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Synthèse sur la prévention des blessures 

(Publié sur Internet le 2 novembre 2011) 
 

Est-ce important? 
 
Les blessures constituent la plus importante cause de morbidité et de mortalité chez 
les enfants des pays à revenu élevé et tendent à l’être de plus en plus chez les 
enfants des pays à revenu faible et intermédiaire. Toutes les blessures devraient être 
considérées comme étant évitables. 
 
Les chutes 
Les chutes constituent la cause la plus courante des blessures et se produisent quand 
une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou sur une autre surface à un 
niveau inférieur. Bien que la plupart du temps les chutes n’entraînent que des 
contusions (bleus) et des bosses mineures, elles peuvent aussi s’avérer fatales. En 
2007, aux États-Unis, les chutes représentaient la cause principale de blessures non 
mortelles chez les enfants de moins de 14 ans. Les taux de décès et de blessures 
varient à l’échelle mondiale selon le pays et le sexe de l’enfant. 
 
Les blessures causées par les collisions de la route 
On parle de blessure causée par collision de la route (BCCR) lorsqu’une collision ou 
un incident met en cause au moins un véhicule en mouvement et qu’il s’ensuit une 
blessure mortelle. On estime que plus d’un million de personnes meurent chaque 
année d’une BCCR. En fait, on prévoit que les collisions de la route se situeront au 
cinquième rang des causes de décès d’ici 2030. Les piétons, les cyclistes et les 
jeunes enfants sont plus à risque d’être impliqués dans ces accidents. 
 
La noyade 
La noyade est définie comme un accident mortel résultant d’une insuffisance 
respiratoire provoquée par la submersion en milieu liquide. Dans la plupart des pays, 
la noyade survient le plus souvent chez les enfants âgés de 1 à 4 ans. On évalue à 
environ 30 000 le nombre de décès par noyade se produisant chaque année (les 
chiffres sont particulièrement élevés dans les pays à revenu faible et intermédiaire 
ainsi que dans les régions rurales). Dans certaines parties du monde, comme au 
Bangladesh, la noyade est la principale cause de décès chez les jeunes enfants. 
 
Les brûlures  
Selon l’Organisation mondiale de la santé, une brûlure est une lésion de la peau ou 
de tout autre tissu humain causée par un trauma thermique.1 Elle peut se produire 
lorsque la peau est blessée par des liquides bouillants (échaudure), des substances 
solides brûlantes (brûlure par contact) ou des flammes (brûlure par flamme). On 
estime que plus de 95 000 enfants de moins de 20 ans meurent chaque année de 
lésions dues à des brûlures. Ce sont les enfants de moins de cinq ans vivant dans 

                                                 
1 Sethi D, Towner E, Vincenten J, Segui-Gomez M. European report on child Injury prevention. Genève, 
Suisse, Organisation mondiale de la santé, 2008. 
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des pays à faible revenu et à revenu intermédiaire qui constituent la population la 
plus à risque. 
 
L’empoisonnement  
L’empoisonnement est défini comme l’exposition à une substance potentiellement 
nocive, comme des produits chimiques dangereux et des médicaments. Aux États-
Unis, plus de 1,5 million de cas d’empoisonnement ont été signalés en 2009 chez des 
enfants (de 0 à 19 ans). Le plus haut taux d’empoisonnement est observé chez les 
enfants de moins de cinq ans. Le nombre de cas d’empoisonnement a tendance à 
être plus élevé au sein des populations défavorisées sur le plan socioéconomique. 
 
Que savons-nous?  
 
Les chutes  
Les facteurs de risque liés aux chutes diffèrent avec l’âge et le développement des 
enfants ainsi qu’avec les conditions environnementales dans lesquelles ils vivent. 
Alors que les jeunes enfants sont plus susceptibles de tomber d’une marche, d’un 
escalier ou d’un meuble, les enfants plus âgés, quant à eux, auraient principalement 
tendance à tomber de la structure d’un terrain de jeux ou de hauteurs telles que les 
balcons, les arbres, les toits et les escaliers de secours. Les autres facteurs de risque 
comprennent le manque de surveillance parentale et l’absence de dispositifs de 
sécurité à la maison. 
 
Les blessures causées par les collisions de la route (BCCR) 
L’immaturité cognitive représente un des facteurs qui expliquent pourquoi les enfants 
sont plus à risque de subir une BCCR. Les enfants doivent d’abord acquérir des 
compétences cognitives complexes pour réduire leur tendance à agir de façon 
impulsive et être capables d’évaluer adéquatement le temps qu’il faudra pour 
traverser la rue. L’âge recommandé pour laisser les enfants traverser la rue seuls de 
façon sécuritaire est de dix ans. Le fait que certains parents n’utilisent pas le siège 
d’auto et la ceinture de sécurité ou ne le font pas correctement constitue une autre 
des raisons qui expliquent le nombre élevé de BCCR chez les enfants. Une utilisation 
appropriée des dispositifs de retenue peut entraîner une baisse du taux de mortalité 
lié aux BCCR d’environ 70 %.  
 
La noyade 
Si les nourrissons sont plus susceptibles de se noyer dans une étendue d’eau à la 
maison ou près de celle-ci (p. ex., baignoire, bassine), les enfants plus âgés se 
noient le plus souvent dans des piscines ou des étendues d’eau naturelles situées à 
proximité de leur maison. Chez les enfants, le risque de noyade est réduit lorsque les 
piscines sont isolées par des clôtures sur les quatre côtés et que les enfants ont suivi 
des cours de natation. Les chances de survie augmentent quand les parents ou 
d’autres personnes présentes sur les lieux réaniment l’enfant immédiatement après 
l’incident. 
 
Les brûlures  
Les facteurs de risque des blessures dues à des brûlures dépendent de l’âge de 
l’enfant, de son sexe et du niveau de surveillance parentale. Les brûlures des 
nourrissons risquent davantage d’être causées par des liquides chauds ou des feux 
de maison, tandis que les enfants plus âgés, en particulier les garçons, sont plus 
enclins à se brûler en jouant avec le feu ou avec des articles de fumeurs (p. ex., 
briquets). La pauvreté, le fait de vivre dans des logements qui ne répondent pas aux 
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normes et les feux de cuisson constituent d’importants facteurs de risque de 
brûlures. 
 
L’empoisonnement 
Chez les enfants, le risque d’empoisonnement est plus ou moins grand selon : 1) leur 
âge et leur sexe; 2) leurs caractéristiques comportementales; 3) les mesures prises 
en ce qui a trait à leur sécurité, comme l’utilisation d’emballages à l’épreuve des 
enfants pour les substances toxiques qui se trouvent dans la maison, et l’accessibilité 
des médicaments périmés et des substances toxiques à la maison. 
 
Que peut-on faire?  
 
Les chutes 
La contre-mesure la plus courante pour réduire les blessures causées par les chutes 
est l’utilisation de verrous ou de grilles de sécurité pour fenêtres dans les maisons à 
plusieurs étages. Les autres stratégies efficaces comprennent les barrières de 
sécurité, les rampes d’escalier et l’installation de surfaces absorbantes sur les 
terrains de jeux. En ce qui concerne les stratégies de supervision, les parents ne 
devraient jamais laisser un bébé sans surveillance sur une table à langer. Ces 
derniers sont aussi encouragés à surveiller leurs enfants lorsqu’ils grimpent. 
 
Les blessures causées par les collisions de la route 
La principale mesure de prévention des blessures des occupants de véhicules 
motorisés est l’utilisation de dispositifs de retenue. Les enfants devraient être 
installés dans des sièges d’auto qui sont orientés vers l’arrière, de leur naissance 
jusqu’à ce qu’ils pèsent approximativement dix kilogrammes. Lorsqu’ils atteignent ce 
poids, on devrait les asseoir dans des sièges orientés vers l’avant jusqu’à l’âge de 
quatre ans environ. On doit ensuite utiliser des sièges d’appoint jusqu’à ce que la 
ceinture de sécurité pour adulte convienne à la taille de l’enfant (environ 145 cm). 
Les sièges devraient être ajustés correctement et les ceintures de sécurité devraient 
être portées de façon adéquate pendant chaque voyage. Finalement, on encourage 
les parents à surveiller les enfants jusqu’à ce que leur développement cognitif soit 
assez avancé pour leur permettre de traverser la rue de façon sécuritaire (vers l’âge 
de dix ans). 
 
La noyade 
Les stratégies passives que l’on recommande pour éviter la noyade sont entre 
autres : 1) d’installer une clôture sur les quatre côtés de la piscine; 2) de poser un 
couvercle sur les puits; et 3) de vider l’eau des grands bacs lorsqu’on ne s’en sert 
pas. Bien qu’elles soient moins efficaces que les stratégies passives, les interventions 
comportementales devraient aussi être envisagées. On compte, au nombre des 
interventions possibles : 1) le fait d’apprendre à nager à l’enfant (ce qui réduit le 
risque de noyade de 40 à 88 % chez les enfants de 1 à 4 ans); 2) d’offrir la 
formation en RCR (réanimation cardio-respiratoire) aux sauveteurs des plages et des 
piscines publiques; et 3) de mettre un gilet de sauvetage en bateau et en eau libre. 
 
Les brûlures 
Les stratégies de prévention qui permettent de réduire le nombre de brûlures 
comprennent l’éducation sur la sécurité à la maison ainsi que la vérification régulière 
des détecteurs de fumée. Les parents devraient également veiller à garder les 
allumettes, les briquets et les liquides chauds hors de la portée des jeunes enfants. 
De plus, on recommande de réduire la température de l’eau chaude du robinet pour 
prévenir les cas d’échaudure. 
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L’empoisonnement 
La stratégie la plus efficace pour réduire le nombre d’empoisonnements consiste à 
faire en sorte que l’enfant n’ait pas accès aux substances toxiques se trouvant dans 
la maison. Les parents devraient jeter les médicaments sur ordonnance dont ils n’ont 
plus besoin et toujours utiliser des contenants de médicaments munis de bouchons à 
l’épreuve des enfants. Les poisons comme le kérosène et les pesticides ne devraient 
pas être gardés dans la maison et devraient toujours demeurer dans leur contenant 
d’origine et être scellés à l’aide de bouchons à l’épreuve des enfants. Finalement, on 
devrait toujours préférer la surveillance parentale à la surveillance par les frères et 
sœurs étant donné que cette dernière a tendance à augmenter le risque de blessures 
chez les jeunes enfants. 
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Thème 
Prévention des blessures 
 
Introduction 
Tous les ans, de nombreux enfants perdent la vie à cause d’une brûlure mais ils sont 
encore plus nombreux à y survivre en étant handicapés et défigurés, subissant les effets 
considérables du point de vue personnel et économique que cela entraîne pour eux et pour 
leurs familles. Une variété de facteurs, dont l’âge, le sexe et des questions 
environnementales comme la supervision et le logement, confèrent aux enfants un risque 
particulier de brûlure. Cependant, il est possible de réduire la mortalité et la morbidité 
dues aux brûlures en appliquant des interventions sanitaires publiques efficaces de 
prévention primaire qui englobent des soins médicaux appropriés et des démarches 
éducatives, environnementales et législatives. 
 
Sujet  
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la brûlure comme « une lésion de la 
peau ou de tout autre tissu humain causée par un trauma thermique. Elle se produit 
lorsque certaines ou la totalité des cellules de la peau ou d’autres tissus sont détruites par 
des liquides bouillants (ébouillantement), des substances solides brûlantes (brûlures par 
contact) ou des flammes (brûlures par flamme) ».1  Les lésions dues aux rayonnements, à 
la radioactivité, à l’électricité, à une friction ou au contact avec des substances chimiques 
sont aussi considérées comme des brûlures.  
 
Globalement, les brûlures sont une cause importante de décès. Chaque année, 95 000 
enfants de moins de 20 ans meurent à la suite de lésions dues à des brûlures.2 
Généralement, les enfants de moins de 5 ans sont exposés à un risque plus élevé de décès 
à la suite de brûlures. Les taux mondiaux pour les nourrissons de moins d’un an et pour 
les enfants âgés de 1 à 4 ans sont respectivement de 10,1 et de 6,8 décès pour 100 000 
habitants.2     
 
Problèmes 
Il existe des disparités dans les taux de brûlures et de décès d’enfants. À l’échelle 
mondiale, le taux de décès dans les pays à faible et moyen revenu est onze fois plus élevé 
que dans les pays à haut revenu.2 Toutefois, de telles disparités persistent à l’intérieur des 
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pays. Au Royaume-Uni, les enfants des familles qui font partie du groupe socio-
économique le plus bas sont 37,7 fois plus susceptibles de mourir après inhalation de 
fumée ou d’une exposition au feu ou à des flammes que les enfants des familles 
appartenant au groupe socio-économique le plus élevé.3 Au Royaume-Uni et en Australie, 
les enfants des régions les plus défavorisées sont plus susceptibles de subir une lésion due 
à des brûlures et d’être admis à l’hôpital pour cause de brûlure ou d’ébouillantement que 
les enfants des régions moins défavorisées.4-6 

 
Les facteurs de risque de brûlure et les pratiques préventives qui en résultent diffèrent 
selon l’âge et le stade de développement d’un enfant et demandent donc un procédé 
continu d’évaluation des risques. Alors que les nourrissons sont exposés à un risque plus 
grand de s’ébouillanter par renversement de liquides chauds et de se brûler par contact 
avec le feu utilisé dans la maison, les enfants plus âgés, en particulier les garçons, sont 
exposés à un risque plus élevé parce qu’ils jouent avec le feu et ont accès aux briquets des 
fumeurs.  La participation plus importante des filles à la cuisine et éventuellement à la 
cuisson directe à la flamme, augmente leur risque de brûlures.2  
 
Les conséquences d’une brûlure non fatale peuvent être importantes et de longue durée. 
L’enfant brûlé doit faire face aux effets physiques et psychologiques de ses lésions tels 
que des douleurs et le manque d’estime de soi causé par les cicatrices.7,8 Les brûlures des 
mains peuvent provoquer une altération fonctionnelle grave. Les brûlures graves 
requièrent des hospitalisations répétées ou de longue durée qui font subir aux familles un 
stress à la fois psychologique et économique. En termes de soins de santé, les brûlures 
peuvent coûter très cher. 9-11 
 
Contexte de la recherche 
Par rapport aux autres problèmes de santé publique, les brûlures offrent un 
environnement de recherche étendu et varié. En termes de prévention, des recherches sont 
nécessaires en prévention primaire, secondaire et tertiaire et la gamme des facteurs de 
risque témoigne du nombre considérable de mécanismes à investiguer. La situation se 
complique davantage avec le besoin d’établir les priorités en fonction de l’âge des 
victimes de brûlures.  L’existence de disparités à la fois entre les pays et à l’intérieur d’un 
même pays nécessite de rechercher les facteurs de risque possibles et d’aborder la 
prévention de façon pertinente culturellement pour les différents groupes de populations.  
 
Questions clés de la recherche 
Comment exposons-nous les inégalités en termes de morbidités et de mortalité liées aux 
brûlures? 
Comment pouvons-nous démontrer les liens à partir des résultats d'une intervention sur 
les blessures plutôt que des résultats intermédiaires? 
De quelle façon permettons-nous aux prestataires de services et aux décideurs politiques 
de mettre en œuvre ce qui est reconnu comme étant efficace? 
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Résultats récents de la recherche 
Trois approches sont préconisées pour diminuer le nombre de brûlures chez les enfants : 
l’éducation, l’environnement (y compris le matériel technique) et la législation.1  

 
Selon une revue systématique récente, l’éducation sur la sécurité à la maison incluant un 
équipement de sécurité est efficace pour accroître les pratiques de prévention des 
brûlures.12 Un programme éducatif proposé aux écoles américaines, Risk Watch, a 
amélioré les connaissances et les compétences des enfants relativement à la sécurité 
concernant le feu et les brûlures13 et un prospectus d’information destinés aux parents de 
jeunes enfants a accru leurs connaissances sur les risques de brûlures.14Cependant, on ne 
connaît pas les effets de ces interventions éducatives sur les taux de brûlures.  
 
Une vérification des traitements de première ligne reçus par des enfants qui étaient allés 
dans un hôpital en Australie à la suite de brûlure a mis en évidence que, même si 80,2 % 
de ces enfants ont été traités en premier lieu par de l’eau froide, seulement 12,1 % ont 
reçu ce traitement pendant les 20 minutes recommandées.15 

 
Bien que 95 % des ménages américains aient déclaré avoir au moins un détecteur de 
fumée sur place et 52 % un plan d’évacuation en cas d’incendie, seulement 15 % 
vérifiaient le bon fonctionnement de leur détecteur de fumée une fois par mois et 16 % 
faisaient des exercices d’évacuation tous les 6 mois.16 Les auteurs d’un programme de 
distribution de détecteurs de fumée à grande échelle ont conclu que ce genre de 
programme ne sert pas à grand chose à moins que l’installation et la maintenance des 
détecteurs ne soient assurées.17 Selon une revue systématique récente, les familles qui ont 
bénéficié d’une éducation sur la sécurité à domicile étaient plus susceptibles de posséder 
un détecteur de fumée en bon état de fonctionnement que les familles du groupe témoin 
qui n’ont pas reçu cette éducation. Toutefois, les études qui fournissaient les détecteurs de 
fumée ont recueilli de meilleurs résultats.12  
 
Les détecteurs de fumée sont un outil de prévention des brûlures relativement bon marché 
et facile à installer. Cependant, ils dépendent d’une mise en place réfléchie pour réduire 
la probabilité de fausses alarmes et d’une vérification régulière pour assurer leur bon 
fonctionnement,18 d’où l’importance de l’éducation sur la sécurité au domicile comme 
élément essentiel de toute formation concernant les détecteurs de fumée.12 

 
La législation a réussi à règlementer l’installation des détecteurs de fumée, à réduire la 
température de l’eau chaude prise au robinet et à promouvoir des briquets protège-
enfant.2,10,19,20 En Australie (Nouvelle-Galles du Sud), les taux d’admission à l’hôpital 
pour cause d’ébouillantement par l’eau chaude du robinet ont chuté de 6 % par année 
depuis l’introduction de règlementations prescrivant que les températures de l’eau chaude 
au robinet ne devaient pas dépasser 50ºC sur toutes les nouvelles installations d’eau.21  
 
L’incidence des brûlures par fers à cheveux est en hausse.  On a montré que ces fers 
restaient dangereusement chauds jusqu’à 44 minutes après qu’on les ait arrêtés.22 Ceci 
soulève des problèmes de prévention des brûlures, dont doivent s’occuper à la fois les 
parents et les fabricants.23 
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Une analyse des brûlures survenues dans des cuisines a révélé que ces accidents arrivent 
le plus souvent à des enfants qui veulent accéder à un liquide chaud situé plus en 
hauteur.24 Une étude menée en Amérique a démontré que 8,7 % des 104 enfants qui ont 
soufferts de brûlure par ébouillantement n’étaient pas dus à l’eau chaude du robinet mais 
plutôt à un liquide chaud que des enfants sortaient du four à micro-ondes et dont l’âge 
variait entre 18 mois et 4 ans.25 Il est conseillé d’ajuster les portes des fours à micro-
ondes de façon à ce que de jeunes enfants ne puissent pas les ouvrir.25 

 
Des têtes de robinets mélangeurs thermostatiques installées au domicile de familles 
appartenant aux communautés désavantagées se sont récemment révélées efficaces à 
réduire les températures de l’eau chaude du robinet de la baignoire.26 
 
Lacunes de la recherche  
Il est nécessaire d’approfondir les recherches sur le rôle de l’alcool dans les accidents qui 
ont mené à des brûlures et sur l’aptitude des parents à surveiller leurs enfants.27 

 
Des études doivent être menées sur ce qui empêche et ce qui facilite la mise en œuvre des 
interventions de prévention des brûlures reconnues comme étant efficaces.  
 
Nous avons besoin de grandes études observationnelles bien menées concernant 
l’éducation sur la sécurité au domicile, en particulier avec la fourniture d’équipements de 
sécurité.12 

 
Des études sont aussi nécessaires pour examiner l’efficacité des programmes 
communautaires de prévention des blessures à prévenir les ébouillantements et les 
brûlures chez les enfants.28 

 
Conclusions  
Des données épidémiologiques probantes révèlent que les brûlures sont une des 
principales causes de souffrance, de handicap et de décès chez les enfants.  Par ailleurs, il 
est clair que certains enfants sont beaucoup plus à risque de subir des brûlures que 
d’autres et que les facteurs de risque associés aux brûlures dépendent à la fois du stade de 
développement des enfants et de leur culture.  Les conséquences d’une brûlure grave sont 
importantes et de longue durée. Dans certains pays à revenu élevé, beaucoup a été fait 
pour réduire le fardeau des brûlures. Il existe des stratégies efficaces en prévention 
primaire et les progrès réalisés dans les soins médicaux signifient que les taux de survie 
après brûlures connaissent d’importantes améliorations pour les enfants de ces pays à 
revenu élevé.29 
 
Les résultats des recherches en cours indiquent que des approches globales telles que des 
modifications environnementales (y compris par du matériel technique), législatives et 
éducatives peuvent se révéler efficaces à réduire les brûlures. Cependant, il peut se 
révéler plus efficace de combiner ces démarches.30 Il est vital que les décideurs politiques 
et le grand public accordent plus de priorité à la prévention des brûlures.   
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Implications pour les parents, les services et les politiques  
Un plan de santé publique coordonné et à plusieurs facettes est requis pour relier les 
préventions primaire, secondaire et tertiaire. Les bénéfices économiques et au niveau de 
la santé sont importants pour les enfants, les familles et la société. La prévention efficace 
des brûlures et la prise en charge thérapeutique efficace des victimes sont 
multidisciplinaires et multisectorielles. Elles comprennent les services de lutte contre les 
incendies, les professionnels de la santé, le secteur du logement, les services 
gouvernementaux locaux et nationaux et les groupes de survivants de brûlures. Des 
partenariats sont essentiels pour aborder de façon complète la prévention des brûlures.  
 
Des mesures législatives et des politiques en matière de prévention des brûlures sont 
requis, spécialement en ce qui a trait aux détecteurs de fumée, aux chauffe-eau, aux 
briquets, aux cigarettes à inflammabilité réduite et aux vêtements de nuit pour enfants 
ininflammables.  
 
Les parents doivent s’assurer d’avoir un détecteur de fumée qui fonctionne à chaque 
étage de leur maison, de contrôler correctement la température de l’eau des bains, de 
garder les allumettes et les briquets hors d’atteinte des jeunes enfants et de tenir les 
boissons chaudes loin de ces enfants.  Des programmes de santé publique locaux devront 
aider les familles dans leurs activités de prévention des brûlures en les éduquant et en leur 
procurant éventuellement des équipements de sécurité.  
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Thème 
Prévention des blessures 
 
Introduction 
En 2004, les noyades ont tué plus de 175 000 enfants de moins de 20 ans dans le monde 
entier1. On estime que pour chaque événement fatal, il y aurait une à quatre submersions 
non fatales.2-5 Les enfants qui survivent à des accidents assez graves pour justifier des 
soins médicaux se retrouvent souvent avec un handicap neurologique permanent.6 Il est 
important de savoir qu’il existe des stratégies de prévention efficaces; cependant, le suivi 
et la mise en œuvre de ces stratégies représente encore un défi.  
 
Sujet 
La noyade est définie comme « un état résultant d’une insuffisance respiratoire 
provoquée par la submersion ou l’immersion en milieu liquide ».7 Cette définition 
englobe tous les cas de noyade, mortels ou non. Dans la plupart des pays, les taux de 
noyades culminent chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, avec un taux de décès estimé à plus 
de 30 000 par an.1 Les décès dus aux inondations et aux accidents du transport fluvial et 
maritime ne sont généralement pas comptés; ainsi, le vrai nombre de décès est 
probablement beaucoup plus élevé, en particulier dans les pays dont les revenus sont 
faibles ou moyens. Les statistiques concernant les accidents non fatals ne sont pas 
recueillies de façon systématique, ce qui rend difficile l’estimation de l’étendue réelle du 
problème. Les stratégies de prévention dépendent des circonstances particulières à chaque 
accident, ainsi que du stade de développement de l’enfant.   
 
Problèmes  
Bien que la noyade soit dans tous les pays une cause importante de décès liés aux 
blessures, c’est dans les pays à revenus faibles et  moyens qu’elle cause le plus de décès.   
Chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, les taux vont de 2,8/100 000 dans les pays à revenus 
élevés à 12,7/100 000 dans les pays à revenus faibles et moyens.1 Les taux varient aussi à 
l’intérieur des pays. Par exemple, en Chine, les taux de noyades chez les enfants âgés 
entre 1 et 4 ans vont de 7,7/100 000 dans les zones urbaines à 20,1/100 000 dans les 
régions rurales.8 Aux États-Unis, les taux sur cinq ans dans ce même groupe d’âge, pour 
la période de 2002-2006, vont de <1/100 000 dans le Connecticut à 8,0/100 000 en 
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Floride.9 Ces variations sont directement liées aux tendances variables d’exposition à 
l’eau. 
 
Le lieu où la noyade se produit le plus fréquemment varie selon l’âge et le stade de 
développement de l’enfant.10-12 Les nourrissons sont très susceptibles de se noyer dans 
une baignoire, un seau ou dans une étendue d’eau relativement petite dans la maison. La 
situation la plus fréquente est un manque de supervision de la part de l’adulte, 
habituellement lorsque la personne qui prend soin de l’enfant le laisse sans surveillance 
ou lorsqu'un adulte confie cette supervision à un autre enfant pour un court instant 
seulement, le temps de revenir et de trouver le nourrisson submergé par l’eau. Lorsque les 
enfants commencent à se déplacer seuls, il est plus probable que les noyades surviennent 
en dehors de la maison mais dans une étendue d’eau proche de la maison. Généralement, 
le très jeune enfant accède à une étendue d’eau sans que l’adulte qui le supervise s’en 
rende compte. Dans les pays développés, l’étendue d’eau consiste le plus souvent en une 
piscine résidentielle alors que dans les pays en voie de développement, il pourrait s’agir 
d’un canal, d’un fossé, d’un puits, d’un étang ou d’une autre étendue d’eau près de la 
maison.10-12 Dans les deux scénarios, l’enfant a habituellement un accès direct à l’étendue 
d’eau de la maison.  
 
Contexte de la recherche 
L’épidémiologie des noyades dans les pays à revenus élevés (p. ex., l’Australie, le 
Canada et les États-Unis) a fait l’objet de nombreuses études.10,11,13,14 On a mené moins 
d’études dans les pays à revenus faibles et moyens; cependant, on observe des 
caractéristiques générales comparables, le risque étant plus élevé pour les jeunes 
enfants.12,15 On peut classer les stratégies de prévention dans un continuum allant des 
stratégies passives, qui ne nécessitent pas d’action ou une seule action au niveau 
individuel, aux stratégies actives qui demandent des actions répétées au niveau 
individuel. En général, on pense que les stratégies passives sont plus efficaces à prévenir 
les blessures que les stratégies actives. L’installation d’une clôture tout autour de 
l’étendue d’eau est un exemple de stratégie passive de prévention des noyades. Pourtant, 
il est clair qu’aucune stratégie ne préviendra toutes les noyades mais plutôt que les 
moyens de les prévenir devraient comporter plusieurs facettes.    
 
Questions clés pour la recherche 
Quelle est l’étendue réelle du problème? 
Quelles sont les séquelles à long terme des accidents non fatals?  
Quelles sont les stratégies disponibles et efficaces pour prévenir les noyades dans les 
baignoires et dans les autres petites étendues d’eau à la maison?  
Quelles sont les stratégies passives efficaces pour prévenir les noyades chez les jeunes 
enfants qui peuvent se déplacer seuls? 
À quel point les stratégies actives, telles que les interventions visant à améliorer la 
supervision par l’adulte, sont-elles efficaces? 
Quelle est l’efficacité des leçons de natation pour prévenir les noyades chez les enfants 
âgés de un à quatre ans? 
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Résultats récents de la recherche 
Malgré les grands progrès accomplis dans les efforts de collecte des données à travers le 
monde, la qualité et la disponibilité des données concernant les noyades varient 
grandement selon les pays, car elles dépendent des systèmes de surveillance en place et 
de la disponibilité et de la qualité des autres ressources statistiques. Quelques 
caractéristiques émergent en dépit des limites liées aux données. Par exemple, à travers le 
globe, les taux de noyades fatales sont plus élevés chez les garçons que chez les filles.1 
Cela est vrai dans tous les groupes d’âges à l’exception des nourrissons de moins d’un an. 
Deuxièmement, les troubles convulsifs ou l’épilepsie sont connus pour augmenter le 
risque de décès par noyade dans toutes les étendues d’eau, y compris dans les baignoires, 
les piscines, les étangs et d’autres étendues d’eau naturelles.16,17 Troisièmement, certaines 
données probantes donnent à penser que les noyades d’enfants sont associées à des 
caractéristiques sociodémographiques telles que le niveau d’éducation du chef de famille 
ou des personnes qui s’occupent des enfants.  
 
En ce qui concerne les interventions, il est bien prouvé que les stratégies passives qui 
éliminent le risque ou créent une barrière qui bloque l’accès à l’eau sont efficaces pour 
réduire les taux de noyades. On peut citer comme exemples la clôture à quatre côtés qui 
entoure la piscine, le fait d’isoler complètement la piscine de la maison ou encore de 
poser un couvercle sur un puits ou de vider l’eau des grands bacs lorsqu’on ne s’en sert 
pas.18,19 Une revue systématique dans Cochrane des données probantes auxquelles a 
abouti la recherche et une méta-analyse des données regroupées de trois études de cas-
témoins ont montré qu’une piscine clôturée réduisait significativement le risque de 
noyade comparativement à une piscine non clôturée.18 Cette revue a découvert qu’une 
barrière isolante  (sur les 4 côtés) se révélait beaucoup plus protectrice qu’une clôture sur 
3 côtés (où la maison ou une autre structure fait partie de la barrière), avec un rapport de 
cotes de 0,17 ou une réduction du risque de 83%. Nous n’avons pas connaissance des 
éventuelles études qui porteraient sur l’utilisation de barrières isolantes pour d’autres 
étendues d’eau (p.ex., des étangs).  
 
Les interventions comportementales comprennent, par exemple, le fait d’apprendre à un 
enfant à nager ou une intervention conçue pour accroître le comportement superviseur 
des adultes. Des études récentes menées en Chine et aux États-Unis semblaient démontrer 
que les leçons de natation conventionnelles réduisaient le risque de noyade de 40% à 88% 
dans le groupe des 1 à 4 ans.20,21 Il va sans dire qu’une supervision constante par un 
adulte est nécessaire lorsque de jeunes enfants sont dans l’eau ou autour de l’eau. 
Toutefois, il n’existe pas d’études sur les interventions visant à augmenter la supervision. 
Bien qu’aucune étude dans la littérature publiée n’évalue de façon formelle l’efficacité de 
la surveillance de baignade en tant que mesure de prévention primaire, les gardiens de 
plage et les sauveteurs entraînés peuvent donner l’exemple des comportements 
sécuritaires, contrôler les comportements risqués des nageurs en piscine et de ceux qui 
fréquentent les plages, et ils peuvent assurer les secours et les manœuvres de réanimation 
en temps opportun afin que les accidents de noyade ne se terminent pas par un décès ou 
ne laissent pas de lésions cérébrales.22 Selon plusieurs études portant sur les adultes, le 
gilet de sauvetage offre une certaine protection contre la noyade, en particulier si on le 
porte lorsqu’on fait de la navigation de plaisance.23,24,25 Il est probable que, dans les 
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mêmes situations, ces gilets protègeraient aussi les enfants, bien que leur efficacité dans 
la prévention des noyades chez les enfants n’ait pas fait l’objet d’une évaluation. Des 
études ont montré qu’une fois la noyade constatée, l’issue et les taux de survie sont 
meilleurs si on réanime immédiatement l’enfant plutôt que d’attendre l’arrivée des 
secours.5 Ainsi, le fait que les surveillants de baignade et/ou ceux qui assistent à un tel 
accident connaissent les manœuvres de RCR constitue une importante stratégie de 
prévention secondaire.   
 
Lacunes de la recherche 
Des études sont nécessaires pour déterminer l’épidémiologie des noyades dans les pays à 
revenus faibles et moyens. Il est particulièrement nécessaire de bien analyser les 
circonstances qui entourent les accidents afin d’élaborer de possibles stratégies de 
prévention, surtout de nouvelles stratégies passives de prévention des noyades dans des 
étendues d’eau qu’il n’est pas facile de clôturer (p.ex., les canaux et les fossés). Il est 
aussi essentiel de mener des études sur les interventions pour évaluer l’efficacité des 
cours de natation au niveau de la population et pour évaluer l’efficacité des interventions 
visant à augmenter la supervision par les adultes des nourrissons et des enfants âgés de 1 
à 4 ans quand ceux-ci sont dans l’eau ou près de l’eau. 
 
Conclusions  
Les noyades sont une cause importante de décès liés aux blessures à travers le monde. 
Les enfants qui commencent à marcher sont particulièrement vulnérables puisqu’ils sont 
à un stade de développement où la curiosité et l’exploration priment et que leurs aptitudes 
motrices leur permettent d’accéder à une étendue d’eau de surface. Malgré tout, ils ne 
sont pas encore, d’un point de vue cognitif, capables de comprendre le risque de 
submersion. Il est important d’examiner les circonstances entourant la noyade pour 
élaborer des stratégies ciblées pour la prévention. Le scénario le plus fréquent pour les 
jeunes enfants est la submersion dans une étendue d’eau se trouvant dans ou près de la 
maison. Les interventions comprennent l’élimination du risque ou la mise en place d’une 
barrière. Il est important de savoir que les barrières ne s’appliquent pas à tous les 
scénarios. Il existe d’autres façons d’intervenir  comme s’efforcer d’améliorer la 
supervision par les adultes et élaborer des stratégies afin d’améliorer la survie ou l’issue 
une fois qu’une submersion a lieu. Le fait d’enseigner la natation aux jeunes enfants et les 
manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire aux superviseurs adultes sont des exemples 
de telles stratégies. Il est clair que les campagnes de prévention doivent utiliser une voie 
d’approche à multiples facettes pour faire face aux nombreuses situations qui mènent à ce 
résultat tragique.  
 
Implications   
Il est crucial de conseiller aux parents et aux autres personnes qui s’occupent des enfants 
de ne jamais laisser un jeune enfant sans surveillance lorsqu’il est dans l’eau ou près 
d’une étendue d’eau, qu’il s’agisse d’un étang, d’une baignoire ou d’une piscine. En 
outre, des éléments préventifs devraient être en place. Une barrière faite pour empêcher 
un enfant qui commence à marcher d’accéder à l’eau doit entourer complètement toute 
piscine résidentielle. Lorsque c’est faisable, il faut utiliser des barrières pour les autres 
étendues d’eau, comme des couvercles sur les puits. Il faut éliminer le danger chaque fois 
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que cela est possible, par exemple, vider l’eau des grands seaux après usage. Ceux qui 
prennent soin des enfants devraient apprendre les manœuvres de RCR car les 
réanimations précoces sont associées à des résultats plus favorables. Il faudrait apprendre 
à nager aux jeunes enfants mais les personnes qui s’en occupent doivent être averties du 
fait que les leçons de natation ne suffisent pas, seules, à empêcher  les noyades. 
Finalement, il faudrait qu’une loi ordonnant la pose de barrières autour des piscines soit 
décrétée puisque des études ont montré qu’une telle loi augmente la mise en œuvre de 
cette stratégie éprouvée. 
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Introduction 
Les personnes qui prennent soin des enfants doivent assumer la responsabilité de la 
sécurité des nourrissons, des trottineurs et des enfants d’âge préscolaire parce qu’à ces 
stades de développement, les enfants ont une capacité limitée à évaluer les risques et à 
différencier les situations dangereuses de celles qui ne présentent aucun danger.   
Historiquement, les recherches sur la sécurité des enfants se sont concentrées sur les 
pratiques sécuritaires qu’adoptent les prestataires de soins, sur les raisons qui ont poussé 
ces personnes à adopter ces pratiques et sur les moyens de motiver ces personnes pour 
qu’elles promulguent de meilleures pratiques sécuritaires.1-6 Plus récemment, les 
recherches ont commencé à se pencher sur les pratiques de surveillance des prestataires 
de soins,  sur la façon dont ces pratiques influencent le risque que les jeunes enfants se 
blessent, et sur les meilleurs messages à faire passer pour motiver ces personnes à 
améliorer leurs pratiques de surveillance. Ces questions feront l’objet de cet article.  
 
Sujet 
De façon générale, pour les enfants de moins de six ans, les chercheurs définissent la 
surveillance exercée par les prestataires de soins en termes de comportements qui 
montrent  qu’on s’occupe de l’enfant (qu’on l’observe, qu’on l’écoute), alors que pour les 
enfants plus âgés et pour les adolescents, ils définissent la surveillance en termes de « 
contrôle » plus général ou de connaissance de l’enfant  (p. ex., on connaît l’endroit où 
l’enfant se trouve,  on s’attend à ce que l’enfant se comporte d’une certaine façon en se 
basant sur ce qu’on sait déjà des expériences passées, ou on connaît les personnes avec 
lesquelles il se trouve ou ce qu’il est en train de faire).7 Dans la recherche qui cible les 
risques de blessure concernant les jeunes enfants, trois dimensions sont envisagées dans 
un modèle de surveillance conceptuel et populaire : l’attention (observer, écouter), la 
proximité (l’enfant est hors d’atteinte ou pas), et la durée de l’attention accordée à 
l’enfant et de sa proximité (constante, intermittente, aucune).8  

http://www.enfant-encyclopedie.com/fr-ca/prevention-blessures-enfant/est-ce-important.html
http://www.enfant-encyclopedie.com/fr-ca/habiletes-parentales/est-ce-important.html
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Problèmes 
Des études épidémiologiques révèlent que les jeunes enfants se blessent souvent 
lorsqu’ils sont chez eux,9,10 ce qui est surprenant puisqu’on pourrait penser qu’il y a 
toujours un adulte pour s’occuper de surveiller les enfants de cet âge. La question 
essentielle est donc de savoir ce qui constitue « une surveillance adéquate » pour assurer 
la sécurité d’un enfant. La première étape qui s’impose pour déterminer en quoi consiste 
cette surveillance adéquate est d’examiner la façon dont les prestataires de soins exercent 
leur surveillance et comment plusieurs modèles de surveillance influencent différemment 
le risque de blessures des enfants. 
 
Contexte de la recherche 
Historiquement, la difficulté de mesurer la surveillance de façon scientifiquement 
rigoureuse a retardé dans son avancée l’exploration des liens qui existent entre 
surveillance et risque de blessures. Demander aux parents de décrire comment ils 
surveilleraient les enfants dans différentes situations pourrait refléter ou pas la façon dont 
ils s’y prendraient dans des situations de la vie courante.11,12 Des études plus récentes, qui 
ont porté sur des observations directes (p.ex., de parents avec enfants dans des parcs ou 
autres lieux publics) et des techniques d’autocontrôle par lesquelles les parents 
enregistraient leurs propres pratiques de surveillance chez eux pendant toute la journée, 
ont beaucoup fait progresser notre compréhension des facteurs qui influencent les 
pratiques de surveillance et de la façon dont ces pratiques se répercutent sur le risque de 
blessure des enfants.13-15 Une autre démarche populaire consiste à utiliser, en laboratoires, 
des « dangers artificiels », c’est-à-dire des dangers qui semblent réels mais qu’on a 
modifiés pour qu’ils ne posent pas de vrai risque de blessure.16,17 La méthode consiste à 
créer une situation de risque « simulé » et à enregistrer discrètement, sur un 
magnétoscope, les réactions des personnes qui surveillent, ce qui permet d'élaborer un 
répertoire plus exact des pratiques de surveillance typiques. Ces méthodes basées sur 
l’observation exigent beaucoup de temps et de travail, mais elles permettent de mieux 
comprendre les liens entre la surveillance et le risque de blessures chez l’enfant. 
 
Questions clés pour la recherche 
1) À quelle fréquence les enfants se retrouvent-ils hors de la vue des personnes qui les 

surveillent lorsqu’ils sont chez eux, et y a-t-il des caractéristiques chez le parent ou 
chez l’enfant qui influencent cette fréquence?  

2) Quel sont les méthodes de surveillance utilisées par les prestataires de soins lorsqu’ils 
sont à la maison avec de jeunes enfants et certaines méthodes sont-elles plus efficaces 
que d’autres pour empêcher qu’un enfant se blesse?  

 
Résultats récents de la recherche  
Grâce à une recherche qui analyse la façon dont les prestataires de soins surveillent 
habituellement les enfants, les chercheurs ont découvert que lorsque les jeunes enfants (< 
6 ans) sont à la maison avec leurs mères, ils sont plus surveillés (on les voit, on s’occupe 
d’eux) que l'inverse, mais se retrouvent complètement hors de vue des personnes qui les 
surveillent environ 20 % du temps où ils ne dorment pas, et le temps passé à les surveiller 
est moins long lorsqu’ils sont hors de vue et seuls que s’ils sont avec d’autres enfants.18,19 
Ainsi, au cours de leur vie quotidienne, les parents exercent couramment une surveillance 
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qui peut accroître le risque de blessures des enfants en leur permettant d’échapper à leur 
vue et à leur surveillance. Le temps que les enfants passent hors de la vue des personnes 
qui les surveillent augmente généralement avec leur âge car les parents supposent que les 
enfants plus vieux connaissent et suivront les règles de sécurité mieux que les plus 
jeunes.20 Lorsqu’apparaissent des différences entre les sexes, les filles seraient surveillées 
de plus près que les garçons pendant les années préscolaires, ce qui expliquerait en partie 
pourquoi les garçons se blessent habituellement plus que les filles.21,22   
 
Les mères qui ont le plus conscience du problème et celles dont les enfants ont une façon 
de se comporter qui peut mener à des comportements risqués  (p.ex., l’impulsivité, la 
recherche de sensations), ne perdent pas leurs enfants de vue la plupart du temps.14 Par 
conséquent, les parents semblent ajuster leur niveau de surveillance en fonction de leurs 
caractéristiques et de celles de leurs enfants. Une étude a montré, que les enfants au 
comportement intense (c’est-à-dire, qui montrent une grande activité et qui réagissent 
vivement à de nouvelles situations et à de nouveaux événements) avaient des antécédents 
de blessures plus nombreuses ayant nécessité des soins médicaux lorsque leurs parents 
rapportaient qu’ils les avaient moins surveillés mais non lorsque leurs parents spécifiaient 
avoir surveillés leurs enfants de près (voir la figure 1).23 Par conséquent, une surveillance 
attentive peut contrecarrer le risque élevé de blessures retrouvé habituellement chez les 
enfants au tempérament difficile.24,25 D’un autre côté, si l’enfant parvient à exercer sur 
lui-même un contrôle inhibiteur (p.ex., l’enfant peut s’entraîner à se maîtriser et à résister 
à faire des choses qu’un prestataire de soins lui a interdit de faire) cette caractéristique 
remplit un rôle protecteur et prédit un parcours comprenant moins de blessures requérant 
des soins médicaux, même en conditions de surveillance réduite (voir la figure 1).23 En 
conséquence, le fait qu’une surveillance moindre conduirait à des risques élevés de 
blessures dépend en partie des caractéristiques comportementales de l’enfant. Le risque 
qu’un enfant se blesse reflète donc l’interaction de nombreux facteurs, dont les 
caractéristiques de l’enfant  x les pratiques de surveillance x le degré des risques 
environnementaux.26 
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Figure 1 – La surveillance exerce une influence modératrice sur la relation entre les 
caractéristiques comportementales de l’enfant et les blessures. Concernant les comportements très 
intenses, les résultats élevés sont prédicteurs de blessures lorsque les parents exercent une 
surveillance faible à modérée (p < .05) mais pas lorsqu’ils exercent un haut niveau de surveillance. 
On observe un modèle similaire de différences significatives pour les faibles résultats de contrôle 
inhibiteur. 
 

À certains moments, lorsque les enfants arrivent à une nouvelle étape de leur 
développement  (p.ex, lorsqu’ils apprennent à grimper), ce qui se produit souvent de 
façon inattendue pour les parents, les taux de blessures révèlent des pics passagers.27 
Ainsi, lorsque les enfants se conduisent de façon imprévisible et que les parents n’ont pas 
suffisamment de temps pour ajuster le degré de surveillance dont ces enfants ont besoin 
pour assurer leur sécurité, ils se blessent alors plus fréquemment, notamment chez les 
jeunes enfants et dans des contextes où le danger est élevé comme les milieux agricoles.28 
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Des études ont décrit en détail l’association qui existe entre le relâchement de la 
surveillance et l’augmentation, chez les jeunes enfants, du risque de blessures nécessitant 
des soins médicaux.29 Par ailleurs, des méthodes de surveillance particulières seraient 
liées, par action différentielle, à la fréquence des blessures, soulignant l’importance de 
surveiller étroitement les enfants, particulièrement les garçons.14 Comme l’indique la 
figure 2,  les taux de blessures chez les filles et les garçons diffèrent significativement 
lorsque les mères utilisent la stratégie d’aller vérifier de façon intermittente ce que fait 
leur enfant, les garçons subissant plus de blessures que les filles. En fait, les taux de 
blessures chez les garçons étaient aussi élevés lorsque les mères écoutaient leurs fils de 
façon intermittente que si elles les laissaient sans surveillance, et chez les filles, ces taux 
étaient aussi bas que lorsque leurs mères exerçaient sur elles une surveillance de près et  
directe; la simple menace qu’un parent puisse apparaître pour vérifier ce que faisait 
l’enfant suffisait à dissuader les filles à prendre des risques, mais pas les garçons. Par 
conséquent, toute forme de surveillance hormis une surveillance constante était associée à 
un risque élevé de blessures chez les garçons. D’une manière générale, la recherche a 
montré que les garçons prennent plus de risques que les filles et qu’ils requièrent, pour 
assurer leur sécurité, des pratiques de surveillance plus fréquentes et plus exigeantes.14,16   
 

 
Figure 2 – Proportion des blessures survenues chez les garçons (N=428 blessures au total) et chez les filles 
(N=137 blessures au total) en fonction du degré de surveillance (1=aucune surveillance parentale, 2=le 
parent écoute par intermittence, 3=le parent vérifie par intermittence, 4=le parent écoute continuellement, 
5=le parent surveille constamment l’enfant). 

 
Lacunes de la recherche 
La plupart des recherches portant sur la surveillance et son impact sur le risque de 
blessures se sont concentrées sur les mères, mais il arrive aussi souvent que les pères et 
les frères et sœurs surveillent les jeunes enfants à la maison. Quelques études ont 
comparé les convictions des mères et des pères sur le besoin de surveillance de leurs 
jeunes enfants30 et leurs réactions aux comportements à risques de leurs trottineurs,31 et 
n’ont trouvé aucune différence; il serait cependant nécessaire de mener des recherches 
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plus approfondies sur le sujet. De même, quand les enfants sont seuls à la maison, il 
arrive souvent que les plus enfants plus âgés (p.ex., de 5 à 12 ans) surveillent les plus 
jeunes (âgés p.ex. de moins de 5 ans)32 et on a montré que cette surveillance par la fratrie 
plus âgée augmente le risque de blessures pour les jeunes enfants comparativement à la 
surveillance exercée par les parents.33,34 Une étude récente portant sur les pratiques de 
surveillance des frères et sœurs plus âgés comparativement à celles des mères a révélé 
que les enfants surveillés par la fratrie étaient autorisés à entreprendre plus de 
comportements à risques que lorsqu’ils étaient surveillés par les mères, et que la façon 
dont se comportaient à la fois les frères et sœurs surveillants et les jeunes enfants 
surveillés contribuait à augmenter le risque de blessures chez les jeunes enfants 
(Morrongiello BA, Schell S, Schmidt S, unpublished data, 2010). Cependant, la prochaine 
étape importante serait d’évaluer les différences en se basant sur l’âge et/ou le sexe des 
enfants. 
 
De façon surprenante, malgré la fréquence à laquelle la surveillance est citée comme un 
facteur de risque de blessures dans les publications pédiatriques, il n’existe aucun 
programme de prévention qui cible la surveillance parentale. Une étude récente qui avait 
pour objectif de tester les réactions parentales à différents types de messages sur la 
surveillance, a révélé diverses stratégies qui pourraient s’avérer utiles dans la création de 
programmes destinés à motiver les prestataires de soins à surveiller plus étroitement les 
jeunes enfants.35 Les futures recherches devraient se concentrer en priorité sur le 
développement de programmes de prévention des blessures qui cibleraient les pratiques 
de surveillance des parents. De tels programmes seraient non seulement utiles pour la 
prévention des blessures, mais aussi pour empêcher que des enfants manquent de soins, 
car c’est principalement par une surveillance inadéquate que se définit la négligence 
parentale.36,37 
 
Conclusions  
Des développements récents identifiant les façons de définir et de mesurer les méthodes 
de surveillance utilisées par les prestataires de soins, y compris celles qui explorent la 
façon dont ce facteur influence le risque de blessures des jeunes enfants ont permis de 
faire d'importantes percées dans ce domaine. Des études ont confirmé les anciennes 
théories selon lesquelles une surveillance médiocre peut augmenter le risque de blessures 
chez les enfants, mais des résultats récents soulignent aussi qu'une variation peut exister 
dans ce processus dépendant des caractéristiques des parents et des enfants, ainsi que du 
risque environnemental. Les données probantes publiées à ce jour laissent à penser que 
les mères et les pères se ressemblent plus qu’ils ne diffèrent dans leur façon de surveiller 
de jeunes enfants, mais que la surveillance exercée par la fratrie est plus relâchée que 
celle des parents et que cela contribue à augmenter le risque de blessures pour les jeunes 
enfants lorsqu’ils sont surveillés par des frères ou des sœurs plus âgés.   
 
Implications   
La prévention des blessures involontaires représente un aspect important de l’éducation 
des jeunes enfants et la surveillance est une stratégie qui permet d'atteindre cet objectif. 
Cependant, les besoins qu’ont les enfants d’être surveillés sont influencés par de 
multiples facteurs, dont les caractéristiques des enfants (âge, sexe, manières de se 
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comporter), les caractéristiques des parents (conscience, conduites parentales variées) et 
le degré du risque environnemental. Une telle complexité indique qu’il n’est peut-être pas 
réaliste de viser à élaborer des « lignes directrices de surveillance » spécifiques qui 
pourraient s’appliquer à toutes les situations. Il est donc essentiel de développer des 
méthodes d'interventions qui pourraient s’appliquer largement et qui cibleraient les 
convictions et les comportements des prestataires de soins en matière de surveillance. Il 
est aussi nécessaire de se concentrer dès maintenant à appliquer les connaissances 
actuelles et à identifier des moyens efficaces de contrecarrer les convictions qu’ont 
généralement les parents à savoir que les blessures seraient des « accidents »38 et pour les 
motiver davantage à croire en leur propre compétence, au fait qu’ils peuvent surveiller 
plus étroitement leurs enfants.35 Il est également important de développer des 
programmes consacrés à la surveillance exercée par les frères et sœurs puisqu'il s’agit 
d’une situation fréquente et que ces pratiques de surveillance augmentent le risque de 
blessures chez les jeunes enfants (Morrongiello BA, Schell S, Schmidt S, unpublished 
data, 2010). 
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Thème 
Prévention des blessures 
 
Introduction 
Dans les pays à revenu élevé, les blessures causées par les collisions de la route (BCCR) 
demeurent la principale cause de décès et de blessures évitables chez les adultes. À 
l’échelle mondiale, l’augmentation des parcs de véhicules et de l’aménagement des routes 
a comme conséquence non intentionnelle l’accroissement épidémique des BCCR. Ainsi, 
on prévoit que les accidents routiers constitueront la cinquième des principales causes de 
décès à l’échelle mondiale d’ici 2030.1 La moitié de ceux qui meurent dans des collisions 
de la route sont des piétons, des cyclistes ou d’autres usagers de la route vulnérables pris 
dans le trafic routier. Parmi cette population, les enfants sont surreprésentés, 
particulièrement dans les pays en voie de développement. Les enfants sont aussi blessés 
en tant que passagers et conducteurs, surtout dans les pays à revenu plus élevé. Il faut 
donc, sans tarder, tirer des leçons et formuler des stratégies à partir de ce qui s’est passé 
au cours des dernières décennies, afin de freiner la croissance anticipée des BCCR à 
mesure que les pays se dotent des infrastructures de transport dont ils ont besoin. 
 
Sujet 
Une blessure est considérée comme une BCCR lorsqu’une collision ou un incident met en 
cause au moins un véhicule routier [motorisé ou non] en mouvement sur une route à 
laquelle le public a le droit d’accès, et qu’il s’ensuit une blessure mortelle, y compris le 
décès de toute personne dans les 30 jours des suites de cette collision. Il est encourageant 
de constater qu’il existe des stratégies de prévention bien pensées et rentables qui, si elles 
sont mises en œuvre, pourraient sauver des millions de vies. Les systèmes informatisés 
permettant de mesurer le fardeau des BCCR sont à la fine pointe de la technologie dans 
certains pays, alors que dans d’autres, on constate un sous-dénombrement et une sous-
déclaration à grande échelle des BCCR.  
 
Problèmes 
Les taux de BCCR au cours de l’enfance suivent une courbe de distribution en U inversé. 
Ils sont plus bas dans les pays pauvres où les infrastructures routières sont peu 
développées, augmentent considérablement avec la prolifération des véhicules motorisés 
et des routes et, par la suite, commencent à chuter en raison de l’adoption plus généralisée 
de stratégies de prévention des blessures.2 Pour réduire le nombre d’enfants blessés sur 
les routes, les chercheurs doivent identifier des stratégies permettant de diminuer leur 
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exposition à des véhicules se déplaçant à grande vitesse et de réduire les facteurs de 
risque de collision. Ils doivent aussi continuer à chercher des moyens rentables de 
protéger les enfants qui sont passagers dans un véhicule impliqué dans une collision. 
 
Contexte de la recherche 
De nombreuses études ont examiné l’épidémiologie des BCCR dans les pays à revenu 
élevé et, de plus en plus, dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Cependant, il est 
évident qu’aucune stratégie ne peut prévenir toutes les BCCR. À l’échelle mondiale, des 
examens des BCCR pourraient nous orienter vers des recherches plus poussées sur le 
sujet.1,3 La présente analyse permettra d’aborder des aspects particuliers du 
développement et de la recherche future dans ce domaine.  
 
Questions clés concernant la recherche 

1. Quelle est la véritable ampleur des BCCR, particulièrement dans les pays à revenu 
faible et intermédiaire? 

2. Quelles sont les nouvelles technologies qui améliorent la sécurité des occupants 
d’un véhicule (les dispositifs de retenue pour enfants, les technologies à bord)? 

3. Quelles stratégies peuvent réduire les taux élevés de collisions chez les jeunes 
conducteurs et favoriser le développement des habiletés en conduite? 

4. Quelles sont les séquelles à long terme des blessures non mortelles causées par les 
collisions de la route? 

5. Quelles politiques et stratégies permettent de réduire le taux de passagers qui 
n’utilisent pas de dispositif de retenue dans les véhicules, et lesquelles sont 
efficaces dans les milieux ayant peu de ressources? 

6. Quels modes de transport public peuvent remplacer le véhicule à passager unique, 
qui est plus risqué, afin de réduire l’exposition aux BCCR? 

7. Quelles sont les politiques publiques et les approches législatives qui pourraient 
réduire le fardeau des BCCR? 

 
Résultats récents de la recherche 
Les enfants plus jeunes ont un risque élevé de subir des blessures à titre de piétons, étant 
donné leur immaturité développementale.4 Réduire les blessures chez les jeunes piétons 
exige une surveillance parentale et une meilleure conception routière en ce qui concerne 
la séparation de la circulation et des piétons. L’âge recommandé pour que les enfants 
puissent traverser la rue seuls de façon sécuritaire est de 10 ans – beaucoup plus tard que 
la plupart des parents ne le croient. Ceci s’explique par l’apprentissage des compétences 
cognitives complexes qui sont requises pour traverser la rue de façon sécuritaire : être 
capable de réfréner l’impulsion de courir après une balle, de comprendre les directions 
d’où les véhicules peuvent arriver et d’évaluer le temps qu’il faudra pour traverser la rue, 
en fonction de la vitesse de rapprochement du véhicule et de la distance.5,6 Les enfants 
plus jeunes sont peut-être capables de réciter des instructions sur la façon de traverser la 
rue, mais ils ne la traverseront pas toujours de façon sécuritaire, selon les diverses 
conditions de trafic.  
 
La marche est un excellent moyen de transport et un exercice santé pour les enfants et les 
adultes. Trouver des moyens sécuritaires pour encourager la marche constitue une 
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importante priorité en matière de santé publique. De plus en plus, on constate que les 
véhicules et les piétons devraient être séparés7 et que les vitesses des véhicules doivent 
être réduites lorsqu’ils viennent en contact avec les piétons, afin de réduire le risque de 
blessures. Les stratégies qui font l’objet d’enquêtes sont notamment l’interdiction de la 
circulation routière dans les centres-villes, la réduction des vitesses des véhicules en 
modérant la circulation,8 l’ajout d’îlots de refuge et l’implantation de passages pour 
piétons seulement aux endroits où les véhicules sont déjà forcés de s’arrêter.7,9  
 
Un des moyens les plus sûrs de réduire le risque de BCCR chez les enfants est d’utiliser 
davantage le transport public. La plupart des modes de transport public entraînent un plus 
faible risque de blessures, une moins grande dépense énergétique et des avantages 
appréciables sur la planification urbaine et environnementale.3 À l’échelle mondiale, 
l’atteinte des objectifs liés aux BCCR exigera un engagement à améliorer la sécurité 
routière et à formuler des solutions de rechange à la migration quotidienne des véhicules 
privés individuels.  
 
L’une des plus grandes avancées du 20e siècle dans le secteur de la santé publique a été 
l’invention des ceintures de sécurité et des dispositifs de retenue pour enfants, tels que les 
sièges d’auto et les sièges d’appoint. Les améliorations de ces dispositifs de retenue pour 
enfants ont contribué à des baisses considérables des taux de mortalité des enfants 
passagers, avec des taux de protection de 71 % pour les sièges d’auto pour bébés orientés 
vers l’arrière et entre 54 % et 59 % pour les sièges d’auto pour enfants et les sièges 
d’appoint.10-12 Aux États-Unis, malgré l’efficacité démontrée des dispositifs de retenue 
pour enfants, il aura fallu 30 ans pour faire monter les taux d’utilisation des ceintures de 
sécurité d’environ 10 % à 85 %13. Plus de recherches seront nécessaires pour trouver les 
moyens de combler les lacunes restantes dans l’utilisation des dispositifs de retenue, 
spécialement pour les groupes dont le risque de blessures est le plus élevé.  
 
Même si des gains impressionnants ont été réalisés en ce qui concerne l’utilisation de 
sièges d’auto pour enfants, il faudra déployer des efforts considérables pour que les 
sièges d’auto pour enfants et les sièges d’appoint atteignent des taux d’utilisation 
similaires. Les recommandations sur l’utilisation des sièges d’auto continuent à évoluer, 
avec l’introduction des nouvelles technologies et d’études plus approfondies (voir, par 
exemple, les recommandations de l’American Academy of Pediatrics).14 Des études 
réalisées en Suède15,16 et aux États-Unis17 suggèrent que les enfants sont cinq fois plus en 
sécurité lorsqu’ils sont dans des sièges d’auto orientés vers l’arrière, et ce, jusqu’à l’âge 
de deux ans. Les enfants qui n’ont plus l’âge de s’asseoir dans des sièges d’auto orientés 
vers l’arrière passent aux sièges orientés vers l’avant, jusqu’à ce que ceux-ci ne soient 
plus adapté à leurs besoins. L’étape suivante est l’utilisation d’un siège d’appoint, qui 
améliore l’ajustement de la ceinture de sécurité adaptée pour un adulte en plus d’élever la 
hauteur du siège afin de profiter des dispositifs de sécurité du véhicule. Selon les 
recommandations actuelles, les enfants devraient rester dans un siège d’appoint jusqu’à 
ce que la ceinture de sécurité pour adulte s’ajuste correctement, habituellement jusqu’à ce 
qu’ils mesurent environ 4 pi 9 po (145 cm). Persuader les parents d’utiliser les dispositifs 
de retenue pour enfants ne constitue qu’une première étape; les sièges doivent aussi être 
installés correctement et utilisés au cours de chaque voyage. Les taux de mauvaise 
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utilisation des sièges demeurent élevés6 et les éléments critiques des installations 
déficientes de sièges, tels que les courroies desserrées du dispositif de retenue et les 
points d’attache desserrés entre le siège et la voiture, exposent les enfants à un risque 
accru de blessure.12,18 
 
Une fois que les enfants sont passés progressivement aux sièges d’appoint, les ceintures 
de sécurité devraient être portées au cours de chaque voyage. Les lois sur l’utilisation de 
la ceinture de sécurité font réaliser des économies de coûts, même dans les 
environnements à faibles ressources,19 ce qui incite de nombreux pays en voie de 
développement avant-gardistes à adopter des lois exigeant l’utilisation de la ceinture de 
sécurité pour tous les occupants d’un véhicule. Il reste toutefois encore des défis de taille 
à relever avant l’adoption et la mise en application appropriées permettant d’appuyer 
cette mesure de sécurité essentielle.20 
 
Les conducteurs sont confrontés à un potentiel croissant de distractions à l’intérieur des 
véhicules et, ironiquement, ces distractions augmentent aussi rapidement dans les pays à 
revenu élevé que dans les pays à faible revenu.21 Il a été prouvé que la présence d’amis, 
de téléphones cellulaires ou d’autres dispositifs électroniques, de même que faire sa 
toilette et manger dans l’auto, augmentent le risque lié à la conduite pour les adultes. Ces 
distractions ont probablement un effet encore plus grand sur les adolescents, qui n’ont pas 
automatisé les tâches psychologiques et physiques de la conduite.22-25 Des études de 
cohortes suggèrent que l’utilisation de messagerie vocale/texte est liée aux risques de 
collisions, ceux-ci dépassant de 4 à 24 fois les niveaux de base lorsque ces systèmes de 
messagerie sont utilisés.26 
 
Lacunes de la recherche 
Il faudra procéder à des études pour évaluer l’ampleur et le fardeau des BCCR, 
spécialement dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Comme le nombre de 
véhicules continue d’augmenter, il faudra penser à de nouvelles stratégies pour réduire les 
blessures chez les piétons, encourager d’autres modes de transport et améliorer la sécurité 
des occupants des véhicules. Ces avancées vont de pair avec un besoin de recherche 
translationnelle pour comprendre comment mettre en œuvre concrètement des solutions 
efficaces et éprouvées qui peuvent déjà sauver des vies. Il n’est plus utopique d’imaginer 
l’élimination des décès sur nos routes, et des progrès en vue de l’atteinte de cet objectif 
sont accomplis par des pays de tous niveaux de développement. 
 
Conclusions 
Les parents devraient exercer une surveillance sur leurs enfants jusqu’à ce que ces 
derniers soient capables, sur le plan cognitif, de juger s’ils peuvent traverser la rue de 
façon sécuritaire, ce qui se produit habituellement vers l’âge de 10 ans. Les dispositifs de 
retenue pour enfants sont très efficaces pour réduire les blessures infligées à l’intérieur du 
véhicule, mais la mauvaise utilisation des sièges d’auto constitue une source importante 
de blessures évitables, particulièrement sur de courts trajets et auprès des enfants plus 
âgés. Les recherches récentes suggèrent que les enfants sont plus en sécurité avec des 
dispositifs de retenue orientés vers l’arrière jusqu’à l’âge de deux ans, puis avec des 
dispositifs de retenue orientés vers l’avant aussi longtemps que le siège le permet. Les 
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enfants trop grands pour entrer dans des sièges d’automobile devraient être assis dans des 
sièges d’appoint jusqu’à ce que la ceinture de sécurité adaptée pour les adultes puisse 
s’ajuster correctement. Les familles et la société en général devraient trouver des 
occasions de réduire les déplacements des véhicules privés individuels, réduction dont les 
avantages s’étendent au-delà de la sécurité et correspondent à un mode de vie sain. Les 
lois, les règlements et les politiques à l’appui de la sécurité des enfants comprennent 
principalement les lois sur la mise en application des dispositifs de retenue, la 
planification routière conviviale pour les piétons et le passage progressif à la législation et 
aux lois pour réduire la conduite avec facultés affaiblies et les éléments distractifs au 
volant. 
 
Implications 
Chaque année, plus de 1,3 million de personnes meurent dans des collisions de la route et 
il est attendu que ce nombre double d’ici 2020.1 Bien que ce soit plus difficile à évaluer, 
entre 20 et 50 BCCR se produisent pour chaque décès sur nos routes. À l’échelle 
mondiale, le fardeau sur la santé publique lié aux blessures de la route est semblable à 
celui lié à la malaria et à la tuberculose.1 Les enfants sont particulièrement vulnérables en 
tant que piétons, passagers et jeunes conducteurs. Il existe des programmes éprouvés qui 
permettent de réduire les plus grands risques entraînés par le trafic routier. Si des mesures 
déterminantes étaient prises, nous aurions les moyens de prévenir des dizaines de 
milliers, si ce n’est des millions de décès et de blessures dans notre propre voisinage et 
partout dans le monde.  
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Thème 
Prévention des blessures 
 
Introduction 
À l’âge où les tout-petits commencent à explorer et maîtriser leur environnement, 
lorsqu’ils apprennent à marcher, courir, sauter et grimper, les trébuchements, les culbutes, 
les faux pas et les chutes sont des conséquences normales et souvent « attendues ». 
Heureusement, la plupart des chutes n’entraînent que des bosses et des bleus. Un nombre 
considérable d’entre elles, toutefois, conduit au décès ou à une invalidité de l’enfant à 
court ou à long terme. Les chutes constituent la cause la plus courante des blessures et 
elles ont fréquemment de graves répercussions; elles représentent donc une partie 
importante du fardeau social que sont les blessures infantiles et doivent conséquemment 
être étudiées en profondeur. 
 
Sujet 
L’Organisation mondiale de la Santé définit une chute comme « un événement à l’issue 
duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située 
à un niveau inférieur1 ». Les chutes peuvent se produire sur un même niveau, par exemple 
lorsqu’un enfant trébuche ou perd l’équilibre, ou d’un niveau à un autre, par exemple 
lorsqu’il tombe d’une fenêtre, déboule dans les escaliers ou tombe d’un meuble. Lorsque 
ces incidents nécessitent des soins médicaux ou sont mortels, ils sont considérés comme 
des traumatismes liés aux chutes. 
 
Plusieurs facteurs contribuent à la gravité de la blessure occasionnée par une chute. Plus 
l’individu tombe de haut, plus grands sont les risques de traumatisme. Aussi, plus la 
surface sur laquelle atterrit la victime absorbe l’énergie, moins les blessures risquent 
d’être importantes. Des facteurs anatomiques individuels, tels la structure osseuse et la 
masse adipeuse, affectent aussi la gravité de la blessure et dépendent en partie de l’âge de 
la personne.2,3 
 
Problèmes 
L’Organisation mondiale de la santé considère que les chutes représentent l’une des plus 
importantes causes de traumatismes dans le monde chez les enfants âgés de 0 à 4 ans et 
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reconnaît les inégalités qui existent quant aux taux de mortalité et de blessures 
occasionnées par les chutes chez les enfants.4 Le taux de mortalité résultant d’une chute 
varie selon le niveau de revenu du pays et le sexe de l’enfant. Par exemple, les fillettes 
des pays à revenu élevé d’Amérique affichent le taux de décès occasionnés par une chute 
le plus bas (0,1/100 000) tandis que les garçons des pays à faible ou à moyen revenu, 
comme ceux de la Méditerranée orientale, affichent le taux le plus élevé (3,0/100 000).5 
 
Parmi toutes les causes de décès entraînés par des blessures accidentelles aux États-Unis 
en 2007, les chutes se sont classées 10e chez les enfants de 0 à 10 ans.6 Selon une analyse 
de données concernant les enfants de moins de 15 ans effectuée par Ballesteros et ses 
collègues,7 pour chaque décès infantile occasionné par une chute, 19 0000 blessures non 
mortelles causées par des chutes sont soignées dans les services d’urgence. Aux États-
Unis, les chutes non mortelles chez les enfants se classent invariablement en première 
position parmi les causes de blessures non mortelles soignées dans les services d’urgence 
des hôpitaux et ce, pour tous les groupes d’âge (< 1, 1-4, 5-9, 10-14).8 
 
À l’échelle internationale, les chutes non mortelles causent entre 25 et 52 % de toutes les 
blessures exigeant des soins médicaux chez les enfants.9,10 Dans l’Union européenne, plus 
particulièrement, les taux de mortalité liés aux chutes varient considérablement. Les 
enfants de la Russie, du Kirghizistan et du Bélarus ont 22 fois plus de chances de mourir 
d’une chute qu’un enfant du groupe de pays où le risque est le plus faible, notamment la 
Géorgie, la Suède et le Royaume-Uni.11 
 
Contexte de la recherche 
La plupart des recherches ont été effectuées dans les pays développés, bien que le fardeau 
économique des chutes soit plus grand dans les pays à faible ou à moyen revenu, où il est 
crucial d’obtenir des données fiables et valides. Le contexte de la recherche est complexe, 
car les circonstances dans lesquelles les enfants de tous âges tombent et se blessent 
varient considérablement : de rouler en bas d’une table à langer jusqu’à tomber d’une 
structure de terrain de jeux. Les facteurs de risque, et donc les options de prévention 
appropriées, varient aussi énormément. Il existe peu de contre-mesures réellement 
passives pour les adultes superviseurs (par exemple, aménager une surface absorbante 
dans les terrains de jeux), mais il existe de nombreuses stratégies efficaces ne nécessitant 
qu’un minimum d’implication active de leur part, par exemple l’installation de grilles aux 
fenêtres et au haut des escaliers. En revanche, de nombreuses stratégies liées à la 
supervision existent pour les parents, comme ne jamais laisser un bébé seul sur une table 
à langer et surveiller l’inclination naturelle de leur enfant à grimper. Il est difficile de 
définir un niveau de supervision adéquat et de démontrer son efficacité auprès de tout 
l’éventail d’âges et de comportements liés aux blessures chez les enfants, et la 
supervision en tant que mesure préventive n’a jamais été réellement étudiée par la 
recherche. 
 
Questions-clés pour la recherche 
Comment décrire avec le plus de précision possible le fardeau des blessures liées aux 
chutes? 
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Comment aborder les inégalités à l’égard des taux de morbidité et de mortalité liés aux 
chutes dans un même pays, entre les différents pays et entre les différents groupes 
socioéconomiques? 
 
Comment mieux comprendre les comportements protecteurs des parents et la relation 
entre l’usage d’équipement de sécurité et le potentiel d’une supervision moindre? 
Comment l’environnement actuel peut-il être (ré)aménagé de façon à tenir compte des 
besoins et des capacités de l’enfant tout en minimisant les risques de chute? 
Quels sont les changements environnementaux et politiques nécessaires pour réduire les 
chutes chez les enfants? 
 
Récents résultats de recherche 
L’effort de collecte de données partout dans le monde s’est amélioré, mais la disponibilité 
et la précision des données sur les chutes varient énormément d’un pays à l’autre. Les 
rapports de surveillance sont publiés de plus en plus aux États-Unis12 ainsi que dans 
d’autres pays. Ces données couvrent plusieurs types de blessures, mais les chutes chez les 
enfants sont considérées, de façon constante, comme un important contributeur à 
l’ensemble du fardeau économique et social lié aux blessures. Invariablement, ces 
rapports révèlent un taux de blessures occasionnées par les chutes plus élevé chez les 
garçons que chez les fillettes. 
 
D’autres facteurs de risque liés aux chutes diffèrent avec l’âge et le développement de 
l’enfant ainsi qu’avec les conditions de la maison et de l’environnement communautaire 
où l’enfant interagit. Les chutes des nourrissons se produisent souvent lorsqu’un adulte 
les échappe ou lorsqu’ils tombent d’un meuble.11 Les enfants de 1 à 3 ans, quant à eux, 
ont plus de chances de tomber d’un escalier ou d’une marche, d’une fenêtre, d’un balcon, 
d’un meuble ou d’un équipement de terrain de jeux.11,16 Les enfants plus âgés sont plus 
susceptibles de tomber d’un équipement de terrain de jeux17 et de hauteurs plus 
importantes telles que celle d’un escalier de secours, d’un balcon ou d’un toit.11-16-18 
 
Finalement, un autre groupe de facteurs de risque est lié au milieu de vie et concerne 
particulièrement les marches et les escaliers, les fenêtres au-dessus du niveau du sol et les 
balcons. Les rampes dans les escaliers procurent une certaine protection, mais un récent 
sondage mené aux États-Unis a révélé que dans 43 % des foyers ayant des escaliers et où 
vivent de jeunes enfants, il n’y avait aucune rampe dans l’escalier.19 Les portes grillagées 
conçues pour le haut des escaliers sont recommandées pour les maisons où vivent des 
bébés et des tout-petits. Malgré tout, leur usage ne semble pas être très répandu, alors que 
seulement 25 à 33 % des familles les utilisent.20,21 Les balcons dont les montants des 
garde-corps sont espacés de plus de quatre pouces et les fenêtres situées à moins de deux 
pieds du sol sont aussi liés à un taux de chutes plus élevé chez les enfants.22 Les verrous 
ou les grilles de sécurité pour fenêtres sont recommandés pour les maisons dont les 
planchers sont au-dessus du niveau du sol. Pourtant, un sondage à l’échelle nationale a 
montré récemment que 73 % des maisons où vivent ou séjournent des enfants ne 
présentent pas de tels équipements.19 Il semble aussi que les lits superposés entraînent un 
risque plus élevé de blessure et des blessures plus sérieuses que les lits 
conventionnels.23,24 
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De grandes avancées ont été faites dans la compréhension des comportements protecteurs 
des parents ou des dispensateurs de soins en matière de chute chez les enfants. Par 
exemple, les parents rapportent être plus permissifs quant à la prise de risques (pendant 
les activités d’escalades, les sauts et la course) si l’enfant porte un équipement de 
protection ou évolue dans un environnement considéré comme plus sécuritaire.25 
 
Une revue systématique a été effectuée afin d’identifier les interventions qui ont modifié 
avec succès le milieu de vie pour réduire, spécifiquement, les risques de chutes.12 La 
contre-mesure la plus courante consistait en l’installation de grilles au haut des escaliers, 
mais d’autres pratiques ont aussi été testées, comme l’utilisation ou la possession d’une 
marchette pour bébé, l’installation de verrous ou de grilles aux fenêtres et l’utilisation 
d’un tapis antidérapant ou de décalques dans le bain. Les chercheurs ont souligné que la 
disponibilité de grilles d’escaliers gratuites ou subventionnées en avait accru l’utilisation, 
et que ces interventions semblaient diminuer l’utilisation des marchettes pour bébé. 
Cependant, aucune diminution des taux de chute n’a pu être observée en raison des 
limites de ces études, notamment la petite taille des échantillons et des périodes de suivi 
relativement courtes. 
 
Lacunes de la recherche 
À l’échelle internationale, les statistiques sur les blessures non mortelles occasionnées par 
les chutes sont limitées. Seuls 10 % des enfants du monde entier vivent dans des pays à 
revenu élevé et pourtant, la majorité des études publiées portant sur l’épidémiologie des 
blessures liées aux chutes chez les enfants proviennent de ces pays. Les statistiques 
mondiales sur les blessures non mortelles liées aux chutes ont été identifiées comme un 
besoin à combler dans le domaine.4 La prévalence et l’incidence des blessures résultant de 
chutes, des facteurs de risque et des stratégies préventives dans les pays à faible et à 
moyen revenu commencent tout juste à être explorées. Des obstacles restent à surmonter 
pour obtenir des rapports précis et complets des blessures occasionnées par les chutes et 
entravent ainsi nos capacités à déterminer les stratégies préventives les plus efficaces. 
Les études d’interventions axées sur la prévention des chutes chez les enfants ont été 
menées surtout dans les pays développés. Étant donné l’importance de l’environnement 
physique en tant que facteur de risque de chutes, de plus amples recherches seront 
nécessaires afin de comprendre les facteurs de risque uniques et les stratégies préventives 
concomitantes dans les pays en développement. De façon similaire, il faudra travailler 
encore afin d’évaluer l’effet de la réglementation et des politiques portant sur 
l’aménagement et l’entretien de terrains de jeux sécuritaires, dans tous les 
environnements où les enfants sont en contact avec des équipements de jeux. Aux États-
Unis, une étude qui a été menée spécifiquement sur les services de garde pour enfants a 
découvert que plusieurs règlements d’État concernant les équipements de terrains de jeux 
n’étaient pas conformes aux normes nationales de santé et de sécurité publiées.27 Des 
études devront être menées pour déterminer comment faire respecter les normes 
nationales et pour comprendre les répercussions et la pertinence de ces normes. 
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Conclusions 
En dépit des enjeux permanents relatifs à la qualité des données, il est clair que les chutes 
contribuent de manière significative au fardeau économique global des blessures. Dans le 
but de mieux diriger les ressources déjà limitées, un rapport plus précis et complet des 
chutes s’avère nécessaire. Des stratégies efficaces existent pour la prévention primaire de 
certains types de chutes, mais elles doivent être communiquées efficacement à tous les 
parents et dispensateurs de soins afin de promouvoir leur adoption à grande échelle. 
Toutefois, de plus amples recherches seront nécessaires afin de déterminer la meilleure 
combinaison de mesures (éducation, ingénierie, environnement, imposition) pour aborder 
les multiples risques de blessures liées aux chutes chez les enfants de tous âges. La 
recherche devra être transférée d’un pays à l’autre, afin de mieux déterminer et 
comprendre les principaux enjeux de mise en œuvre des stratégies et de s’assurer que les 
leçons apprises dans un pays puissent guider la stratégie des autres. 
 
Implications pour les parents, les services et les politiques 
La prévention efficace des chutes nécessite une approche coordonnée et complète qui 
prend en considération les capacités changeantes de l’enfant en développement dans le 
contexte d’un environnement conçu principalement pour les adultes. Les parents et les 
dispensateurs de soins aux bébés doivent être éduqués quant aux risques de chutes chez 
les bébés et les jeunes enfants et quant aux façons de les prévenir. La prestation d’une 
telle éducation, ainsi que la disponibilité d’équipements de sécurité offerts gratuitement 
ou à peu de frais par l’entremise du système de santé, permettraient d’atteindre une large 
proportion de la population, du moins dans les pays développés. Les pédiatres peuvent 
offrir des conseils préventifs efficaces et appuyer les efforts additionnels effectués dans 
les milieux de soins de santé et dans la collectivité. Les pourvoyeurs de services de 
garderie, les administrateurs d’établissements scolaires, les administrateurs des 
commissions de logements et d’habitations et les décideurs politiques devraient être 
encouragés à se conformer à toutes les normes de sécurité relatives à l’aménagement 
d’environnements sécuritaires pour les enfants sous leurs soins. 
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Thème 
Prévention des blessures 
 
Introduction 
L’empoisonnement accidentel est encore une cause très commune de blessures et de 
mortalité chez les enfants du monde entier.1-3 Le National Poison Surveillance System 
(système de surveillance nationale des poisons) de l’American Association of Poison 
Control Centers (l’association américaine des centres de contrôle des poisons) a rapporté 
1 607 054 empoisonnements chez les enfants âgés de 0 à 19 ans en 2009.1 Malgré des 
efforts de prévention considérables, ce nombre est resté à peu près constant depuis plus 
de dix ans. La base de données Wonder des Centers for Disease Control and Prevention 
(centres de prévention et de contrôle des maladies) a rapporté 916 décès causés par un 
empoisonnement accidentel chez les enfants de 0 à 14 ans entre 1999 et 2007.4,5 Selon les 
données recueillies par le U.S. Consumer Product Safety Commission’s National 
Electronic Injury Surveillance System (CPSC NEISS ou Système électronique national 
de surveillance des blessures de la Commission américaine de sécurité des produits de 
consommation), 86 194 enfants de moins de 5 ans ont consulté les services d’urgence 
suite à un empoisonnement en 2004 et 13.3 % d’entre eux y ont été admis.6 Également, 
98 % des empoisonnements dont on connaissait le lieu de survenue s’étaient produit à la 
maison. Chez les enfants plus âgés, une proportion croissante d’empoisonnements 
accidentels implique un abus de médicaments. Beaucoup d’efforts ont été consacrés à la 
compréhension de la dynamique de ces événements et à la conception de stratégies pour 
prévenir leur occurrence ou minimiser leurs conséquences. 
 
Sujet 
L’empoisonnement est défini comme l’exposition à une substance potentiellement nocive 
dont l’utilisation n’est pas destinée à la personne exposée. Dans le contexte de cet article, 
cette définition inclut aussi les situations où une quantité de médicament excédant la dose 
prescrite ou appropriée est absorbée. Chez les enfants plus âgés et les adolescents, une 
proportion considérable des cas d’empoisonnement sont en fait des intoxications par abus 
de drogues ou des tentatives de suicide. Le présent article n’abordera pas les abus de 
drogues ni la prévention du suicide. Il ne couvrira pas non plus les programmes axés sur 
des problèmes spécifiques comme la toxicité des pesticides pour les travailleurs agricoles 
et leurs familles, les détecteurs de monoxyde de carbone à la maison et la prévention de 
l’intoxication par le plomb. 
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Problèmes 
L’empoisonnement semble avoir un impact plus marqué dans les populations 
défavorisées sur le plan socioéconomique.2,7 Ces populations ont un accès plus limité à 
l’information préventive, aux stratégies de prévention et aux soins médicaux. Les agents 
les plus communément responsables de l’empoisonnement des enfants varient largement 
selon les différentes régions du monde. En Amérique du Nord et en Europe, la plupart des 
empoisonnements chez les enfants impliquent des médicaments, prescrits ou vendus sans 
ordonnance. Dans les pays en voie de développement, les empoisonnements sont plus 
susceptibles d’être liés à des pesticides, des hydrocarbures ou des agents caustiques. 
L’analyse de données recueillies par le National Electronic Injury Surveillance System a 
permis d’estimer qu’il y a eu en 2004 et 2005 aux États-Unis 103 441 consultations 
annuelles dans les services d’urgence suite à l’empoisonnement accidentel d’enfants de 
18 ans et moins.8 Les produits pharmaceutiques étaient responsables de 69 % de ces 
consultations. Parmi ces intoxications pharmaceutiques, 82 % s’étaient produites lors 
d’ingestions non-supervisées et 81 % touchaient des enfants de moins de 5 ans. Plusieurs 
facteurs augmentant le risque d’un empoisonnement pédiatrique ont été reconnus, 
notamment la monoparentalité, les perturbations dans la famille, les problèmes 
psychiatriques des parents, l’âge et le sexe de l’enfant et les caractéristiques de son 
comportement, l’utilisation de mesures de sécurité à domicile et le statut 
socioéconomique de la famille. Plusieurs approches actives et passives ont été étudiées 
pour réduire la morbidité et la mortalité associées à l’empoisonnement des enfants. Ces 
approches incluent la réglementation, l’éducation (du parent/donneur de soins et/ou de 
l’enfant) selon une large variété de modalités et dans différents lieux, l’utilisation de 
technologies et l’aversion. Bien que plusieurs de ces approches soient utilisées depuis des 
décennies, le taux d’empoisonnement chez les enfants n’a pas diminué. Toutefois, le taux 
de mortalité due à l’empoisonnement chez les jeunes enfants des pays développés a 
diminué de façon spectaculaire. Plusieurs pays ont développé des systèmes d’information 
sophistiqués sur les poisons, pour faciliter l’accès parental à l’information relative à la 
prévention et aux traitements d’urgence dans l’éventualité d’un empoisonnement. Ces 
centres ont contribué significativement à la réduction de la morbidité et de la mortalité 
liées à l’empoisonnement des enfants.9 
 
Contexte de la recherche 
L’épidémiologie et la gravité de l’empoisonnement des enfants ont été beaucoup étudiées 
dans les pays développés. La plupart des efforts de prévention en la matière se sont 
inscrits dans une gamme variée d’outils éducatifs et informatifs visant à sensibiliser les 
parents, afin de les rendre plus conscients du problème et de les amener à changer leurs 
comportements.10 Ces efforts de prévention ont donc impliqué des séances individuelles 
d’éducation parentale à la maison ou sur les sites médicaux, des séances d’information de 
groupes ou communautaires, l’éducation passive par le biais de matériel informatif 
distribué en masse (brochures, internet, télévision, etc.) et l’éducation des enfants d’âge 
préscolaire dans l’envisonnement d’une classe. En général, les études portant sur ces 
efforts éducatifs ont montré qu’ils entraînent une augmentation des connaissances des 
parents ou des enfants et, à un moindre degré, une modification de leur comportement.11 
La plupart des études n’ont pas vérifié si le nombre d’empoisonnements décroissait dans 
les populations sensibilisées avec de tels outils, mais celles qui l’ont fait n’ont 
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généralement pas trouvé d’impact significatif. Plusieurs groupes ont été impliqués dans le 
développement de ces programmes éducatifs, mais il n’y a pas de contenu ni de mode de 
transmission qui soient reconnus comme étant les plus efficaces.12,13 
 
Suite au Poison Prevention Packaging Act (loi sur l’emballage et la prévention des 
intoxications), qui date de 1970, plusieurs règlements ont été adoptés pour prévenir ou 
minimiser l’empoisonnement des enfants. Ces règlements touchent les dispositifs de 
fermeture à l’épreuve des enfants (DFEE) pour les médicaments et les produits de 
consommation toxiques, les quantités limitées dans les contenants de certaines 
médications vendues sans ordonnance et les emballages à dose unique de certains 
médicaments. Les quelques données disponibles quant à l’efficacité de ces approches 
suggèrent qu’elles sont efficaces lorsqu’elles sont appliquées correctement.14 Au cours 
des trois dernières décennies, plusieurs dispositifs ont été conçus pour empêcher l’accès 
des enfants aux substances toxiques à domicile, notamment les dispositifs de verrouillage 
de tiroir et d’armoire et les contenants à l’épreuve des enfants pour les médicaments et 
produits domestiques toxiques. Il n’y a pas de données permettant d’évaluer l’efficacité 
de ces dispositifs. Finalement, plusieurs techniques aversives ont été essayées pour 
décourager l’attraction des enfants envers les substances toxiques. La première était une 
collection d’étiquettes adhésives conçues dans les années 1970 pour effrayer les enfants 
et les éloigner des produits toxiques. La plus connue de ces étiquettes est celle de « Mr. 
Yuk », qui est toujours utilisée aujourd’hui.15 Plusieurs études suggèrent que les 
étiquettes adhésives ne sont pas efficaces.16-18 L’ajout d’agents amers aux substances 
toxiques a été essayé, particulièrement avec l’éthylène glycol.19,20 Des données limitées 
suggèrent que ces agents peuvent être utiles pour diminuer la gravité de l’ingestion de 
certains produits.20 
 
Questions clés pour la recherche 
Est-ce que les DFEE actuellement disponibles réduisent l’incidence ou la sévérité des 
empoisonnements chez les enfants lorsqu’ils sont utilisés de façon appropriée? Pourquoi 
les consommateurs contournent-ils ces dispositifs ou les rendent-ils inopérants? Est-ce 
que les emballages à dose unique sont plus efficaces que ces dispositifs pour prévenir 
l’intoxication des enfants par des produits pharmaceutiques? 
 
Y a-t-il un programme d’éducation parentale visant à réduire l’incidence des 
empoisonnements chez les enfants qui soit pratique et rentable? 
 
Récents résultats de recherche 
Alors qu’un déclin spectaculaire du nombre de décès pédiatriques dus aux 
empoisonnements a eu lieu au cours des 40 dernières années dans les pays développés, il 
n’y a pas eu de diminution apparente du taux d’empoisonnement accidentel chez les 
enfants. Les stratégies de prévention de l’empoisonnement pédiatrique, comme plusieurs 
autres efforts de prévention des blessures, ont généralement évolué autour de deux 
volets : le premier est l’éducation parentale, visant à sensibiliser au problème et à faire 
adopter des comportements préventifs à la maison, alors que le second est constitué des 
approches passives, comme les DFEE et autres dispositifs à domicile, qui visent à 
empêcher l’accès des enfants aux poisons. 
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Suite à l’apparition des DFEE, plusieurs études ont été menées pour observer leur impact 
sur la morbidité et la mortalité infantile, particulièrement en ce qui concerne l’ingestion 
d’aspirine, le premier produit ciblé. Ces études, et celles relatives à d’autres produits 
communément munis de DFEE, ont fait l’objet d’une revue de littérature récente.14 La 
conclusion qui en a été tirée est que les DFEE dissuadent significativement les enfants 
d’ingérer les produits qui en sont munis. Cependant, la conception des DFEE et les 
exigences réglementaires qui les encadrent ont beaucoup évolué au cours des dernières 
décennies. Les DFEE doivent maintenant être conçus de façon à ce que 80 % des enfants 
entre 42 et 51 mois ne puissent les ouvrir en moins de 5 minutes.21 Ils doivent aussi être 
facilement accessibles aux adultes entre 55 et 65 ans. Une étude et revue de littérature 
récente par Sherrard et coll. rapporte que les DFEE font souvent défaut.22 Ces auteurs 
mentionnent que plusieurs des DFEE impliqués dans les épisodes d’empoisonnement 
étaient défectueux, en raison de leur utilisation ou de leur fabrication. McFee et Caraccio 
ont investigué 200 ingestions de médicaments prescrits chez des enfants de 6 ans et 
moins et ils ont conclu que les DFEE n’offraient aucune protection dans cette 
population.23 Alors qu’il est reconnu depuis longtemps que plusieurs empoisonnements 
pédiatriques surviennent malgré la présence d’un DFEE, ces études suggèrent d’examiner 
plus attentivement les DFEE actuellement disponibles et de vérifier à quel point ils 
fonctionnent en pratique. Dans un article récent, Tenenbein a examiné l’effet préventif de 
l’emballage à dose unique de suppléments de fer et a rapporté des diminutions 
spectaculaires du nombre d’empoisonnements et de décès pédiatriques dus au fer.24 
 
En ce qui concerne l’éducation, l’information et la sensibilisation parentale, plusieurs 
études ont été menées dans le passé et sont encore menées aujourd’hui. La plupart sont 
consacrées aux blessures à l’enfance en général, qui incluent l’empoisonnement. 
Plusieurs excellentes revues de littérature et méta-analyses sont apparues sur le sujet au 
cours des dernières années.10,11,25-29 Ces revues concluent généralement que l’éducation 
parentale, que ce soit à la maison, dans la communauté ou au bureau, peut rendre les 
parents plus sensibles à la problématique de l’empoisonnement, améliorer leurs 
connaissances sur le sujet et mener à une observation accrue des pratiques de sécurité à la 
maison. Toutefois, peu de publications scientifiques montrent que ces effets se reflètent 
dans une diminution réelle des taux d’empoisonnement, bien que très peu d’études aient 
utilisé le taux d’empoisonnement comme variable dépendante ou critère.11 La recherche a 
aussi exploré les variables propres aux enfants et aux parents qui permettent de prédire le 
risque de blessure, dont l’empoisonnement, chez l’enfant.30-32 Si ces facteurs de risque 
étaient compris et pouvaient être aisément évalués, ils permettraient d’intensifier les 
efforts communautaires envers les familles plus à risque. Le modèle intégré de prévention 
des blessures à l’échelle communautaire WHO, instauré en Suède, est examiné 
activement à travers le monde car il est considéré comme un moyen possiblement 
efficace de réduire les blessures, dont l’empoisonnement, chez les enfants.33-35 
 
Lacunes de la recherche 
Il n’y a pas de recherche récente sur l’utilisation et l’efficacité des DFEE actuellement 
disponibles. Comprendre les limites de cette technologie pourrait aider à élaborer des 
stratégies pour augmenter leur utilisation et peut-être améliorer leur conception et leur 
performance. 
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Il n’y a pas non plus de recherche évaluant la vaste gamme de dispositifs vendus pour 
prévenir l’empoisonnement des enfants à domicile. Ces dispositifs regroupent notamment 
les dispositifs de verrouillage pour les tiroirs et les armoires, de même que les contenants 
pour ranger les médicaments et autres substances toxiques. 
 
Alors qu’il y a plusieurs ressources disponibles, provenant de sources variées, pour 
éduquer les parents et les enfants quant à la prévention des empoisonnements, il n’y a pas 
de recherche comparative permettant d’identifier le matériel le plus efficace et les 
meilleures méthodes pour le transmettre. Une emphase particulière devrait être placée sur 
les programmes largement utilisés, comme le TIPP® et le programme éducatif distribué 
par l’American Medical Association.12,13 
 
Conclusions 
Il est clair que les mesures passives de prévention des empoisonnements sont plus 
efficaces chez les jeunes enfants que les programmes d’éducation et de sensibilisation 
actuels. Les recherches montrent aussi clairement que les mesures passives, même 
lorsqu’elles sont disponibles, échouent souvent. Les raisons qui expliquent cet état de fait 
sont essentiellement inconnues. Les études disponibles suggèrent également que la 
plupart des programmes éducatifs, même lorsqu’ils sont jumelés à des équipements de 
sécurité à domicile, n’entraînent pas de diminution du taux d’empoisonnement, même 
s’ils ont réduit la mortalité qui y est liée. On ne connaît pas la méthode optimale pour 
influencer le comportement parental de façon à obtenir une réduction significative des 
empoisonnements chez les enfants. Des données issues de la Suède suggèrent que des 
programmes complets à l’échelle communautaire, jumelés à des règlements locaux et 
nationaux, peuvent mener à des réductions significatives des empoisonnements 
accidentels, tout comme des autres blessures non intentionnelles. La recherche future 
devrait chercher à comprendre davantage les raisons pour lesquelles nos méthodes 
actuelles de prévention ne mènent pas à une réduction des taux d’empoisonnement 
accidentel chez les enfants. 
 
Implications 
Même si les efforts éducatifs n’ont à ce jour pas conduit à des réductions majeures des 
empoisonnements chez les enfants, il incombe encore aux médecins et aux autres 
personnes impliquées dans la prévention des blessures de rappeler aux parents leur 
responsabilité de superviser étroitement les jeunes enfants à la maison et la nécessité de 
prendre des mesures pratiques appropriées pour rendre le milieu de vie de chaque enfant 
sécuritaire en ce qui a trait aux poisons. Les études montrent clairement que la 
supervision étroite des jeunes enfants à la maison est un pré-requis à la prévention des 
blessures. Le modèle suédois suggère aussi qu’il est important que les individus 
travaillent ensemble à l’échelle locale pour identifier les problèmes à l’intérieur de leur 
communauté et instaurer des solutions potentielles. Les autorités gouvernementales 
doivent encourager la recherche et le développement de meilleures mesures passives de 
prévention de l’empoisonnement des enfants. Ceci inclut l’évaluation systématique des 
dispositifs de sécurité et des DFEE actuellement disponibles. Des interventions à 
l’échelle communautaire sont peu susceptibles d’affecter l’évolution du taux 
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d’empoisonnement si les méthodes passives de prévention actuelles ne sont pas 
améliorées. 
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