 8,5 126 1,7 14 6,5 66 13,9 47 1N
Autre 86 413 367 344 33 23,0 182 38,9 164 40,5
Total 201 100,0 1053 100,0 195 100,0 447 100,0 404 100,0
Activité n % n % n % n % n %
Pratique d’un sport 43 21,6 342 32,6 135 58,6 176 374 223 54,2
Marche/course a pieds 45 24,9 157 14,7 33 13,4 38 8,3 26 6,6
Bicyclette 23 1,9 19 n,7 28 19,0 55 12,4 53 13,7
Conduite d'une automobile 6 2,8 52 5,2 3 11 15 41 22 57
Lors d’un travail 26 12,0 141 13,2 13 44 35 5,8 n 2,9
Rien 16 79 93 8,7 4 2,2 21 5,4 6 1,7
Autre 37 19,0 146 13,9 4 13 112 26,6 62 15,2
Total 196 100,0 1050 100,0 220 100,0 452 100,0 403 100,0
Nature du traumatisme n % n % n % n % n %
Fracture ou luxation 53 28,5 314 30,0 92 475 102 241 145 36,2
Plaie perforante 67 33,3 310 30,1 39 20,0 124 24,8 29 77
Blessure a la téte 5 29 62 6,0 27 14,4 21 5,0 24 6,2
Blessure par balle 2 14 7 0,7 0 0,0 4 0,7 0 0,0
Brilure n 5,7 89 8,8 12 49 20 5,7 9 2,1
Amputation 0 0,0 24 26 3 2,1 2 0,0 0 0,0
Autre 59 28,1 237 219 21 n1 165 39,8 187 478
Total 197 100,0 1043 100,0 194 100,0 438 100,0 394 100,0
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TABLEAU A.3 (SUITE)

Pays Zambia Zimbabwe
(Harare)
Année 2004 2003
Taux de réponse global 70,0% 84,0%
Nombre d’écoles 47 25
Tous les éléves 2257 1997
Echantillon n % n %
Eleves de 13 415 ans 1241 58,9 1435 72,8
Sexe n % n %
Masculin 553 51,5 604 478
Féminin 651 48,5 823 52,2
Traumatismes % 95% (I % 95% Cl
Blessure de toute sorte 71,5 65,5-77,4 571 49,7-64,5
Traumatisme accidentel 61,7 55,6—67,8 68,6 64,0-73,3
Cause du traumatisme n % n %
Accident de la circulation 54 26,5 49 12,5
Chute 43 20,2 143 36,6
Brilure 18 9,4 33 8,1
Frappé par un objet 43 21,5 62 14,9
Autre 51 22,5 107 279
Total 209 100,0 394 100,0
Activité n % n %
Pratique d'un sport 79 38,8 123 32,2
Marche/course a pieds 40 18,8 68 173
Bicyclette 20 8,7 65 16,4
Conduite d'une automobile 6 2,8 15 3,6
Lors d’un travail 29 15,2 63 14,8
Rien 25 1,7 24 6,8
Autre 9 39 38 8,9
Total 208 100,0 396 100,0
Nature du traumatisme n % n %
Fracture ou luxation 52 234 146 38,3
Plaie perforante 40 19,2 90 23,2
Blessure a la téte 32 16,7 49 12,4
Blessure par balle 8 4,0 6 15
Brilure 20 10,5 28 6,6
Amputation 16 6,6 13 3,7
Autre 41 19,5 58 14,2
Total 209 100,0 390 100,0

IC=Intervalle de confiance.

2 Aucun intervalle de confiance disponible.

b Aucune information sur la nature du traumatisme n'a été recueillie.

¢ Aucune information sur I'activité.

Source : OMS Enquéte mondiale sur la santé scolaire (Global School Health Survey) (http://www.who.int/chp/gshs/en/, consultée le 18 juillet 2008).
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TABLEAU B.1
Taux de mortalité et de traumatismes en Asie

Tous les pays étudiés

Gargons et filles (dge en années)

<1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moins de 18
Distribution du pourcentage (%) des décés par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 3 33 56 58 57 20
Maladies transmissibles 39 4 23 20 10 36
Maladies non transmissibles? 48 16 13 10 20 34
Non déterminé 10 9 8 12 12 10
Taux de mortalité résultant d'un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’age et sexe
Accidents de laroute 10,0 43 78 10,0 14,3 8,9
Brilures 5,5 0,7 0,2 - - 0,4
Noyades 32,8 65,3 36,9 12,7 6,7 30,1
Chutes n,7 49 1,5 2,2 - 2,6
Empoisonnements 23 1,1 2,1 - - 0,8
Suffocation 333 - 3,0 2,0 - 3,2
Toute cause intentionnelle 10,6
Ratio traumatisme/déceés par niveau de gravité (fréquence pour chaque décés résultant d’'un traumatisme)
S'est absenté du travail ou de I'école, ou a requ des soins 34,4
Hospitalisation <10 jours 77
Hospitalisation =10 jours 3
Invalidité permanente 12
Déces 1

Taux de traumatismes mortels (pour 100 000 enfants) chez les enfants agés de 0 a 17 ans par endroits sondés

Bangladesh Pékin, Jiangxi, Thailande Philippines Viet Nam
Chine Chine
49,7 23,0 58,0 39,0 59,4 78,0
Taux de traumatismes mortels (pour 100 000 enfants) chez les enfants agés de 0 a 17 ans par région rurale et urbaine
Urbaine 150,9 65,2 2294 104,0
Rurale 651,9 75,4 194,4 146,6 196,4
Taux de traumatismes mortels (pour 100 000 enfants) chez les enfants agés de 0 a 17 ans par sexe
Gargons 56,0 29,1 759 46,6 38,8 99,3
Filles 433 16,2 41,9 30,1 20,6 572
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TABLEAU B.1 (SUITE)

Bangladesh

Garcons (age en années) Filles (dge en années)
<1 1-4  5-9 10-14 15-17 Moins <1 1-4  5-9 10-14 15-17 Moins
de18 de18
Distribution du pourcentage (%) des déces par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 1,5 258 424 556 487 12,9 1,5 254 373 171 52,2 1
Maladies transmissibles 4436 51,5 381 178 242 42,8 415 49 359 323 83 40,2
Maladies non transmissibles? 455 N3 53 57 1.8 33,5 447 216 95 178 9,7 349
Non déterminé 94 4 142 208 153 10,8 13,0 10,1 174 328 297 13,8
Taux de mortalité résultant d’un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’dge et sexe
Toute cause accidentelle 96 91,7 51,2 327 259 52,8 825 990 366 51 4,5 37,7
Accident de la circulation 41 122 10,2 6,3 74 9,5 29 03
Briilures 173 1,8 1,2 0,7 0,5 03
Noyades 199 899 312 6,6 2,7 31,8 97 836 219 24,6
Chutes 8,4 2,0 49 24 36,0 33 2,2 3,0
Empoisonnements®
Suffocation 31,6 21 2,1 24,0 11
Autre cause accidentelle 173 1,8 91 13,0 8,9 12,8 4,0 47 45 3,5
Toute cause intentionnelle 1,4 19,1 3,2 0,8 2,8 317 5,6
Total 946 917 512 341 451 56,0 825 998 366 79 36,1 43,3
Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans
Accident de la Noyades Brillures Chutes Empoisonne-  Autre cause
circulation ments®  accidentelle
S'est absenté du travail ou de I'école, ou a 1471 93 14,2 38,3 16,0
recu des soins
Hospitalisation <10 jours 22,6 73 12,6 10,2
Hospitalisation =10 jours 13,8 5,2 77 6,7
Invalidité permanente 5,8 104,8 256,4 379,9 388,8
Déces 28,3 0,7 2,7 7.8

Pékin, Chine

Garcons (age en années) Filles (dge en années)
<1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moins <1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moins
de18 de18
Distribution du pourcentage (%) des décés par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 100 50,0 66,7 100 25,0
Maladies transmissibles
Maladies non transmissibles? 50,0 100 50,0
Non déterminé 50,0 333 50,0 25,0
Taux de mortalité résultant d’'un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’age et sexe
Toute cause accidentelle 88,9 61,3 29,1 69,9 16,2
Accident de la circulation 88,9 14,6 69,9 16,2
Brdluresb
Noyades 61,3 14,6
Chutesb
Empoisonnements®
Suffocation®
Autre cause accidentelle®
Toute cause intentionnelleb
Total 88,9 61,3 29,1 69,9 16,2
Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans
Accidentde la Noyades Brilures Chutes Empoisonne-  Autre cause
circulation ments accidentelle
S'est absenté du travail ou de I'école, ou a 176,2 99,6 566,7 46,0 850,1
recu des soins
Hospitalisation <10 jours 30,6 30,6 84,2 77 14,9
Hospitalisation >10 jours 53,6 23,0 38,3 15,3
Invalidité permanente 77 77
Déces 32,6 32,6
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TABLEAU B.1 (SUITE)

Jiangxi, Chine

Filles (dge en années)

Garcons (age en années)

<1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moins <1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moins
de 18 de18
Distribution du pourcentage (%) des déces par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 98 790 857 100 50,0 42,0 50 500 625 100 22,1
Maladies transmissibles 24 71 16,7 33 1,7 71 125 38
Maladies non transmissibles? 86,4 211 71 33,3 53,9 928 214 250 100 69,7
Non déterminé 1,5 0,8 06 214 44
Taux de mortalité résultant d’un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’age et sexe
Toute cause accidentelle 1693 1148 76,1 451 255 74,7 156 774 405 76 35,9
Accident de la circulation 77 190 193 12,7 14,4 22,1 47
Briilures 10,6 0,6 14,5 0,7
Noyades 21,2 995 507 193 127 46,4 145 553 324 21,6
Chutes 10,6 77 6,3 42 14,5 8,1 76 5,4
Empoisonnements 21,2 1,2
Suffocation 105,8 6,0 72,3 3,5
Autre cause accidentelle 6,4
Toute cause intentionnelle 12,7 1,8 7,6 23
Total 1693 1148 761 451 382 76,5 156 774 405 153 38,2

Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans

Accident de la Noyades Brilures Chutes Empoisonne-  Autre cause

circulation ments accidentelle

S'est absenté du travail ou de I'école, ou a 561,3 21,4 289,8 2445 78 314,4

recu des soins

Hospitalisation <10 jours 103,7 41 27,5 123,4 62,0
Hospitalisation >10 jours 58,0 1,0 20,3 16,8 53
Invalidité permanente 173 2,0 2,4 23
Déces 10,2 35,4 0,6 0,5 4,7

Thailande

Garcons (age en années) Filles (dge en années)
<1 1-4 5-9 10-14 15-17  Moins <1 1-4 5-9 10-14 15-17  Moins
de 18 de 18
Distribution du pourcentage (%) des déces par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 612 473 843 881 273 42 4,6 645 652 550 16,7
Maladies transmissibles 363 251 213 1,0 8,0 28,1 388 518 365 183 108 379
Maladies non transmissibles? 64,7 100 250 12,2 2,7 433 571 6,6 16,5 74 447
Non déterminé 3,8 6,4 2,5 13 14 26,8 0,7
Taux de mortalité résultant d'un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’dge et sexe
Toute cause accidentelle 555 304 258 146 45,7 91,2 352 299 224 107 29,2
Accident de la circulation 26 192 1456 24,2 151 54 107 74
Brilures 2,0 0,5
Noyades 555 240 1,0 18,8 240 12,7 17,0 13,4
Chutes 19 1,7 1,0
Empoisonnements
Suffocation 91,2 5,6
Autre cause accidentelle 19 39 17 11,2 23
Toute cause intentionnelle 12,4 1,9 51 0,9
Total 555 304 258 1270 47,6 912 352 299 24 158 30,1
Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans
Accident dela Noyades Briilures Chutes Empoisonne-  Autre cause
circulation ments accidentelle
S'est absenté du travail ou de I'école, ou a 212,1 14 66,8 2445 78 3144
recu des soins
Hospitalisation <10 jours 160,5 5,6 6,6 123,4 62,0
Hospitalisation =10 jours 66,9 13 4,0 16,8 53
Invalidité permanente 43 24 23
Déces 15,6 16,1 0,3 0,5 4,7
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TABLEAU B.1 (SUITE)

Philippines

Gargons et filles (dge en années)*

Moinsde 18

13,5
391
16,4

<1 1-4 5-9 10-14 15-17
Distribution du pourcentage (%) des décés par cause et groupe d'age
Traumatismes 8,1 16,7 199 249 256
Maladies transmissibles 419 526 469 197 254
Maladies non transmissibles? 134 17 19 233 215
Non déterminé 29,7 57 6,4 6,9 79

19,8

Taux de mortalité résultant d’'un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’age et sexe

Garcons (age en années) Filles (dge en années)
<1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moinsde 18 <1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moinsde18
Toute cause accidentelle 2274 747 33,8 403 352 57,2 2508 81,5 1,4 305 207 49,5
Accident de la circulation 68 236 151 13,2 15,3 5,7
Brilures 14 2,4 91 6,9 55
Noyades 27,2 10,1 44 71 27,2 12,2 6,9 12,4
Chutes 6,8 34 51 35
Empoisonnements 6,8 44 2,4
Suffocation 165,4 9,4 188,1 6,1 9,2
Autre cause accidentelle 27,2 6,8 51 17,6 17,2 62,7 453 57 12,2 6,9 32,4
Toute cause intentionnelle 207 204 51 44 8,2 6,9 1,8
Total 248,1 95,1 338 454 396 65,4 250,8 81,5 174 305 275 513
Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans
Accidentdela  Noyades  Briilures Chutes Empoisonne-  Autre cause
circulation ments  accidentelle
Sest absenté du travail ou de I'école, ou a requ des soins 216,8 12,8 438,8 210,9 26,4
Hospitalisation <10 jours 98,6 6,3 368,2 92,3 26,9
Hospitalisation >10 jours 39,4 6,8 23,2 52,7
Invalidité permanente 72,2 52,3 65,9
Déces 94 94 3,6 2,2 1,5 333

Gargons (age en années)

Filles (dge en années)

<1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moinsde18 <1 1-4 5-9 10-14 15-17 Moinsde 18
Distribution du pourcentage (%) des décés par cause, groupe d’age et sexe
Traumatismes 676 442 547 504 691 56,2 446 78,1 100 56,1
Maladies transmissibles 247 295 19,9 13,2
Maladies non transmissibles? 303 105 309 16,5 40,9 100 13,7
Non déterminé 77 259 149 192 14,2 591 554 219 30,2
Taux de mortalité résultant d’un traumatisme (pour 100 000 enfants) par cause, groupe d’age et sexe
Toute cause accidentelle 3751 528 931 90,9 100,22 98,7 364 1309 474 56,9
Accident de la circulation 94,5 1,7 125 10,2 176 16,0 10,0
Brilures 19,1
Noyades 2201 424 N3 493 301 573 71,6 25,6
Chutes 36,4 6,1
Empoisonnements 10,4 1,8 19,3 5,2
Suffocation 21,8 158 10,9
Autre cause accidentelle 60,5 14,1 57,6 18,6 224 123 10,1
Toute cause intentionnelle?
Total 3751 528 931 909 1002 98,7 364 1309 474 56,9
Taux de gravité (pour 100 000 enfants) pour les traumatismes non intentionnels chez les enfants, garcons et filles, agés de 0 a 17 ans
Accident de la Noyades  Brillures Chutes Empoisonne-  Autre cause
circulation ments  accidentelle
S'est absenté du travail ou de I'école, ou a requ des soins 236,0 9,6 776 470,2 28,3 645,6
Hospitalisation <10 jours 184,5 8,6 29,5 334,8 47,7 167,6
Hospitalisation =10 jours 80,4 18,5 130,8 95 41,0
Invalidité permanente 23,7 6,4 58,2 68,1
Déces 10,1 41,9 3,0 3,5 20,1

@ Comprend les déces résultant de causes congénitales, périnatales et autres causes reliées a la
¢ Non désagrégé par le sexe.

Source : UNICEF/TASC enquétes portant sur les traumatismes dans six endroits en Asie, en 2008.

grossesse ou au processus de naissance. b Aucun enregistré.
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TABLEAU C.1
Traumatismes non intentionnels chez les enfants? s'étant présentés en salles d’urgence dans quatre pays a faible revenu,® en 2007

Accident de la circula- Noyades Briilures
tion (n=350) (n=20) (n=210)

n % n % n %

Sexe Gargons 247 70,6 il 55,0 m 52,9
Filles 103 29,4 9 45,0 99 471

Age 0-12 mois 2 0,6 1 5,0 8 3,8
1-4ans 76 21,7 8 40,0 110 524

>5ans 272 77,7 N 55,0 92 43,8

Moment de Matin (06 h 01-12 h 00) 128 36,6 6 30,0 80 38,1
I'accident Midi (12 h 01-14 h 30) 71 20,3 4 20,0 40 19,0
Aprés-midi (14 h 31-17 h 00) 39 1,1 0 0 39 18,6

Soir (17h 01-20 h 00) 53 151 4 20,0 26 12,4

Nuit (20 h 01-06 h 00) 59 16,9 6 30,0 25 11,9

Mode Automobile (privée) 86 24.6 1 55,0 44 21,0
detransporta  Ambulance publique 59 16,9 0 0 14 6,7
I'hopital Ambulance privée 48 13,7 1 5,0 19 9,0
Motocyclette 17 49 1 5,0 1 0,5

Bicyclette 3 0,9 0 0 1 0,5

A pieds 31 8,9 2 10,0 18 8,6

Taxi 80 22,9 5 25,0 109 51,9

Autre 26 74 0 0 4 19

Qui a amené Mere m 31,7 6 30,0 78 371
|'enfanta Pere 159 454 9 45,0 108 51,4
I'hopital? Autre membre de |a famille 51 14,6 5 25,0 22 10,5
Ami 5 14 0 0 2 1,0

Professeur 2 0,6 0 0 0 0

Autre 22 6,3 0 0 0 0

Activité Sports 1 3,1 0 0 1 0,5
pratiquée Loisir/jeu 104 29,7 17 85,0 145 69,0
lorsque I'enfant Voyage/déplacement 156 44,6 0 0 1 0,5
s'est blessé Travail (rémunéré ou non) 19 54 0 0 15 7]
Activité scolaire 19 54 0 0 2 1,0

Vie quotidienne 26 74 1 5,0 22 10,5
Autre/inconnu/refus de répondre 15 43 2 10,0 24 1,4

Ou s'est Maison (a I'intérieur) 5 1,4 4 20,0 142 67,6
produit Maison (a I'extérieur) 57 16,3 7 35,0 19 9,0
I'accident? Route/rue/autoroute 249 1,1 2 10,0 2 1,0
Campagne/ferme/marché 2 0,6 1 5,0 1 0,5

Autre édifice public 2 0,6 6 30,0 44 21,0
Ecole/installations de sports/terrain de jeu 3 0,9 0 0 2 1,0

Autre/inconnu 5 14 4 20,0 142 67,6

Nature du Commotion cérébrale 80 26,0 3 15,0 1 0,5
traumatisme le  Coupure / morsure / plaie ouverte 78 253 7 35,0 0 0
plus grave Fracture 65 21,1 1 5,0 0 0
Entorse 33 10,7 1 5,0 0 0

Contusion 42 13,6 3 15,0 2 1,0

Briilure 2 0,6 1 5,0 191 96,0

Systéme des organes 3 1,0 4 20,0 1 0,5

Autre /inconnu 5 1,6 0 0 4 2,0

Suiviaprésle  Traité et renvoyé a la maison 173 55,1 N 55,0 4 19,7
traumatisme Hospitalisation dans un service / USI / 100 31,8 4 20,0 164 78,8

unité des brilures

Hospitalisation pour chirurgie urgente 20 6,4 0 0 0 0

Déces dans la salle d'urgence 2 0,6 2 10,0 0 0

Dirigé vers a un autre centre 9 2,9 3 15,0 2 1,0

Départ avant le traitement complet 3 1,0 0 0 1 0,5

Autre /inconnu 7 2,2 0 0 0 0

Estimation Sans incapacité notable 119 34,0 13 65,0 108 514
des effets a Incapacité temporaire a court terme (< 6 semaines) 135 38,6 4 20,0 51 243
long terme des  Incapacité temporaire a long terme (> 6 semaines) 52 14,9 1 5,0 35 16,7
traumatismes  Incapacité permanente 8 23 2 10,0 16 76
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TABLEAU C.1 (SUITE)

Chutes Empoisonnements Total
(n=913) (n=66) (n=1559)

n % n % n %

Sexe Garcons 598 65,5 43 65,2 1010 64,8
Filles 315 34,5 23 34,8 549 35,2

Age 0-12 mois 20 2,2 1 1,5 32 21
1-4ans 355 389 37 56,1 586 37,6

>5ans 538 58,9 28 424 N 60,4

Moment de Matin (06 h 01-12 h 00) 294 32,2 27 40,9 535 343
I'accident Midi (12 h 01-14 h 30) 203 22,2 13 19,7 331 21,2
Apres-midi (14 h 31-17 h 00) 136 14,9 9 13,6 223 14,3

Soir (17 h 01-20 h 00) 112 12,3 7 10,6 202 13,0

Nuit (20h 01-06 h 00) 168 18,4 10 15,2 268 17,2

Mode de Automobile (privée) 263 28,8 27 40,9 431 27,6
transport a Ambulance publique 77 8,4 6 9,1 156 10,0
I'hopital Ambulance privée 33 3,6 3 45 104 6,7
Motocyclette 26 2,8 4 6,1 49 3,1

Bicycle 3 0,3 0 0 7 0,4

Apieds 123 13,5 7 10,6 181 11,6

Taxi 303 33,2 10 15,2 507 32,5

Autre 85 9,3 9 13,6 124 8,0

Quiaamené Mere 376 4,2 35 53,0 606 38,9
|'enfanta Pére 412 45,1 25 379 713 45,7
I'hopital? Autre membre de la famille 92 10,1 6 9,1 176 1,3
Ami 9 1,0 0 0 16 1,0

Professeur 12 13 0 0 14 09

Autre 12 13 0 0 34 2,2

Activité Sports 42 46 2 3,0 56 3,6
pratiquée Loisir/jeu 684 749 36 54,5 986 63,2
lorsque 'enfant  Voyage/déplacement 16 1,8 1 1,5 174 1,2
s'est blessé Travail (rémunéré ou non) 37 4 1 15 72 4,6
Activité scolaire 23 2,5 1 1,5 45 2,9

Vie quotidienne 80 8,8 18 273 147 9,4
Autre/inconnu/refus de répondre 31 34 7 10,6 79 51

Ous'est produit Maison (a I'intérieur) 351 38,4 4 62,1 543 34,8
I'accident? Maison (a I'extérieur) 237 26,0 9 13,6 329 21,1
Route/rue/autoroute 44 48 1 1,5 328 21,0
Campagne/ferme/marché 9 1,0 0 0 12 0,8

Autre édifice public 157 17,2 13 19,7 222 14,2
Ecole/installations de sports/terrain de jeu 96 10,5 2 3,0 103 6,6

Autre/inconnu 19 2,1 0 0 21 1,3

Nature du Commotion cérébrale 134 17,0 0 0 218 16,0
traumatisme le  Coupure / morsure / plaie ouverte 200 25,3 1 2,1 286 21,0
plus grave Fracture 195 24,7 1 2,1 262 19,2
Entorse 93 11,8 1 2,1 128 9,4

Contusion 152 19,2 0 0 199 14,6

Briilure 4 0,5 6 12,8 204 15,0

Systéme des organes 1 0,1 27 57,4 36 2,6

Autre /inconnu n 1,4 N 23,4 31 23

Suiviaprésle  Traité et renvoyé a la maison 717 79,0 52 78,8 994 65,6
traumatisme  Hospitalisation dans un service / USI / 136 15,0 10 15,2 414 273

unité des brilures

Hospitalisation pour chirurgie urgente 15 1,7 1 15 36 24

Déces dans la salle d'urgence 2 0,2 0 0 6 0,4

Dirigé vers a un autre centre 14 1,5 1 15 29 19

Départ avant le traitement complet 4 0,4 2 3,0 10 0,7

Autre /inconnu 20 2,2 0 0 27 1,8

Estimation Sansincapacité notable 483 53,0 53 80,3 776 51,0
des effets a Incapacité temporaire a court terme (< 6 semaines) 354 38,8 8 12,1 552 36,3
long terme des  Incapacité temporaire a long terme (> 6 semaines) 70 77 5 7,6 163 10,7
traumatismes  Incapacité permanente 5 0,5 0 0 31 2,0

USI = Unité de Soins Intensifs
2 Enfants dgés demoinsde 12ans.  °  Bangladesh, Colombie, Egypte et Pakistan.

Source : Suveillance mondiale des traumatismes non intentionnels chez I'enfant.
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INDEX

Index

Acces aux soins médicaux 12, 13
absence d’ 42, 110-111
amélioration 20-21
brilures 92
empoisonnements 133
noyade 67
recommandations 151-152
Accident de la circulation, définition 31
Acétaminophene (paracétamol) 126-127
Actions recommandées 151-153
traduire ces recommandations en actes 153-155
Activités de loisirs 17, 66-67, 70, 108-109
Adolescents (voir aussi Jeunes conducteurs)
empoisonnements 130-131
noyades 64, 69, 72
traumatisme dus aux accidents de la
circulation 38, 49
Afrique 202
bralures 80, 82, 86
chutes 102, 103
empoisonnements 124, 125, 129
noyades 59, 60
tableaux statistiques 158, 164-177, 180
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 5, 31, 32
Age et stade de du développement
brilures 85-86
chutes 107
noyades 63-64
traumatismes dus aux accidents
de la circulation 37
vulnérabilité 8-9, 146
Age
brilures 81, 85-86
chutes 103, 106
empoisonnements 124-125, 131
noyades 61, 63-64
traumatismes chez I’enfant 6-7
dus aux accidents de la circulation 323
vulnérabilité 146
Agences de développement 153
Agents toxiques
mesures de sécurité 133-138
rangement et accessibilité 132, 134, 136
réduction de la toxicité 133-134
rendus moins attractifs 135
types 126-127, 131-132
Aidants, voir Parents
Aires de jeux, sécurisées 43, 108-109
AKkéé, fruit de 1’ 127

Alcool
au volant 40, 41, 44, 47, 48, 52
éthylotests antidémarrage 44
risques de noyade 66, 68-69, 72
Allemagne 35, 60
Allumage de jour des phares 46, 52
Amériques 202
brtilures 80, 86
chutes 102, 103
empoisonnements 124, 125
noyades 60
tableaux de statistiques 164-177, 181-182
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 32, 33
Angola 82
Animateurs locaux 154-155
Animaux
chutes (équitation) 109, 112
morsures 15-16
venimeux 127, 128-129

Années de vie corrigées de I'incapacité (AVCI) 1, 158-159

causes 178-189
chutes 104
noyades non mortelles 62-63
Antidotes 137
Antivenins 128
Appareils
de chauffage 87, 88-89
électriques, non-conformes 87
Approches
multisectorielles 151
santé publique 14, 145
Arabie Saoudite 127
Arbres, chutes du haut des 105
Arythmie cardiaque 65
Asie du Sud-Est 202
bralures 80, 81, 85
chutes 102, 103
empoisonnements 124, 125
noyades 59, 60
tableaux statistiques 164-177, 183
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31-32
Asperseurs automatiques 89
Aspirine 133, 135
Assemblée mondiale de la Santé 3
Australie 12-13, 18
bralures 86-87, 89, 91
chutes 106, 108-109, 111, 112
empoisonnements 125, 132, 135
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morsures de chiens 15 Cambodge 13

noyades 59, 60, 62, 63, 68, 72 Campagnes de sensibilisation s’inscrivant
sécurité nautique 68, 69-70 dans la durée 150-151
sécurité routiere 44, 45, 48 Campements de squatteurs 5
traumatismes dus aux accidents de la Canada 15, 18, 19
circulation 35 bralures 82, 84, 90
Autisme 65 chutes 106, 110, 112, 113
AVCI voir Années de vie corrigées de I'incapacité empoisonnements 136
traumatismes dus aux accidents de la
Bailleurs de fonds 153 circulation 35, 41
Bains 66, 67, 70-71 Cars 36, 43
sieges pour enfants 73 Casques de cyclistes 17, 19, 40 45
Balancoires 108-109 Casques pour motocyclettes 19, 40, 45-46, 48, 52
Bangladesh 12, 159 Cassia occidentalis, féves de 127
brilures 82, 84, 90 Causes de déces
chutes 103 enfance 178-179
empoisonnements 126 différences entre les données 161
enquétes UNICEF/TASC 4, 159, 160-161, 197 traumatismes de I’enfant 5-6
noyades 60, 61, 63, 65, 66, 69 Ceintures de sécurité 44-45, 52
traumatismes dus aux accidents de la efficacité 39-40
circulation 32-33, 34 non utilisées 37, 39-40
Bateaux obligatoires 49
équipements de sécurité 65-66, 68 Centres antipoison 126, 133, 136, 138-139
Belgique 8 Changement de comportement 19
Bicyclettes, conception 41-42 Changements
Botswana 190 climatiques 5
Brésil culturels, promotion 21
bralures 82 macroéconomiques, promotion 21
chutes 107, 110 Charge de traumatismes chez I'enfant 1-2, 145
noyades 61 Charge mondiale de morbidité (CMM) 157, 158
traumatismes dus aux accidents Chaussures Heelys 108
de la circulation 46 Chéloides 84
traumatismes non mortels 7 Chili 107, 190
Briquets, résistants aux enfants 90 Chine 190
Britilures 78-96 bralures 82
chimiques 79, 83-84 chutes 103, 104, 106, 110-111
classification 79 empoisonnements 127
codes CIM, 157 enquétes UNICEF/TASC 4, 159 161, 197-198
définition 79 morsures d’animaux 15
électriques 79, 83 noyades 60, 61, 63, 65, 69
épidémiologie 80-85 traumatismes dus aux accidents de la
facteurs circulation 31, 40, 42
de protection 88 Chutes 100-116
de risque 85-87 codes CIM 157
heure de l'accident 87-88 définition 101
histoire d’un cas 78 épidémiologie 8-9, 101-106
interventions 17-18, 88-95 facteurs de risque 106, 110
invalidité 7, 84 gravité 104-105
limites des données 85 histoire d’un cas 100
nature et gravité 83-84 interventions 111-115
par contact 79, 83, 86 limites des données 106
par flamme 79, 83 recommandations 115-116
par inhalation 79, 83-84 tableaux statistiques 172-173
recommandations 95-96 types 103
tableaux statistiques 170-171 Cicatrisation hypertrophique 84

traitement 91-95
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Classification internationale des Maladies
(CIM) 63, 130, 157-158
Collectivités
incidence des handicaps sur les 62-63, 84-85
interventions 20, 114-115
Colombie 126, 162
Comportement a risques 38, 40-41, 66, 107-108
Conception
de ’environnement 42, 109-112
des véhicules 41-42, 44, 52
Conditions météorologiques extrémes 5, 66
Conséquences des traumatismes 7-8, 160-161
acces aux soins 13
brialures 7-8, 83
chutes 103-104, 105-106
noyades non mortelles 59, 62
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 7-8, 34
vulnérabilité 86, 108
Construction des batiments 18, 110
Convention des droits de ’'Enfant 1, 3, 145
Corée, République de 35
Coéte d’Ivoire 82
Courses de chameaux 109
Coussins gonflables 50
Cotts 21
brilures 84-85, 92-93
chutes 106
empoisonnements 130
noyades 63
prise en charge des traumatismes 13
sécurité 21
traumatismes 21, 147
dus aux accidents de la circulation 36
Cuba 107
Cuisines 82-83, 87
Cyclistes
mesures de sécurité 42, 43, 44, 45, 46, 48, 51
traumatismes 35
vulnérabilité 40

Danemark 35, 43
Déclaration des jeunes en faveur de la sécurité
routiere 155
Défaut d’attention, jeunes conducteurs 40
Défénestrations 104, 112, 114
Détecteurs de fumeées 19, 88
Deux-roues a moteur 48
Développement cognitif 37-38
Diéthylene-glycol 126
Différences entre sexe
brilures 81, 82, 86
chutes 103, 107-108
empoisonnements 125, 131
noyades 61, 64-65
traumatismes

chez l'enfant 7, 10
dus aux accidents de la circulation 33, 38
Dispositifs de flottaison 68
Dispositifs de sécurité 19, 21
Djibouti 190
Données
limites des 22-23, 36, 63, 85, 106, 130
qualité des 147-148, 152

Eau (voir aussi Noyades, Ebouillantements)
canalisations 67
éteindre le feu 88
température de 'eau chaude 90
Ebouillantements 79, 81-82, 83-84
facteurs de risque 85-88
prévention 88, 91
Ecoles, chemins sécurisés 42-43
Ecosse, voir Royaume-Uni
Egypte 126, 162, 190
Emballages, résistants aux enfants 132, 134-135, 140
Emirats Arabes Unis 102
Empoisonnements 122-140
au monoxyde de carbone 127
au plomb 127
codes CIM 130, 158
épidémiologie 8, 9, 123-129
facteurs de risque 130-133
histoire d’un cas 122
interventions 17, 133-139
limites des données 130
par des plantes toxiques 127
prise en charge 138-139
recommandations 139-140
tableaux statistiques 174-175
Enfance, définition xv
Enfant(s)
causes de déces 2, 178-189
définition 1
des rues 86
mondes des 9-10
survie 3
travail, voir Travail des enfants
vulnérabilité 8-9, 146
Engagement politique 23
Enquéte mondiale sur la santé scolaire
7,159-160, 190-195
Enquéte TIPP-SS (The Injury Prevention Project) 115
Enseignants 154
Environnement domestique 17, 18
briilures 87-88, 89
chutes 106-109, 110
empoisonnements 131, 132-133, 135
noyades 6, 71-72
Environnement routier
facteurs de risque de traumatismes 42
législation 17-18
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modification 18-19, 43, 44
Epilepsie 65, 71, 86
Equipements
de cuisson/fours 87, 88-89
des aires de jeux, chutes 108-109
des créches/garderies 18
Equitation 109, 112
Espagne 35
Etats-Unis d’Amérique 5-6, 12
briilures 82, 87, 88, 90
chutes 103, 104, 105, 110, 112-113
cott des traumatismes chez I’enfant 21
cout-efficacité des interventions 21, 147
empoisonnements 125, 126, 127, 130, 135
morsures de chiens 15
noyades 59, 61, 62, 63, 65, 68, 69
prévention des traumatismes 20, 23
sécurité routiere, mesures 39, 44, 45, 99
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 35, 36, 40
Etudes a assise communautaire 19-20
Europe 202
briilures 80, 86, 90
chutes 102, 103
empoisonnementsl24, 125, 136
noyades 66-67
tableaux statistiques 164-177, 184-185
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 32, 33, 44
Excés de vitesse 40
Exerciseurs pour bébés 108
Exploitations agricoles 110, 127

Facteurs environnementaux 9, 10
brillures 87-88
chutes 109-110
empoisonnements 132-133
noyades 66-67
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 42
Facteurs socio—économiques
(voir aussi Pauvreté) 10-12
brilures 86-87
chutes 109-110
empoisonnements 131, 132-133
Famille, voir aussi Parents
incidence des traumatismes 62-63, 84
structure 11
Fatalité et traumatismes 22
Fatigue, jeunes conducteurs 41
Fédération internationale des Sociétés de la
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 50
Fermetures d’emballages résistantes aux
enfants 132, 134-135
Feux d’artifice 90
Feux
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foyers ouverts 18, 85, 86, 127

mesures de sécurité 18, 19

pour cuisiner 18, 85, 86-87, 127
Financement, stratégies de prévention 23, 150
Finlande 35, 82
Formation 23, 150
Fracture du poignet 109
Fractures 8, 33, 105-106, 109
France 23, 35, 105

Gambie 106

Garde-corps pour fenétres 112, 114
Ghana 12, 43

Gilets de sauvetage 65, 68-69
Gouvernements, actions 153

Gravité des traumatismes 7-8, 160-161
Greéce 44, 87, 108, 109, 131

Guatemala 18, 88, 191

Guérisseurs traditionnels 129

Guyana 191

Habitat et pauvreté 108

Haddon, 10 stratégies de prévention des
traumatismes 13-14

Haiti 126-127

Hauteur et chutes 103, 104, 105-106

Hospitalisation 13

Iles Cayman 191
Impact psychosocial
bralures 84, 93-94
noyades 73
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 34-35
Incapacité mentale 108
Inde 4, 12
bralures 82
empoisonnements 124, 127, 136
morsures d’animaux 15-16
sécurité routiere 43
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31, 34, 36
Indice révisé des traumatismes 7-8
Infanticide 64
Influences des pairs 38
Inhalation
de fumées 81, 83-84
des vapeurs de colle 127
Inondations 5, 60, 66
Interventions
efficacité 17-19, 147-149
mise en ceuvre 23
rapport cotit-efficacité 22
universelles ciblées 20-21
Intoxication voir Empoisonnements
Intoxications alimentaires 127
Iran, République islamique d’ 10-11, 16, 83, 111



Iraq 13
Islande 35
Isocyanate de méthyle 136

Jamahiriya arabe libyenne 191

Japon 48, 125

Jeunes conducteurs
accidents et traumatismes 35-36
facteurs de risque d’accidents 38, 40-41
formation a la conduite 49
permis de conduire 47, 50-51

Jordanie 114, 191

Jouets 17

Kenya 41, 82, 192
Koweit 12, 82

Lampes 88, 89
plus stires 89
Législation 8, 17-18
prévention
des briilures 90
de la noyade 68-69
des chutes 112-113
sécurité routiere 47-48
sécurité, produits toxiques 136-137
Lésions
abdominales 106
thoraciques 33
Lettonie 48
Liban 192
Lits
chutes des 108
superposés 108
Logement 11

Maitres nageurs 70-71
Malaisie 41, 43, 46, 48
Malawi 106
Maltraitance 105
Mancenillier 135
Maroc 5, 16
Matériel pyrotechnique 90
Matrice de Haddon 13-14
brilures 85
chutes 107
empoisonnements 130
noyades 64
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 37
Meédias 154
Médicaments
ingestion 126, 132, 133
mesures de sécurité 132, 134, 135, 136
Meéditerranée orientale 202
brilures 80, 81, 86
chutes 102, 103

empoisonnements 124, 125
noyades 59, 60
tableaux statistiques 164-177, 186-187
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31, 32, 33
MENTOR-VIP 150
Meéres, traumatismes mortels 34
Mesures de réduction de la vitesse 18-19, 43, 48, 51
Mesures éducatives 19, 150
enseignement de la natation 69-71
prévention
des briilures 90, 95
des chutes 113
sécurité routiére 48-49, 51-52
stockage des produits toxiques 132, 136-138
Mesures techniques
prévention
des briilures 88-89
des chutes 110-111
des empoisonnements 133-135
sécurité des points d’eau 67-68
sécurité routiere 42-44
Métaux lourds, empoisonnement 127
Meéthanol 133
Mexique 41, 65, 66, 67, 82, 107
Minorités ethniques, risques de noyade 65
Modele OMS de Communautés sans danger 20, 114
Modifications de I'environnement 5,
18-19, 89-90, 109-110, 115-116, 135
Mondialisation 4
Morbidité
bralures 81-85
chutes 103-106
empoisonnements 125-126
noyades 62-63
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 33-35
Morsures
de chiens 15-16
de serpents 127, 128-129
Mortalité
bralures 80-81, 170-171
chutes 102-103, 172-173
empoisonnements 123-125, 174-175
noyades 59-63, 168-169
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31-33, 166-167
traumatismes chez ’enfant 3, 5-6, 164-165
sources des données 159-161
Motocyclettes 35
facteurs de risque 36-37
mesures de sécurité 42, 43, 45-46, 49
permis de conduire 47
Motorisation 5
Moyens de transports, amélioration 5
Mozambique 89, 105
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Namibie 192
Natation/baignade 67-68
dispositif de flottaison 65-66, 68.
enseignement 71
surveillance 69-70
Nations Unies
Convention des droits de I'enfant 1, 3, 145
Nicaragua 106, 127
Nigeria 12, 82, 104, 111, 127
Normes
horizontales 111
verticales 18, 111
Norvege 35, 49, 65, 90
Nouvelle-Zélande 8, 12, 20
brilures 90
chutes 104-105, 109, 112
empoisonnements 136
noyades 72
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 35, 40, 46
Noyades 2, 58-73
codes CIM 63, 157-158
définition 59
emplacement 61-62
épidémiologie 59-63
facteurs de risque 63-66
histoire d’un cas 58
impact économique 62-63
incidence sur les familles 62-63
interventions 20-21, 67-73
mondialisation et 4
mortalité 59-63, 168-169
prise en charge 72-73
recommandations 73-74
tableaux statistiques 168-169

Objectifs du Millénaire pour le développement
3,5,11, 145

Oman 127, 193

Organisation de Coopération et de Développement
économiques, étude de la sécurité routiére 17

Organisation mondiale de la Santé (OMS)
données 157-158
régions et pays 157-158, 202

Organisations non gouvernementales 84, 153

Organismes internationaux 153

Orphelins 34

Ouganda 65, 104, 192

Pacifique occidental 202
brilures 80, 86
chutes 102, 103
empoisonnements 124, 125
noyades 59, 60, 61, 62-63
tableaux statistiques 164-177, 188-189
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31, 32
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Pakistan 18, 92, 93, 104, 126, 162

Panama 127

Papouasie-Nouvelle-Guinée 128

Paracétamol 126-127, 133

Paraffine (pétrole lampant)
empoisonnements 126-127, 132, 134, 135
inflammabilité 87, 88

Parents (ou aidants)
actions indispensables 155
déceés/handicaps aprés un traumatisme 6, 35
éducation, voir Education

surveillance des enfants, voir Surveillance, enfants

tabagisme 86
Partenariat, prévention de la noyade 73-73
Passagers, voitures 35, 39-40
Pauvreté 10-12
comme facteur de risque de traumatismes 11-12
définition 11
empoisonnement et 126, 131
interventions ciblées 20
risque de
bralures 86-87
chutes 108, 109-110
noyades 65
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 41
traumatisme a l'origine de la 11-12
Pays a faible et moyen revenu
bralures 80, 82, 86
charge des traumatismes chez l'enfant 1, 2, 3, 5, 10
chutes 101, 102, 103, 104, 106
classification 157-158, 202
cott-efficacité des interventions 21-22
empoisonnements 123, 124, 125
facteurs socio—économiques 12
morsures de chiens 15-16
noyades 59, 60 61, 65, 66
obstacles a la prévention des traumatismes 22
prévention des traumatismes 2-3, 20-23
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 31-32
Pays a revenu élevé
bralures 80-81, 86
charge des traumatismes chez l'enfant 1-2, 6, 10
chutes 102, 103, 104, 105-106, 107
classification 157-158, 202
empoisonnements 123-124, 125
facteurs socio—économiques 12
morsures de chiens 15-16
noyades 60, 61, 65-67
prévention des traumatismes 2, 17-18
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 32
Pays développés voir Pays a revenu élevé
Pays en développement voir Pays a faible ou
moyen revenu



Pays-Bas
chutes 109
empoisonnements 139
noyades 65
sécurité routiere 43, 44, 45, 49
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 35
Péres, traumatismes mortels 34
Permis de conduire 47, 48, 49
Pérou 127
Pesticides 127, 132
Pétrole lampant (voir aussi Paraffine)
brilures 87, 88-89
ingestion 26
Philippines 4, 61, 159, 193, 199
Piétons
facteurs de risque 36-37, 39
sécurité 42, 43, 46, 49
traumatismes 35
Piqtires
d’araignées 127
de scorpions 127
Piscines 66-67
cloture 67-68
couverture solaire pour 73
Plans d’action nationaux, développement 151, 154
Plaquettes thermoformées 134-135, 136
Politique de prévention des traumatismes chez
I’enfant 151
Pologne 35
Populations autochtones 12
Populations pauvres
charge des traumatismes chez l'enfant 1, 145
incidence des traumatismes dus au accident de la
circulation 36
vulnérabilité aux traumatismes 11-12
Porto Rico 49
PRECEDE-PROCEED modéle 19
Premiers soins 13-14, 72-73, 91, 95
absence de 42
brilures 91-92
formation aux 49-50, 72-73
noyades 67
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 49-50
Prévention des traumatismes 2-3, 13-23, 146-147
approches 17-20, 146-147
santé publique 14
dix stratégies de Haddon 13-14
financement 23, 150
interventions universelles ciblées 20-21
obstacles 22-23
pénurie de praticiens 149
principes 13-14
recommandations 151-153
secteur responsable 149-150

tirer parti de Iexpérience des autres 17
Prévention

primaire 13

secondaire 13

tertiaire 13
Priorités de la recherche 148-149, 152
Produits d’entretien 127, 132, 138
Programme « les enfants ne peuvent voler » 112-113
Programmes pour la survie de 'enfant 3
Protege-poignets 109
Puits, couvertures des 68
Pyramide, traumatismes chez I'enfant 5-6

Rage 16
Rapport coftit-efficacité, interventions 22, 147
Réanimation, victimes de noyade 71-72, 73-74
Récipients
étiquetage 136
résistants aux enfants 18, 132
République dominicaine 43
République tcheque 35, 154
Ressources humaines 149
Restauration 83
Retardateurs de flammes 89
Robinets d’eau chaude, température 90, 91
Royaume-Uni 12, 20
brilures 86, 90
chutes 105
empoisonnements 126, 131, 133-134
noyades 60, 62, 67
sécurité routiere 43, 44, 49
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 35, 41
Sainte-Lucie 133, 193
Saint-Vincent-et-Grenadines 194
SCHIRPP (Systeme canadien hospitalier
d’information et de recherche en prévention des
traumatismes) 149
Seaux 4, 67
Secteur de la restauration 83
Secteur privé 153-154
Sécurité nautique 67-71, 72
dispositifs de flottaison 65-66, 69
législation et normes 68-69
recommandations 73-74
Sécurité routiere 42-54
conception des véhicules 44
déclaration des jeunes en faveur de la 155
éducation et compétences 48-49
évaluation 50
histoire d’un cas 144
interventions potentiellement nocives 50
législation et normes 48, 50
matériel 44-48
mesures techniques 42-44
recommandations 51-52
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Sécurité, tirer parti de expérience des autres 17
Sensations fortes 38
Séparation des voies, deux-roues 43, 51
Séquelles incapacitantes 7-8, 160-161
acces aux soins 13
brilures 7-8, 83
chutes 103-104, 105-106
noyades non mortelles 59, 62
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 7-8, 34
vulnérabilité 86, 108
Services d’ambulances 13, 50
Services de réadaptation 14, 42, 50, 67, 93-94
Sieges rehausseurs 17, 19, 44
Singapour 46
Soins des traumatismes 10, 13, 42, 50
brilures 92-93
Soins pré-hospitaliers 13, 42, 49
Solvants 126-127
Sri Lanka 16, 88, 124, 125, 138
Stress post-traumatique 34, 84-85
Substances inflammables 87
Suede 8, 17, 35, 41
brilures 86
empoisonnements 125
noyades 60, 65
sécurité routiére 43, 44
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 35, 41
Suisse 35
Surdose de médicaments 124-130
Surveillance des enfants
chutes 110, 115
empoisonnements 131
noyades 64, 65, 66, 71-72
prévention des bralures 90
traumatismes dus aux accidents de
la circulation 41
Surveillance mondiale des traumatismes non
intentionnels
chez I'enfant 8, 161-162, 200-201
Swaziland 194
Systemes d’information 151-152
Systémes de retenue pour enfants 17, 44-45, 51
efficacité 39, 44-45
législation 48
taux d’utilisation 39
Systéemes de santé, renforcement des 151-152

Tabagisme 86

Tadjikistan 194

Taille 37

Tanzanie, République unie de 16, 193
TEACH-VIP 150

Téléphones mobiles 40-41, 47
Thailande 4
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bralures 84
chutes 106
enquétes UNICEF/TASC 159-160, 198
morsures de chiens 16
noyades 60, 61, 62
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 33, 42, 43
The Alliance for safe children (TASC) voir UNICEF
Trafic routier
motorisation 5
réduction de la vitesse 18-19, 43, 48, 51
Traitements 42
Transfert des connaissances 21, 150
Traumatismes
abdominaux, 33, 106
accidentels 1, 164-165, 176-177
craniens 8, 19, 33-34, 105-106
définition 1
intentionnels 1
médullaires 105
sur les lieux de travail 4, 83, 110, 131
Traumatismes chez 'enfant
approche de santé publique 14, 145
autres causes accidentelles 176-177
caractéristiques 5-13
importance 1-2
monde en mutation 3-4
mortels 6-7, 159-160
non mortels 1, 7
prévention voir Prévention des traumatismes
pyramide 4-6
Traumatismes dus aux accidents de
la circulation 30-52
codes CIM 157
définition 31
épidémiologie 1, 2, 8, 31-36
facteurs de risque 9-10, 36-42
histoire d’un cas 30
incidence économique 36
interventions 42-50
limites des données 36
mortels, définition 31
nature et gravité 33
tableaux statistiques 166-167
types d’usagers de la route 35-36
Travail des enfants 4, 83, 110, 126, 127
Trinidad-et-Tobago 194
Tunisie 16
Turquie 35, 107, 126
Types d’usagers de la route
déces 31
facteurs de risque 36-42
traumatismes 35-36

Un Monde digne des enfants 3
UNICEF/TASC enquétes 145, 159-160, 196-199



chutes 102, 106
morsures de chiens 15-16
noyades 60, 61
traumatismes
mortels 3, 6
non mortels 7
Urbanisation 5
Uruguay 194
Usagers de fauteuils roulants 108

Véhicules a moteur
conception 41, 44, 52
feux de recul 44
permis de conduire 47

Véhicules
conception 41-42

lourds 36
passagers de 35, 39
transports publics 36
Venezuela 107
Viet Nam 12
bralures 92
chutes 103, 106
enquéte UNICEF/TASC 4, 159-160, 199
morsures d’animaux 16
noyades 61, 63
traumatismes dus aux accidents de la
circulation 40, 46
Visibilité 46, 49
amélioration de la 46, 49
Visites a domicile, 19, 113

Youpalas 111, 113

Zambie 195
Zimbabwe 195
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Assurer la sécurité des enfants est une priorité universelle. Pourtant des millions d'enfant sont
victimes chaque année de traumatismes non intentionnels qui peuvent entrainer des handicaps,
des hospitalisations et parfois méme la mort. Le Centre des CDC pour les traumatismes s'est
engagé a sensibiliser 'opinion sur ce qui ressort de la recherche, a savoir que les gouvernements,
organisations, communautés et individus peuvent tous prendre des mesures pour réduire
I'énorme charge que représentent les traumatismes chez I'enfant. En veillant a ce que nos
enfants restent sains et saufs, nous pouvons les aider a vivre en réalisant leur plein potentiel.

— lleana Arias, Directeur, National Center for Injury Prevention and Control, US Centers for Disease
Control and Prevention

Nous savons depuis longtemps que les traumatismes ne sont pas convenablement comptabilisés
en dehors des pays a haut revenu disposant de systéemes d’enregistrement et de certification
des déces bien développés. Le présent rapport indique clairement que nous devons mieux
comptabiliser ces événement car ils sont la cause principale des décés d’enfant apres la petite
enfance et, ce qui est tout aussi important, que nous devons nous employer a les éviter avec la
méme vigueur et la méme volonté que les autres causes de déces et de handicap chez I'enfant.

— "“Pete” Petersen, Co-Fondateur, Alliance pour la sécurité de I'enfant

Le Rapport mondial sur la prévention des traumatisme chez I'enfant souligne l'urgente
nécessité de combler les lacunes de notre base de connaissances afin de pouvoir comprendre,
endiguer et prévenir le probléme des traumatismes chez I'enfant et 'adolescent. Il faut
entreprendre dans le monde entier, notamment dans les pays a bas et moyen revenu, des
recherches visant a déterminer comment réduire I'exposition, limiter les risques et promouvoir
des interventions plus sdres. La recherche sur les traumatismes pédiatriques est une obligation
mondiale et nous espérons que la présent rapport suscitera I'avénement d'une nouvelle ére
pour l'aide a la recherche, le développement de son potentiel et I'utilisation de ses résultats.

— Adnan Hyder, Président, Société internationale pour la prévention des traumatismes chez I'enfant
et I'adolescent

L'Alliance européenne pour la sécurité de I'enfant approuve sans réserve les recommandations
du Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez I'enfant, car I'Europe est une
région ou l'on enregistre certains des taux de traumatisme chez I'enfant les plus élévés et

les plus bas. Le présent rapport reflete les buts que I'Alliance, réseau de 32 pays qui est en
plein développement, poursuit vigoureusement dans le cadre d'une action conjointe visant a
promouvoir I'adoption, la mise en oeuvre et I'évaluation des bonnes pratiques avérées dans le
domaine de la prévention des traumatismes chez I'enfant en Europe. On espére que ce travail
mené en Europe aidera a entreprendre des efforts similaires dans d’autres parties du monde.

— Joanne Vincenten, Directeur, Alliance européenne pour la sécurité de I'enfant

Les traumatismes de I'enfance sont I'un des plus graves probléemes auxquels doivent faire face
les services de santé d'aujourd’hui et auxquels seront confrontés ceux de demain, notamment
en Afrique ; cette publication du Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez
I'enfant qui vient a point nommé apporte une contribution notable a la promotion de la
sécurité de I'enfant et a I'atténuation des traumatismes qu'il peut subir.

— Sebastian van As, Président, Childsafe Afrique du Sud

Le Rapport mondial de 'OMS sur la prévention des traumatismes chez I'enfant est un appel
en faveur de mesures visant a prévenir les traumatismes dont les enfants sont victimes dans
le monde. Les solutions préconisées sont peu coliteuses et nécessitent une technologie
peu complexe. Nous devons agir dés a présent pour éviter que les enfants de tous les pays
succombent a des traumatismes évitables. LOrganisation SafeKids Worldwide est engagée
dans cette initiative mondiale pour la sauvegarde de vies d'enfants.

— Martin Eichelberger, SafeKids Worldwide



LA MISEEN OEUVRED' INTERVENTIONS

éprouvées pour la prévention des

traumatismes chez I'enfant pourrait sauver
plus de mille vies d’enfant par jour.

— Dr Margaret Chan,

Directeur général de I'OMS

et Mme Ann Veneman,
Directeur exécutif de I"'UNICEF

9

ISBN 978 92 4 256357 3

789242 7 563573





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.2
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /UseDeviceIndependentColorForImages
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 150
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.25333
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e5c4f5e55663e793a3001901a8fc775355b5090ae4ef653d190014ee553ca901a8fc756e072797f5153d15e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc87a25e55986f793a3001901a904e96fb5b5090f54ef650b390014ee553ca57287db2969b7db28def4e0a767c5e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020d654ba740020d45cc2dc002c0020c804c7900020ba54c77c002c0020c778d130b137c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor weergave op een beeldscherm, e-mail en internet. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for on-screen display, e-mail, and the Internet.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ENG ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToRGB
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [200 200]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


