ENCYCLOPEDIE

sur le développement
des jeunes enfants

PREVENTION DES BLESSURES

Prevention des blessures : les
brulures

Michael C. Watson, Ph.D., Caroline A. Mulvaney, Ph.D.

University of Nottingham, Royaume-Uni
Septembre 2010

Introduction

Tous les ans, de nombreux enfants perdent la vie a cause d’une brilure mais ils sont encore plus
nombreux a y survivre en étant handicapés et défigurés, subissant les effets considérables du
point de vue personnel et économique que cela entraine pour eux et pour leurs familles. Une
variété de facteurs, dont I’age, le sexe et des questions environnementales comme la supervision
et le logement, conferent aux enfants un risque particulier de brilure. Cependant, il est possible
de réduire la mortalité et la morbidité dues aux briilures en appliquant des interventions
sanitaires publiques efficaces de prévention primaire qui englobent des soins médicaux

appropriés et des démarches éducatives, environnementales et 1égislatives.
Sujet

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la brilure 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 briilantes (briilures par contact) ou des flammes

(brilures par flamme) ».! Les lésions dues aux rayonnements, a la radioactivité, a 1’électricité, a
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une friction ou au contact avec des substances chimiques sont aussi considérées comme des

brulures.

Globalement, les brilures sont une cause importante de déces. Chaque année, 95 000 enfants de
moins de 20 ans meurent a la suite de 1ésions dues a des briilures.? Généralement, les enfants de
moins de 5 ans sont exposés a un risque plus élevé de déces a la suite de brilures. Les taux
mondiaux pour les nourrissons de moins d’un an et pour les enfants agés de 1 a 4 ans sont

respectivement de 10,1 et de 6,8 déces pour 100 000 habitants.?
Problemes

Il existe des disparités dans les taux de briilures et de décés d’enfants. A 1’échelle mondiale, le
taux de déces dans les pays a faible et moyen revenu est onze fois plus élevé que dans les pays a
haut revenu.? Toutefois, de telles disparités persistent a l'intérieur des 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 apres inhalation de fumée ou d’une exposition au feu ou a des flammes
que les enfants des familles appartenant au groupe socio-économique le plus élevé.* Au
Royaume-Uni et en Australie, les enfants des régions les plus défavorisées sont plus susceptibles
de subir une lésion due a des briilures et d’étre admis a I’hopital pour cause de briilure ou

d’ébouillantement que les enfants des régions moins défavorisées.**

Les facteurs de risque de briilure et les pratiques préventives qui en résultent difféerent selon
I’age et le stade de développement d’'un enfant et demandent donc un procédé continu
d’évaluation des risques. Alors que les nourrissons sont exposés a un risque plus grand de
s’ébouillanter par renversement de liquides chauds et de se briler par contact avec le feu utilisé
dans la maison, les enfants plus dgés, en particulier les garcons, sont exposés a un risque plus
élevé parce qu'ils jouent avec le feu et ont acces aux briquets des fumeurs. La participation plus
importante des filles a la cuisine et éventuellement a la cuisson directe a la flamme, augmente

leur risque de briilures.?

Les conséquences d’une brilure non fatale peuvent étre importantes et de longue durée.
L’enfant briilé 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.”® Les briilures des mains peuvent
provoquer une altération fonctionnelle grave. Les brilures graves requierent des hospitalisations

répétées ou de longue durée qui font subir aux familles un stress a la fois psychologique et
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économique. En termes de soins de santé, les briilures peuvent colter tres cher. !
Contexte de la recherche

Par rapport aux autres problemes de santé publique, les bralures 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 a investiguer. La situation se complique davantage avec le
besoin d’établir les priorités en fonction de I’age des victimes de brilures. L’existence de
disparités a la fois entre les pays et a I'intérieur d’un méme pays nécessite de rechercher les
facteurs de risque possibles et d’aborder la prévention de fagon pertinente culturellement pour

les différents groupes de populations.
Questions clés de la recherche

1. Comment exposons-nous les inégalités en termes de morbidités et de mortalité liées aux

bralures?

2. Comment pouvons-nous démontrer les liens a partir des résultats d'une intervention sur les

blessures plutot que des résultats intermédiaires?

3. De quelle fagon permettons-nous aux prestataires de services et aux décideurs politiques

de mettre en ceuvre ce qui est reconnu comme étant efficace?
Résultats récents de la recherche

Trois approches sont préconisées pour diminuer le nombre de briilures chez les enfants :

I’éducation, I’environnement (y compris le matériel technique) et la 1égislation.!

Selon une revue systématique récente, I’éducation sur la sécurité a la maison incluant un
équipement de sécurité est efficace pour accroitre les pratiques de prévention des briilures.'? Un
programme éducatif proposé aux écoles américaines, Risk Watch, a amélioré les connaissances
et les compétences des enfants relativement a la sécurité concernant le feu et les briilures'® et un
prospectus d’information destinés aux parents de jeunes enfants a accru leurs connaissances sur
les risques de briulures.“Cependant, on ne connait pas les effets de ces interventions éducatives

sur les taux de brualures.
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Une vérification des traitements de premiére ligne regus par des enfants qui étaient allés dans
un hopital en Australie a la suite de brilure a mis en évidence que, méme si 80,2 % de ces
enfants ont été traités en premier lieu par de 1’eau froide, seulement 12,1 % ont recgu ce

traitement pendant les 20 minutes recommandées.'®

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.'® Les auteurs d’un programme de distribution de détecteurs de
fumée a grande échelle ont conclu que ce genre de programme ne sert pas a grand chose a
moins que l'installation et la maintenance des détecteurs ne soient assurées.!” Selon une revue
systématique récente, les familles qui ont bénéficié d’une éducation sur la sécurité a 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 recu cette éducation. Toutefois, les études qui

fournissaient les détecteurs de fumée ont recueilli de meilleurs résultats.

Les détecteurs de fumée sont un outil de prévention des briilures relativement bon marché et
facile a installer. Cependant, ils dépendent d’une mise en place réfléchie pour réduire la
probabilité de fausses alarmes et d’une vérification réguliere pour assurer leur bon
fonctionnement,'® d’ou I'importance de 1’éducation sur la sécurité au domicile comme élément

essentiel de toute formation concernant les détecteurs de fumée.'?

La législation a réussi a reglementer l'installation des détecteurs de fumée, a réduire la
température de 1’eau chaude prise au robinet et a promouvoir des briquets protege-enfant.2%192
En Australie (Nouvelle-Galles du Sud), les taux d’admission a I’hopital pour cause
d’ébouillantement par 1’eau chaude du robinet ont chuté de 6 % par année depuis I'introduction
de reglementations prescrivant que les températures de 1’eau chaude au robinet ne devaient pas

dépasser 50°C sur toutes les nouvelles installations d’eau.*

L’incidence des brilures par fers a cheveux est en hausse. On a montré que ces fers restaient
dangereusement chauds jusqu’a 44 minutes apres qu’on les ait arrétés.??> Ceci souleve des
problemes de prévention des brilures, dont doivent s’occuper a la fois les parents et les

fabricants.?
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Une analyse des briilures survenues dans des cuisines a révélé que ces accidents arrivent le plus
souvent a des enfants qui veulent accéder a un liquide chaud situé plus en hauteur.?* Une étude
menée en Amérique a démontré que 8,7 % des 104 enfants qui ont soufferts de brilure par
ébouillantement n’étaient pas dus a 1’eau chaude du robinet mais plutot a un liquide chaud que
des enfants sortaient du four a micro-ondes et dont I’age variait entre 18 mois et 4 ans.” Il est
conseillé d’ajuster les portes des fours a micro-ondes de fagon a ce que de jeunes enfants ne

puissent pas les ouvrir.*

Des tétes de robinets mélangeurs thermostatiques installées au domicile de familles appartenant
aux communautés désavantagées se sont récemment révélées efficaces a réduire les

températures de 1’eau chaude du robinet de la baignoire.?
Lacunes de la recherche

Il est nécessaire d’approfondir les recherches sur le réle de 1’alcool dans les accidents qui ont

mené a des brilures et sur ’aptitude des parents a surveiller leurs enfants.?”

Des études doivent étre menées sur ce qui empéche et ce qui facilite la mise en ceuvre des

interventions de prévention des briilures reconnues comme étant efficaces.

Nous avons besoin de grandes études observationnelles bien menées concernant 1’éducation sur

la sécurité au domicile, en particulier avec la fourniture d’équipements de sécurité.'?

Des études sont aussi nécessaires pour examiner 'efficacité des programmes communautaires

de prévention des blessures a prévenir les ébouillantements et les briilures chez les enfants.?
Conclusions

Des données épidémiologiques probantes révelent que les briilures sont une des principales
causes de souffrance, de handicap et de déces chez les enfants. Par ailleurs, il est clair que
certains enfants sont beaucoup plus a risque de subir des briilures que d’autres et que les
facteurs de risque associés aux brilures dépendent a la fois du stade de développement des
enfants et de leur culture. Les conséquences d’une briilure grave sont importantes et de longue
durée. Dans certains pays a revenu élevé, beaucoup a été fait pour réduire le fardeau des
brilures. Il existe des stratégies efficaces en prévention primaire et les progrées réalisés dans les
soins médicaux signifient que les taux de survie aprés briilures connaissent d’importantes

améliorations pour les enfants de ces pays a revenu élevé.*
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Les résultats des recherches en cours indiquent que des approches globales telles que des
modifications environnementales (y compris par du matériel technique), 1égislatives et
éducatives peuvent se révéler efficaces a réduire les brilures. Cependant, il peut se révéler plus
efficace de combiner ces démarches.* Il est vital que les décideurs politiques et le grand public

accordent plus de priorité a la prévention des briilures.
Implications pour les parents, les services et les politiques

Un plan de santé publique coordonné et a 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 brilures 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 brilures. Des partenariats sont essentiels pour aborder de fagon

complete la prévention des brilures.

Des mesures législatives et des politiques en matiére de prévention des brilures sont requis,
spécialement en ce qui a trait aux détecteurs de fumée, aux chauffe-eau, aux briquets, aux

cigarettes a inflammabilité réduite et aux vétements de nuit pour enfants ininflammables.

Les parents doivent s’assurer d’avoir un détecteur de fumée qui fonctionne a chaque étage de
leur maison, de contréler correctement la température de ’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 brilures en les éduquant et en leur procurant éventuellement des

équipements de sécurité.
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