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Avant-propos

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

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

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

La taille et le poids des enfants, leur degré de maturité ainsi que leurs intérêts et leurs besoins diffèrent de ceux des adultes. 
La simple reproduction des stratégies de prévention conçues pour des adultes ne saurait donc les protéger de façon 
adéquate. Il existe des mesures d’une efficacité prouvées comme les sièges de voiture pour enfants, les casques de cycliste, 
les conditionnements de médicaments résistants aux enfants, le clôturage des piscines, les régulateurs de température de 
l’eau chaude au niveau des robinets et les garde-corps de fenêtres, pour n’en citer que quelques-uns. 

Les Ministères de la Santé peuvent jouer un rôle de premier plan dans les domaines de la prévention, de la promotion 
et de la recherche, ainsi que pour le traitement et la réadaptation des enfants handicapés. Parmi les autres secteurs clés 
figurent l’éducation, les transports, l’environnement et le maintien de l’ordre.   

Le présent Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l’enfant doit être considéré comme un complément de 
l’Etude du Secrétaire général des Nations Unies sur la violence contre les enfants publié à la fin de 2006. Cette dernière portait 
sur les traumatismes liés à la violence ou les traumatismes intentionels. Ces deux rapports estiment que les programmes 
de prévention des traumatismes et de la violence chez l’enfant doivent être intégrés dans de vastes programmes d’action 
pour la survie de l’enfant et autres stratégies générales visant à améliorer la vie des enfants.

Il apparaît que les pays ayant pris des mesures concertées obtiennent des résultats spectaculaires dans la prévention des 
traumatismes chez l’enfant. Ces résultats plaident en faveur d’un accroissement des investissements consacrés aux ressources 
humaines et aux moyens institutionnels. Ainsi pourra-t-on élaborer, mettre en oeuvre et évaluer des programmes destinés 
à stopper la progression des cas de traumatisme chez l’enfant et à améliorer dans le monde entier la santé et le bien-être 
des enfants et de leurs familles. La mise en oeuvre d’interventions prouvées pourrait sauver chaque jour des milliers de 
vies d’enfants.

Margaret Chan Ann Veneman
Directeur Général Directeur Exécutif  
Organisation mondiale de la Santé Fonds des Nations Unies pour l’Enfance
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Les traumatismes chez l’enfant 
considérés dans leur contexte

Introduction

La Convention historique sur les droits de l’enfant, ratifiée par presque tous les gouvernements du monde, proclame le 
droit de tous les enfants du monde à disposer d’un environnement sûr et d’une protection contre les traumatismes et la 
violence. Elle proclame en outre que les institutions, services et structures responsables du soin ou de la protection des 
enfants doivent être conformes aux normes établies, notamment dans les domaines de la sécurité et de la santé. Sauvegarder 
ces droits en tous lieux est certes difficile, mais on peut y parvenir dans le cadre d’une action concertée. Les enfants 
sont exposés à des risques et des dangers dans leur vie de tous les jours et ils sont partout menacés des mêmes types de 
traumatismes. Toutefois, les environnements physiques, sociaux, culturels, politiques et économiques dans lesquels ils 
vivent varient beaucoup. Il importe donc au plus haut point de tenir compte de l’environnement particulier à chacun.

Le présent document – destiné aux décideurs – est un résumé du Rapport mondial sur la prévention des traumatismes 
chez l’enfant1, qui passe en revue de façon exhaustive les connaissances actuelles sur les divers types de traumatismes non 
intentionnels (lésions dues à des accidents de la circulation, noyades, brûlures, chutes ou empoisonnements) et sur les 
moyens de les prévenir.

Les principaux objectifs du rapport complet et du présent résumé sont les 
suivants :

Faire mieux prendre conscience de l’ampleur, des facteurs de risque et des 
répercussions des traumatismes chez l’enfant dans le monde ;
Appeler l’attention sur le caractère évitable des traumatismes chez l’enfant 
et indiquer ce que l’on sait actuellement de l’efficacité des stratégies 
d’intervention ;
Faire des recommandations qui puissent être appliquées par tous les 
pays en vue de réduire efficacement la survenue de traumatismes chez 
l’enfant.

L’Etude de 2006 du Secrétaire Général des Nations 
Unies sur la violence à l’encontre des enfants et le 

qui l’accompagne analysent en profondeur le problème 
des traumatismes intentionnels dont sont victimes les 
enfants. En outre, le 

 contient des chapitres sur les sévices à enfant, 
la violence des jeunes et la violence sexuelle. C’est 
pourquoi le présent rapport porte uniquement sur les 
traumatismes non intentionnels ou « accidentels ».

1 Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, et al, eds. Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez 
l’enfant. Genève, Organisation mondiale de la Santé et UNICEF, 2008.

L’HISTOIRE DE JUAN
Juan vit avec sa mère, son père, quatre frères plus jeunes et deux soeurs également plus jeunes dans un 
petit village situé en dehors de Merida, au Mexique. Agé de 14 ans, Juan ne va plus à l’école car il doit 
aider son père à vendre des fruits au bord des routes. La raison de son départ de l’école est liée à un 
terrible accident survenu il y a 18 mois à Martha, la plus jeune enfant de la famille.

Martha – qui avait six ans à l’époque – a fait une chute dans le puits de l’arrière-cour de la maison familiale en essayant de récupérer un jouet qui y était tombé. 
Juan a été le premier sur la scène de l’accident et a appelé son père qui vendait des fruits un peu plus loin sur la route. Tous deux ont couru jusqu’au dispensaire 
le plus proche en portant Martha qui était immobile et ne pleurait pas. Les médecins ont réussi à la ranimer mais elle est restée dans un état critique et a dû être 
transférée à Merida dans un hôpital mieux équipé où elle est restée pendant de nombreuses semaines.

Juan est encore sérieusement affecté par cet accident. Il se sent responsable de la chute de Martha dans le puits, convaincu d’avoir pu l’éviter s’il avait été là. Par 
ailleurs, c’est avec fierté qu’il montre aux visiteurs le bâti en bois que son père et lui ont placé au-dessus du puits pour éviter qu’un tel accident se reproduise.

© OMS
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Aux fins du présent rapport, l’enfant est défini conformément à la Convention relative aux droits de l’enfant, l’accent 
est donc mis sur les traumatismes qui touchent des enfants « âgés de moins de 18 ans ». Toutefois, certaines données de 
l’OMS ne peuvent pas être ventilées de manière à ne concerner que les moins de 18 ans et l’on utilise alors la catégorie 
des moins de 20 ans. Pour plus de clarté, les tranches d’âges sont toujours indiquées dans les tableaux et figures.  

Les traumatismes chez l’enfant posent-ils un problème de santé publique majeur ? 

Les traumatismes et la violence font parties des causes majeures de décès d'enfants dans le monde entier : ils sont en effet 
chaque année à l’origine de plus de 950 000 décès d’enfants et de jeunes gens âgés de moins de 18 ans. Ainsi, plus de 100 
enfants succombent à chaque heure de chaque jour du fait d’événements évitables. Les traumatismes non intentionnels 
représentent près de 90% de ces cas. Les lésions résultant d’accidents de la circulation sont à elles seules la principale cause 
de décès chez les 15–19 ans et la seconde chez les 10–14 ans (voir le tableau 1).

Tableau 1 : Principales causes de décès chez l’enfant, pour les deux sexes, Monde, 2004

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

Moins d’un an 1 à 4 ans 5 à 9 ans 10 à 14 ans 15 à 19 ans Total moins de 20 ans

1 Causes Infections des Infections des Infections des Traumatismes dus Causes 
  périnatales voies respiratoires voies respiratoires voies respiratoires aux accidents de périnatales 
  inférieures inférieures inférieures la circulation

2 Maladies Maladies Traumatismes dus Traumatismes dus Traumatismes Infections des 
  diarrhéiques diarrhéiques aux accidents de aux accidents de auto-infligées voies respiratoires 
  la circulation la circulation inférieures

3 Infections des Rougeole Paludisme Noyade Violence Maladies 
  voies respiratoires diarrhéiques 
  inférieures

4 Paludisme Paludisme Maladies Paludisme Infections des Paludisme 
  diarrhéiques voies respiratoires 
  inférieures

5 Anomalies VIH/sida Méningite Méningite Noyade Rougeole 
  congénitales

6 Coqueluche Anomalies Noyade VIH/sida Tuberculose Anomalies 
  congénitales congénitales

7 VIH/sida Malnutrition Malnutrition Tuberculose Brûlures causées VIH/sida 
  protéino-énergétique protéino-énergétique  par le feu

8 Tétanos Noyade Rougeole Maladies VIH/sida Traumatismes dus 
  diarrhéiques aux accidents de 
  la circulation

9 Méningite Traumatismes dus Tuberculose Malnutrition Leucémie Coqueluche 
  aux accidents de protéino-énergétique 
  la circulation

10 Rougeole Méningite VIH/sida Traumatismes Méningite Méningite 
  auto-infligées

11 Malnutrition Brûlures causées Brûlures causées Leucémie Maternal Noyade 
  protéino-énergétique par le feu par le feu haemorrhage

12 Syphilis Coqueluche Chutes Brûlures causées Chutes Malnutrition 
  par le feu protéino-énergétique

13 Maladies Tuberculose Anomalies Guerres et Empoisonnements Tétanos 
  endocriniennes congénitales conflits

14 Tuberculose Infections des Epilepsie Violence Avortement Tuberculose 
  voies respiratoires
  supérieures

15 Infections des Syphilis Leucémie Trypanosomiase Epilepsie Brûlures causées 
  voies respiratoires africaine par le feu 
  supérieures
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Outre ceux qui succombent à des traumatismes non intentionnels des dizaines 
de millions d’enfants doivent être hospitalisés avec des blessures non mortelles. 
Nombre d’entre eux souffrent ensuite d’une forme de handicap dont les séquelles 
subsistent souvent leur vie durant. Les accidents de la circulation routière et les 
chutes figurent parmi les 15 principales causes de morbidité dans le monde chez 
les 0–14 ans. Pour les survivants, la nécessité de soins et d’une réadaptation pour 
le traumatisme ainsi que le risque d’une incapacité permanente peuvent avoir de 
profondes répercussions sur leur avenir, leur éducation, leur insertion sociale et 
les moyens d’existence de leurs parents. 

La charge de traumatismes chez l’enfant n’est pas répartie uniformément. Les enfants des pays pauvres et ceux des familles 
pauvres dans les pays mieux lotis sont les plus vulnérables (figure 1). Plus de 95% de tous les décès d’enfant dus à des 
traumatismes dans le monde surviennent dans les pays à bas ou à moyen revenu. Si les taux de décès d’enfant dus à des 
traumatismes sont beaucoup plus bas dans les pays développés, les traumatismes y demeurent une cause majeure de 
mortalité puisqu’ils sont responsables d’environ 40% de tous les décès d’enfant.

Figure 1 : Taux de mortalité part traumatisme non intentionnel pour 100 000 enfantsa, par région OMS et par niveau de revenu du pays,  
Monde, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

53,1 14,4 21,8 49,0 7,9 25,4 41,6 45,7 7,8 33,8

45+
30–44,9
15–29,9
<15
Aucune information

Qu’est-ce qu’un traumatisme ?

Un traumatisme s’entend du dommage 
physique subi par un corps humain lorsqu’il 
est brusquement soumis à des quantités 
d’énergie qui dépassent le seuil de la tolérance 
physiologique, ou qu’il est privé d’un ou plusieurs 
éléments vitaux comme l’oxygène.
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En quoi les traumatismes chez l’enfant sont-ils liés aux autres problèmes de santé 
de l’enfant ? 

Etant donné que les traumatismes sont une cause majeure de décès et de handicap chez les enfants dans le monde, leur 
prévention est étroitement associée à d’autres problèmes de santé infantile. La lutte contre les traumatismes chez l’enfant 
doit être l’élément central de toutes les initiatives visant à améliorer les chiffres de la mortalité et de la morbidité juvéno-
infantiles ainsi que le bien-être général de l’enfant. 

La survie de l’enfant a été décrite comme « le dilemme moral le plus préoccupant 
du nouveau millénaire » et la Convention sur les droits de l’enfant, adoptée en 
novembre 1989, affirme le droit de chaque enfant à jouir du niveau de santé le plus 
élevé possible et à vivre dans un environnement sûr. La plupart des pays du monde 
ont ratifié cette convention, ce qui les oblige à prendre toutes les mesures législatives, 
administratives, sociales et éducatives appropriées pour protéger l’enfant contre 
toutes les formes de traumatisme. Elle exprime avec force les vues collectives sur les 
responsabilités qui nous incombent à l’égard des enfants mais cette déclaration de 
principes ne suffit pas : il faut que des mesures concrètes soient prises.

Dans de nombreux pays, la proportion de décès par traumatisme chez les enfants âgés de  
1 à 4 ans est assez élevée pour que si l’on ne traite pas le problème des traumatismes 
en même temps que celui des maladies infectieuses, on s’expose à ne pas atteindre 
le quatrième objectif du Millénaire pour le développement en matière de réduction 
de la mortalité infantile.

Traumatismes chez les enfants dans un monde en mutation

Du fait des progrès réalisés dans les autres domaines de la santé infantile et de l’amélioration des méthodes de collecte des 
données, il est désormais évident que les traumatismes sont, dans la plupart des pays, une cause majeure de mortalité et de 
mauvaise santé chez l’enfant. Cette constatation est récente et elle a conduit à réaliser que beaucoup de pays ne saisissent 
pas encore toute l’importance du problème des traumatismes. C’est ainsi que de récentes enquêtes communautaires à 
grande échelle conduites dans cinq pays d’Asie méridionale et orientale au sujet de la mortalité générale des enfants a 
permis de déterminer que le nombre de décès par traumatisme est beaucoup plus élevé chez les enfants de tous âges qu’on 
ne l’imaginait jusqu’alors. D’autres problèmes comme la mondialisation, l’urbanisation, la motorisation et les modifications 
de l’environnement ont tous une incidence sur l’aggravation de la situation.  

Si nous voulons finalement atteindre 
l’objectif du Millénaire pour le développement 
en matière de réduction de la mortalité 
infantile, il est impératif que nous prenions 
de mesures pour lutter contre les causes des 
traumatismes chez l’enfant.

Quelques faits au sujet des traumatismes chez l’enfant
Près de 830 000 enfants âgés de moins de 18 ans meurent chaque année du fait d’un traumatisme non intentionnel.

principale cause de décès chez les enfants de plus de 9 ans.
Les accidents de la circulation et les noyades sont responsables de près de la moitié de tous les traumatismes non intentionnels chez 
l’enfant.
Des dizaines de millions d’enfants doivent être hospitalisés chaque année avec des traumatismes non mortels.
Les accidents de la circulation et les chutes sont les principales causes de handicaps liés à des traumatismes chez l’enfant.
95% des traumatismes chez l’enfant surviennent dans des pays à bas ou moyen revenu.

 pays à haut revenu où ils sont responsables de 40% de tous 
les décès d’enfant.

50% au cours des trois dernières décennies en adoptant des mesures plurisectorielles et multidirectionnelles de prévention des 
traumatismes chez l’enfant.
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Quelles sont les caractéristiques des traumatismes chez l’enfant ? 

Les traumatismes chez l’enfant diffèrent selon leur gravité, leur cause, l’âge de l’enfant et son lieu de résidence, tous facteurs 
qui doivent être pris en considération lorsque l’on planifie des mesures.

Traumatismes mortels chez l’enfant 
En 2004, la majorité des traumatismes mortels chez les enfants âgés de moins de 18 ans ont résulté d’accidents de la 
circulation, de noyades, de brûlures par le feu, de chutes ou d’empoisonnements. Ces cinq catégories ont été responsables 
de 60% de tous les décès d’enfant par traumatisme (figure 2). 

Les taux de décès d’enfant dus à des traumatismes sont plus de trois fois plus élevés dans les pays à bas ou moyen revenu 
que dans les pays à haut revenu, mais on observe d’importantes variations selon la catégorie de décès par traumatisme. 
Pour l’exposition au feu et à la flamme, les taux de décès enregistrés dans les pays à bas revenu sont près de onze fois 
plus élevés que dans les pays à haut revenu ; pour les noyades, six fois ; pour les chutes, environ cinq fois  et pour les 
empoisonnements, quatre fois (tableau 2).

Homicide
5,8%

Guerre
2,3%

Traumatismes dus aux
accidents de la route

22,3%

Traumatismes
auto-infligés

4,4%

Empoisonnement
3,9%

Chutes
4,2%

Brûlures causées
par le feu

9,1%

Noyade
16,8%

Autres causes
accidentellesa

31,1%

Figure 2 : Distribution des décès d’enfant par traumatisme selon la cause, chez les 0–17 ans, Monde, 2004

aPar ‘autres causes accidentelles’ on entend la suffocation, l’asphyxie, 
l’étouffement, les morsures ou piqûres d’animaux venimeux ou autres, 
l’hypothermie et l’hyperthermie ainsi que les catastrophes naturelles.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Tableau 2 : Taux de décès par traumatisme non intentionnel pour 100 000 enfantsa par cause et par niveau de revenu du pays, Monde, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
b ‘Autres’ désigne les suffocations, asphyxies, étouffements, morsures et piqûres d’animaux venimeux ou non, hypothermies et hyperthermies ainsi que les catastrophes naturelles.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

TRAUMATISMES NON INTENTIONNELS

Accidents de la 
circulation Noyades Brûlures par 

le feu Chutes Empoisonnements Autresb TOTAL

Revenu élévé 7,0 1,2 0,4 0,4 0,5 2,6 12,2

Revenu faible/
moyen 11,1 7,8 4,3 2,1 2,0 14,4 41,7

Monde 10,7 7,2 3,9 1,9 1,8 13,3 38,8
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Les taux de décès et les catégories de traumatismes non intentionnels varient aussi en fonction de l’âge, et l’on observe 
de grandes différences entre pays riches et pays pauvres. C’est ainsi que si la noyade est la principale cause de décès par 
traumatisme chez les enfants de moins de cinq ans aux Etats-Unis d’Amérique et en Asie, le taux de décès dus à cette 
cause est 30 fois supérieur en Asie.

Les garçons meurent plus souvent que les filles pour toutes les catégories de traumatisme non intentionnel, à l’exception 
des brûlures par le feu (Figure 3) qui, dans certaines parties du monde telles que la Région OMS de l’Asie du Sud-Est et 
les pays à bas ou moyen revenu de la Région de la Méditerranée orientale, entraînent chez les adolescentes une surmortalité 
pouvant atteindre 50%. Dans la plupart des régions et pays, la différence des taux de traumatismes mortels entre garçons et 
filles augmente avec l’âge. Les proportions sont à peu près égales jusqu’à l’âge de cinq ans, puis la proportion de garçons croît 
jusqu’à l’adolescence, stade auquel les garçons âgés de 15 à 17 ans représentent jusqu’à 86% des décès par traumatisme. 

Traumatismes non mortels et handicaps chez 
l’enfant
Les décès par traumatisme ne sont que la partie visible 
de l’iceberg et les causes des traumatismes associés à des 
décès d’enfant sont différentes des causes de traumatismes 
non mortels et de handicaps (voir la figure 4 qui illustre 
la pyramide des traumatismes associés à des chutes chez 
l’enfant). Il importe donc de regarder au-delà des décès par 
traumatisme car à vouloir ne considérer que les décès, on 
s’expose à mettre au point des stratégies de prévention qui 
ignorent les traumatismes non mortels alors que ceux-ci 
sont fréquents et coûteux pour le système de santé. 

Les traumatismes crâniens sont le type de traumatisme le 
plus fréquent et potentiellement le plus grave chez l’enfant. 
Parmi les traumatismes mineurs qui surviennent chez 
l’enfant, les plus répandus sont les coupures et les contusions. 
Toutefois, la catégorie de traumatisme non intentionnel qui 
nécessite le plus souvent une hospitalisation chez les moins 
de 15 ans est la fracture d’un bras ou d’une jambe.

Des données d’une étude menée, au titre de la surveillance mondiale des traumatismes non intentionnels chez l’enfant, 
dans quatre pays : Bangladesh, Colombie, Egypte et Pakistan, montrent que près de la moitié des enfants de moins de 12 
ans qui avaient subi un traumatisme non intentionnel suffisamment grave pour devoir être traités aux urgences en avaient 
gardé une certaine forme de handicap. Parmi les enfants qui avaient été brûlés, 8% souffraient d’un handicap permanent 

Décès
(1)

Incapacité permanente
(4)

Hospitalisation (>_10 jours)
(13)

Hospitalisation (1–9 jours)
(24)

Absence au travail ou à l’école ou pour
recevoir des soins (690)

Figure 4 : Pyramide des traumatismes dus à des chutes chez les 
0-17 ans, Province du Jiangxi, Chine
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Figure 3 : Taux de décès par traumatisme non intentionnel pour 100 000 enfantsa par cause et par sexe, Monde, 2004 

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
b ‘Autres’ désigne les suffocations, asphyxies, étouffements, morsures et piqûres d’animaux venimeux ou non, hypothermies et hyperthermies ainsi que les catastrophes naturelles.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : Mise à jour 2004.
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et les enfants blessés dans un accident de la circulation risquaient encore plus d’en conserver des séquelles. De nombreux 
enfants ayant survécu à un traumatisme majeur présentent un handicap physique, mental ou psychologique durable qui 
a d’importantes répercussions dans la suite de leur existence ainsi que dans les vies des autres membres de leur famille. 
En outre, les enfants ne sont pas seulement affectés par les traumatismes qu’ils subissent mais aussi par ceux qui frappent 
d’autres personnes. Il en va particulièrement ainsi lorsque le traumatisme subi par un parent ou un aidant entraîne un 
décès ou un handicap et par conséquent une perte de revenu pour la famille.

Malgré l’énormité du problème des traumatismes, il est possible de s’y attaquer. L’expérience acquise et les résultats de la 
recherche dans les pays à haut revenu montrent que la plupart des traumatismes et des décès par traumatisme chez l’enfant 
sont évitables et une grande partie de cet acquis peut être appliquée dans tous les pays. 

Qu’est-ce qui rend les enfants particulièrement vulnérables aux traumatismes ? 

Les enfants ne sont pas des petits adultes. Leurs aptitudes et leur comportement diffèrent de ceux des adultes, ce qui les 
expose à un plus grand risque de traumatisme. Les capacités physiques et mentales des enfants, leur degré de dépendance, 
leur type d’activités et leurs comportements à risque changent considérablement à mesure qu’ils vieillissent. Mais au cours 
de leur développement, leur curiosité et leur besoin d’expérimentation l’emportent souvent sur leur aptitude à comprendre 
les dangers et à y parer, d’où un risque de traumatisme accru. Ainsi, les traumatismes des enfants sont étroitement liés au 
type d’activité qu’ils entreprennent, lequel est lui-même en rapport avec leur âge et leur stade de développement. 

Problèmes liés à l’âge et au développement 
Chez l’enfant, les décès par traumatisme et les traumatismes varient largement en fonction de l’âge. Il importe donc que 
les stratégies de prévention tiennent compte de l’âge et du stade de développement, ainsi que des réalités d’un monde en 
constante évolution. La situation observée par exemple dans certaines parties de l’Afrique subsaharienne où le VIH et le 
SIDA privent de jeunes enfants de leurs parents et les forcent à assumer des responsabilités qui incombent normalement 
aux adultes montre que la nature de l’enfance a radicalement changé.

Les enfants présentent un certain nombre de caractéristiques physiques qui les rendent vulnérables aux traumatismes. 
Leur petite taille accroît les risques inhérents à la circulation routière. Ils sont moins visibles et si un véhicule les heurte, 
ils risquent davantage qu’un adulte de subir un traumatisme crânien ou des lésions des vertèbres cervicales. Par ailleurs, 
les petits enfants ont de la difficulté à voir par dessus les véhicules, à juger la vitesse des véhicules qui arrivent sur eux et à 
apprécier la distance d’un véhicule d’après le son du moteur. Les brûlures pénètrent plus profondément dans la peau des 
enfants, plus rapidement et à des températures moindres que dans celle plus épaisse des adultes. Certaines caractéristiques 
physiques des jeunes enfants peuvent aussi avoir une incidence sur l’issue des traumatismes. Une quantité donnée de poison, 
par exemple, sera probablement plus toxique chez l’enfant que chez l’adulte en raison de sa masse corporelle plus faible. La 
taille réduite des enfants fait qu’ils risquent également de se coincer certaines parties du corps, ce qui est  particulièrement 
dangereux s’il s’agit de la tête. De nombreux produits et environnements ne tiennent pas compte de ces risques.

Les études relatives au comportement des enfants dans la circulation routière montrent que ceux-ci n’ont pas toujours 
les connaissances, les compétences et le niveau de concentration requis pour se débrouiller sur la route, aussi réduite que 
puisse être la circulation. En outre, les capacités physiques des enfants peuvent ne pas s’accompagner de capacités mentales 
équivalentes. Les jeunes enfants par exemple qui explorent leur environnement peuvent tomber d’une hauteur considérable 
car leur capacité à grimper est supérieure à leur sens de l’équilibre ou à leur aptitude à raisonner.

Sexe
Les garçons tendent à subir des traumatismes plus souvent que les filles et à être plus gravement atteints. Diverses théories 
ont été proposées pour expliquer la différence entre les taux de traumatisme des garçons et des filles : on a émis notamment 
l’idée que les garçons prennent plus de risques que les filles, qu’ils sont plus actifs et qu’ils agissent de façon plus impulsive. 
Il a été aussi suggéré que la socialisation des garçons est différente de celle des filles. Leurs parents sont moins tentés de 
limiter leurs velléités d’exploration et vont davantage leur permettre d’étendre leur champ d’activité et de jouer seuls.

Pauvreté
Les enfants des pays pauvres et ceux des familles les moins nanties dans les pays riches sont exposés à un risque de 
traumatisme accru. Ce risque est influencé par toute une série de facteurs socio-économiques, parmi lesquels figurent le 
revenu familial, l’éducation de la mère, l’appartenance à une famille monoparentale, l’âge de la mère, le nombre d’enfants, 
le nombre de membres du ménage, le type de logement et le degré de surpeuplement. Les enfants qui vivent dans la 
pauvreté risquent davantage d’être exposés à des environnements dangereux comme des voies à grande circulation et à 
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grande vitesse, un manque d’espace et d’installations pour jouer dans des conditions de sécurité, un logement inconfortable 
sans cuisine convenablement équipée où la cuisson s’effectue directement à la flamme, avec des fenêtres non protégées, 
un toit-terrasse accessible et des escaliers sans main courante. 

En outre, les traumatismes sont aussi une cause de pauvreté et peuvent être à l’origine d’un cercle vicieux. Les populations 
pauvres sont particulièrement sensibles aux crises provoquées par un accident de la circulation ou par une inondation, 
lesquelles risquent de déclencher une aggravation de la pénurie dans le ménage. Les enfants sont un groupe particulièrement 
vulnérable, soit directement en étant eux-mêmes atteints, soit indirectement à l’occasion de la perte d’un ou plusieurs 
parents. Au Bangladesh, par exemple, une étude a révélé que les traumatismes sont la principale cause de la perte d’un 
parent : en effet, 7 900 pères et 4 300 mères environ y décèdent chaque année par suite d’un traumatisme.

Environnement
Le stade physique et mental, l’âge et le sexe sont certes importants mais si les enfants sont particulièrement vulnérables 
aux traumatismes, c’est parce qu’ils vivent dans un monde qu’ils maîtrisent mal. La situation est encore compliquée par le 
fait qu’ils n’ont pas la capacité de modifier leur environnement. Les enfants évoluent dans des milieux urbains ou ruraux 
construits pour des adultes. Il est rare qu’ils se fassent entendre et soient consultés lors de la conception de leur lieu de 
résidence. Les responsables de l’aménagement urbain et les décideurs présument souvent que les changements qu’ils 
apportent vont profiter à tous sans tenir compte des problèmes propres aux enfants. Les produits nouveaux sont souvent 
conçus sans aucun égard à leurs utilisations éventuelles par des enfants ni aux dommages qu’elles peuvent leur causer. Or, 
il importe que les besoins des enfants soient pris en considération dans leur cadre de vie.

Les traumatismes peuvent être évités 

Il est possible d’éviter les traumatismes ou de les limiter. Un certain nombre de pays à haut revenu sont remarquablement 
parvenus à réduire leurs taux de traumatismes chez l’enfant, parfois de plus de 50% (voir la figure 5). Mais de tels succès 
n’ont pas été obtenus en se contentant de reproduire des stratégies de sécurité conçues pour les adultes. Les besoins réels 
des enfants ne peuvent être satisfaits qu’en appliquant les principes de base qui sous-tendent la plupart des programmes 
de prévention des traumatismes chez l’enfant ayant donné de bons résultats dans le monde. 

Quelle est l’approche qui fonctionne ? 
Les pays qui utilisent simultanément plusieurs grandes 
approches, tout en favorisant une culture de la sécurité et 
en manifestant un fort engagement politique, sont ceux 
qui ont le plus progressé dans la réduction de leurs taux 
de traumatismes chez l’enfant. Chacune de ces grandes 
approches a été utilisée dans les divers domaines de la 
traumatologie infantile et des stratégies de prévention 
spécifiques ont été élaborées pour chaque cas, souvent avec 
succès ou avec des résultats très prometteurs.  

Approches de la prévention des traumatismes
chez l’enfant
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Figure 5 : Tendances de la traumatologie infantile, Suède, 1969–1999
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Législation et sa mise en oeuvre 
La législation est un puissant moyen de prévention des traumatismes. On peut la considérer comme un critère de 
l’engagement en faveur de la sécurité de l’enfant. Il semblerait que dans certaines régions, la législation a favorisé 
l’application de mesures préventives et réduit l’incidence des traumatismes chez l’enfant. Nombre de pays ont promulgué 
des normes ou règlements particuliers pour toute une série de biens et de services, tels que le matériel d’équipement des 
crèches et jardins d’enfants et les casques pour enfant, et il existe aussi souvent des normes et règlements applicables à la 
construction des bâtiments ainsi qu’à la santé et la sécurité sur les lieux de travail en général. C’est ainsi que les législations 
qui fixent des taux d’alcoolémie plus bas pour les jeunes conducteurs ont permis de réduire les accidents de 4% et qu’un 
abaissement sensible du nombre des empoisonnements a été obtenu dans les pays à haut revenu grâce à des lois qui obligent 
à utiliser, pour les poisons, des conditionnements résistants aux enfants. Toutefois, au-delà de l’introduction d’une nouvelle 
législation, c’est la régularité de son application et la rigueur des sanctions en cas d’infraction qui importent. 

Modification des produits 
En modifiant la conception et le mode de fabrication des produits, on peut 
réduire le risque de traumatisme, limiter les chances d’exposition à un danger 
ou abaisser le degré de gravité d’un traumatisme. La modification des produits 
a contribué à prévenir les traumatismes chez l’enfant. L’adoption par exemple 
de fermetures résistantes aux enfants a réduit efficacement le nombre de décès 
d’enfant par empoisonnement du fait de l’absorption de substances telles 
que le pétrole lampant, les produits d’entretien et les produits chimiques 
en général, tandis que la modification des poêles à bois peut réduire non 
seulement les infections aiguës des voies respiratoires inférieures mais aussi 
les brûlures et ébouillantements. 

Modification de l’environnement 
Modifier l’environnement pour le rendre plus convivial est un important mode de prévention des traumatismes. Des 
modifications efficaces de l’environnement ont été conçues pour la voirie et le foyer. C’est ainsi que des pays à haut  
revenu ont réalisé des progrès remarquables en améliorant la sécurité des routes, notamment près des écoles et des jardins 
d’enfants. Si toutes les solutions retenues peuvent ne pas s’appliquer dans les pays à bas revenu, il en est une qui semble 
prometteuse : c’est celle qui consiste à séparer physiquement les divers types d’usagers de la route. En Malaisie, par exemple, 
des voies séparées pour les motocyclistes ont permis de réduire les accidents de 27%.

Visites de soutien à domicile 
Des visites d’infirmières pédiatriques au domicile de familles particulièrement exposées ont été utilisées à des fins très 
diverses, notamment pour améliorer l’habitation, mieux informer les familles et modifier le comportement des enfants. 
L’amélioration de la qualité du cadre de vie est associée à une réduction du risque de certains types de traumatismes, comme 
les chutes de très jeunes enfants, et les meilleurs résultats ont été obtenus avec des programmes qui utilisent un personnel 
professionnel procédant à des visites prolongées ou qui fournissent du matériel de sécurité et en expliquent l'utilisation. 

Dispositifs de sécurité 
L’élaboration et la promotion de dispositifs de sécurité peuvent entraîner des réductions des traumatismes. C’est ainsi 
que des casques de cycliste réduisent de 63 à 88% le risque de blessure à la tête et de grave traumatisme crânien chez les 
cyclistes de tous âges et que les détecteurs de fumée réduisent de 70% le risque de décès par incendie.

Education, acquisition de compétences et changements de comportement 
Il va de soi que l’éducation est à la base d’autres stratégies telles que la législation, la promotion de dispositifs de sécurité 
et les visites à domicile. Toutefois, les programmes d’éducation appliqués isolément n’ont pas réduit les traumatismes et ne 
doivent en aucun cas constituer le seul aspect des efforts de prévention des traumatismes, surtout lorsqu’il existe d’autres 
stratégies d’une efficacité prouvée ou particulièrement prometteuses.

Soins médicaux d’urgence 
Le renforcement des services de soins aux traumatisés, du stade préhospitalier à la réadaptation en passant par 
l’hospitalisation, contribue largement à abaisser la charge de mortalité et de handicap due aux traumatismes. On peut 
améliorer les soins préhospitaliers et hospitaliers en normalisant le matériel, la formation, l’infrastructure et les opérations 
et lorsqu’il n’existe pas de services médicaux d’urgence proprement dits, on peut encore améliorer les soins préhospitaliers 
en développant les systèmes informels et les transports existants. 

L’adaptation de l’environnement aux caractéristiques 
des enfants et l’intégration de la sécurité dans la 
conception des produits figurent parmi les stratégies les 
plus efficaces pour la prévention des traumatismes.
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Coûts et rapport coût-efficacité 

Pour de nombreux parents, le chagrin causé par la perte inattendue d’un enfant victime d’un traumatisme peut durer des 
décennies et souvent, ne guérit jamais. Dans le cas de certaines familles, la douleur émotionnelle est encore pire lorsqu’elles 
réalisent que de simples mesures de précaution auraient pu éviter l’accident. Même lorsque l’issue d’un traumatisme n’est 
pas mortelle, les dépenses médicales et les soins particuliers souvent nécessaires lorsqu’un enfant est gravement blessé ou 
handicapé peuvent constituer une très lourde charge financière pour les parents et placer les familles ou les aidants dans 
une situation très difficile.

Outre ce que doivent subir les parents, les fratries, les familles et les communautés, les traumatismes infantiles imposent 
aussi  des contraintes non négligeables à des systèmes de santé souvent débordés. Il est beaucoup moins coûteux de 
mettre en place un programme de prévention primaire que de traiter un enfant, parfois pendant des mois, pour un 
traumatisme évitable. De nombreux pays riches ont déjà instauré des programmes de prévention primaires d’un bon 
rapport coût-efficacité qui ont permis de réduire les 
coûts des soins de santé. Aux Etats-Unis d’Amérique, 
par exemple, on estime que chaque dollar dépensé 
pour assurer le maintien efficace d’un enfant permet 
d’en économiser 29 en dépenses de santé directes et 
indirectes et en autres coûts pour la société. Comme le 
montre le tableau 3, de nombreuses stratégies rentables 
pour éviter les traumatismes non intentionnels peuvent 
non seulement sauver des vies mais aussi éviter des 
dépenses à la société. Si des interventions de même 
efficacité étaient adoptées dans le monde pour éviter 
les traumatismes chez l’enfant, c’est plus de 1 000 vies 
d’enfant qui seraient sauvées chaque jour.

Le coût financier des traumatismes pour les budgets nationaux est immense. Dans les pays en développement, le coût  
des traumatismes dus aux seuls accidents de la circulation représentent 1% à 2% du produit national brut (environ  
US$ 100 milliards) par an, soit deux fois le total de l’aide au développement reçue par ces pays dans le monde. On ne 
dispose pas de données mondiales sur le coût des traumatismes non intentionnels chez l’enfant, mais une récente évaluation 
faite aux Etats-Unis montre que les coûts médicaux et les pertes de productivité résultant de l’ensemble des traumatismes 
chez les 0–14 ans sont de l’ordre de US$ 50 milliards par an. Il est donc tout à fait nécessaire d’entreprendre des actions 
rentables et bien ciblées pour y remédier.

Un certain nombre de stratégies de prévention se sont révélées applicables et 
rentables. Il faut toutefois que des dispositifs efficaces soient disponibles à un prix 
abordable pour que les familles, notamment dans les pays à bas ou moyen revenu, 
puissent les acquérir. On a comparé des données émanant de 18 pays différents sur 
le plan économique au sujet de quatre dispositifs efficaces : les sièges de sécurité 
pour enfant, les rehausseurs, les casques de cycliste pour enfant et les détecteurs de 
fumée. Les prix de ces articles variaient beaucoup et dans certains pays ils étaient 
très chers. Un ouvrier d’usine dans un pays à bas revenu devait travailler 11 fois plus 
longtemps que son homologue dans un pays à haut revenu pour acheter un casque 
de cycliste, et 16 fois plus longtemps pour un siège de sécurité pour bébé.  

Il est urgent d’analyser le rapport coût-efficacité des stratégies de prévention destinées à réduire ou atténuer les traumatismes 
chez l’enfant. De telles données peuvent fortement influencer les décideurs et les convaincre d’investir dans des interventions 
de prévention primaire appropriées.

Comment surmonter les obstacles ?

Les seuls résultats de la recherche ne sont pas toute la clé du succès et n’incitent pas irrésistiblement à adopter les mesures 
nécessaires . Ils doivent être mis en pratique de manière à s’adapter aux contextes locaux et aux situations particulières. 
Dans les régions du monde où des progrès substantiels ont déjà été faits, il faut s’employer à appliquer plus largement 
les interventions qui se sont révélées efficaces. Une analyse récemment entreprise aux Etats-Unis d’Amérique montre par 
exemple que l’on pourrait réduire d’un tiers les décès d’enfant par traumatisme en sélectionnant les pratiques ayant fait 
leurs preuves dans certains états pour les adapter dans d’autres états similaires. Dans les zones où les activités n’en sont 

Tableau 3 : Economies financières résultant de certaines mesures de 
prévention des traumatismes

DÉPENSES DE US$ 1 CHACUNE POUR LES MESURES SUIVANTES :
ECONOMIES

(US$)

Détecteurs de fumée 65

Dispositifs de retenue pour enfant 29

Casques de cycliste 29

Conseils de prévention donnés par des pédiatres 10

Services anti-poisons 7

Améliorations de la sécurité routière 3

Nous ne pouvons pas accepter que ces 
traumatismes soient considérés comme des 
accidents inévitables. Si une maladie tuait nos 
enfants au même rythme que les traumatismes 
non intentionnels, le public serait outré et 
exigerait qu’il soit mis un terme à cette 
hécatombe.
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qu’à leurs débuts, il convient de fixer un ordre de priorité en fonction de l’ampleur du problème et de ce que l’on sait de 
l’efficacité et du rapport coût-efficacité  ou du coût de chaque intervention (lorsque ces informations sont disponibles) 
dans le contexte du pays considéré. Malheureusement, la prévention des traumatismes chez l’enfant est rendue difficile 
par un certain nombre d’idées fausses, de lacunes et d’autres obstacles dont aucun n’est insurmontable.

Conclusion

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

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

Le moment est venu de s’attaquer à ce mal évitable dont souffrent les enfants et la société. Chaque enfant décédé ou victime 
d’un handicap par suite d’un traumatisme est une perte pour la future économie de son pays. La mise en pratique de ce 
que l’on sait aujourd’hui sur la réduction des traumatismes chez l’enfant va aider à atteindre les objectifs du Millénaire 
pour le développement. Elle réduira les coûts du système de santé, offrira de nouvelles possibilités de réduction des taux 
de traumatismes et protègera les enfants.

Problèmes auxquels se heurte la prévention des traumatismes chez l’enfant

PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
Le programme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des 
traumatismes est un exemple de programme de surveillance des traumatismes chez l’enfant 
basé sur les services d’urgence. Mis sur pied en 1990, il permet de recueillir des informations 
sur les circonstances dans lesquelles les traumatismes se produisent ainsi que sur leur type 
et leur gravité.

Au cours de ces 18 années, le programme a fourni de nombreux rapports sur des sujets très 
divers relatifs aux traumatismes tels que l’impact de la législation sur le port des casques de 
cycliste, l’effet des nouvelles réglementations autorisant les mises en échec chez les jeunes 
joueurs de hockey sur glace et l’incidence des nouvelles normes canadiennes en matière 
d’équipement des aires de jeux. On notera en particulier son rapport sur les traumatismes 
imputables aux trotteurs qui a conduit le bureau de la sécurité des objets de Santé Canada à 
décider que ces trotteurs exposaient les jeunes enfants à des risques inutiles. C’est pourquoi 
en juin 2007, le ministère canadien de la santé a confirmé une précédente interdiction des 
trotteurs qui inclut la promotion, la vente et l’importation de ces appareils. Le Canada est 
jusqu’ici le seul pays au monde à avoir interdit tous les types de trotteurs. © P. Lanvers-Casasola, OMS

Comptage des traumatismes chez l’enfant
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Traumatismes dus aux accidents 
de la circulation

A mesure que les enfants grandissent et franchissent les limites du foyer familial pour s’aventurer dans les rues et sur les 
routes du voisinage, ils s’exposent à des dangers et des risques. Alors que les enfants utilisent les routes comme piétons, 
cyclistes, motocyclistes et passagers de véhicules, l’environnement routier de nombreux pays n’est pas conçu en fonction de 
leurs besoins. Il est même des lieux où les enfants travaillent, jouent ou vivent sur les routes. Cette exposition aux dangers 
de la circulation, associée à d’autres facteurs inhérents à l’enfance, rend alors les enfants particulièrement vulnérables. 

Ampleur du problème des traumatismes dus aux accidents de la circulation 

Plus de 260 000 enfants meurent chaque année du fait d’accidents de la 
circulation et l’on estime que jusqu’à 10 millions d’autres subissent un 
traumatisme non mortel. Le coût mondial des blessures et décès résultants 
d’accidents de la circulation a été estimé à US$ 518 milliards par an, soit 
environ 3% du produit national brut de la plupart des pays. Les enfants 
victimes d’accidents de la circulation ne sont pas les seuls à souffrir du 
problème. En Asie du Sud-Est, 20 à 66% des orphelins ont perdu un de leurs 
parents ou les deux dans un accident de la circulation.

Quatre-vingt treize pour cent des décès d’enfant dus à un accident de la 
circulation surviennent dans des pays à bas ou moyen revenu, les deux tiers 
environ dans les Régions de l’Asie du Sud-Est et du Pacifique occidental, 
bien que les Régions de l’Afrique et de la Méditerranée orientale enregistrent 
les taux de létalité les plus élevés (tableau 4). Même dans les pays de l’Union 
européenne où les taux sont inférieurs, les traumatismes dus aux accidents de la 
circulation provoquent encore 1 décès dus aux traumatismes d’enfant sur 5. 

Qu’est-ce qu’un accident de la 
circulation ?

On entend par accident de la circulation une 
collision ou autre incident survenant sur une voie 
publique et impliquant au moins un véhicule en 
mouvement, et par traumatisme dû à un accident 
de la circulation, un traumatisme mortel ou non 
résultant d’un accident de la circulation.

L’HISTOIRE DE DEANA
Deana est ma fille. Elle avait 17 ans quand sa vie s’est brutalement achevée. Avec trois amis, elle se rendait à un 
anniversaire. Ils venaient de descendre du taxi et traversaient une route très fréquentée, sans feux de circulation 
ni passages protégés, lorsqu’elle fut heurtée et tuée par un autobus roulant à une vitesse excessive. Deana aimait 
tant de choses, elle aimait la vie. Elle consacrait toujours plus de temps aux autres qu’à elle-même. Pour nous, 
elle est devenue « l’Ange du Nil ».

Une organisation non gouvernementale, appelée Société pour la sécurité routière, a vu le jour en raison de la mort de notre fille. Elle s’attache à rendre les routes 
égyptiennes plus sûres pour leurs usagers. Notre premier projet est la construction d’un tunnel pour piétons sous la corniche du Nil à Maadi qui est l’artère où Deana 
a trouvé la mort. Cette route que la densité de sa circulation transforme en piège mortel longe un Nil qui est l’image même de la sérénité. Nombre d’Egyptiens et 
d’étrangers, préoccupés par cette situation et dévoués, se sont associés pour que le tunnel se construise. L’Etat a donné les autorisations nécessaires et des appels 
d’offres pour les travaux ont été lancés. La prochaine étape consiste à faire en sorte que des donateurs bénévoles nous permettent de réunir des fonds suffisants pour 

source de joie et de réconfort. En construisant ce tunnel, nous espérons sauver des vies et dans mes rêves, je vois ma Deana, mon Ange du Nil, nous regarder avec 
un sourire approbateur.

© D. Blanchard

Les traumatismes dus aux accidents de 
la circulation sont la principale cause 
de décès chez les 10–19 ans.
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Tableau 4 : Taux de mortalité par traumatisme dû à un accident de la circulation pour 100 000 enfantsa par sexe, région OMS et niveau de 
revenu du pays, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Dans toutes les régions du monde, au moins deux fois plus de garçons que de filles sont tués dans des accidents de la 
circulation, et les enfants âgés de 15 à 19 ans sont les plus exposés (tableau 5).

Les enfants tués ou blessés du fait d’accidents de la circulation sont des piétons, des cyclistes, des passagers de voiture, des motocyclistes 
ou passagers de moto, ou encore des usagers de transports publics tels que les autobus ou les cars de transport scolaire (figure 6).  
A cela s’ajoute le fait que dans de nombreux pays, des enfants vivent, jouent ou sont forcés de travailler dans les rues. 

Cyclistes Passagers en automobile Piétons

Etats-Unis
d’Amérique

Royaume-Uni

Turquie

Suisse

Suède

Espagne

République
 de Corée

Pologne

Norvège

Nouvelle-Zélande

Pays-Bas

Islande

Allemagne

France

Finlande

Danemark

République
tchèque

Canada

Australie

0 20 40 60 80 100

Proportion des traumatismes dus
aux accidents de la route (%)

Figure 6 : Proportion de décès d’enfantsa du fait d’accidents de la circulation par type d’usager dans certains pays de l’OCDE

a Ces données concernent les moins de 15 ans.
OCDE = Organisation de coopération et de développement économiques.

Tableau 5 : Taux de traumatismes mortels du fait d’accidents de la circulation pour 100 000 enfants par âge et par sexe, Monde, 2004  

Source : OMS (2008), Charge mondiale de  
morbidité : Mise à jour 2004.

TRANCHES D’ÂGE (ANNÉES)

Moins de 1 1–4 5–9 10–14 15–19 Moins de 20

11,5 9,7 13,3 8,7 23,4 13,8

Filles 7,4 8,3 9,3 4,5 7,9 7,5

Deux sexes 9,5 9,0 11,4 6,6 15,9 10,7

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

23,9 10,8 10,5 9,6 7,4 11,2 27,8 22,3 5,8 12,2

Filles 15,9 6,5 4,8 5,1 2,8 5,3 8,6 12,2 2,5 4,7

Deux sexes 19,9 8,7 7,7 7,4 5,2 8,3 18,3 17,4 4,2 8,6
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Pourquoi les enfants sont-ils exposés à des traumatismes dus aux accidents de la 
circulation ? 

Les enfants sont exposés à des traumatismes du fait d’accidents de la circulation pour diverses raisons. En identifiant et 
en comprenant mieux les facteurs qui font que les enfants risquent d’être impliqués dans un accident de la circulation et 
d’y être blessés, on facilitera grandement leur prévention. 

Age et stade de développement 
Dans l’ensemble du monde, le risque pour un enfant de subir un traumatisme du fait d’un accident de la circulation 
augmente avec l’âge à partir de la naissance, ce qui reflète à la fois une exposition croissante et des différences dans la façon 
dont des enfants d’âges différents utilisent la route. Les jeunes enfants, par exemple, sont généralement accompagnés de 
leurs parents pendant un déplacement alors que les enfants plus âgés se déplacent davantage seuls, d’abord à pied, puis 
à bicyclette, en vélomoteur ou en moto et, finalement, en voiture. Les risques sont fonctions de leur développement 
physique et cognitif, de leur goût du risque et des pressions de leurs pairs.

Développement  physique 
L’enfant est physiquement plus vulnérable qu’un adulte car sa petite taille peut limiter son champ de vision ou sa capacité 
à se faire voir dans la circulation routière, et ses sens moins développés lui font ignorer des signes critiques de danger, ce 
qui accroît encore les risques qu’il court.  

Développement cognitif
Le niveau de développement cognitif de l’enfant a aussi un effet sur sa capacité à prendre les bonnes décisions sur la route. 
Bien des notions requises pour se déplacer sans danger sur la route, telles que la vitesse et la distance, ne sont maîtrisées 
par l’enfant que lorsqu’il atteint l’âge de 5 à 7 ans et il est incapable de déterminer avec certitude les situations dangereuses 
dans le trafic avant l’âge de 11 ans. La capacité de l’ adolescent à raisonner, former des jugements ou prendre des décisions 
ainsi qu’à maîtriser ses impulsions n’atteint son plein développement qu’après l’âge de 20 ans, ce qui expose les jeunes 
conducteurs à un risque accru.

Comportements à risque
Les grands enfants et les adolescents peuvent sciemment rechercher le risque pour avoir l’impression de le maîtriser ou 
même parfois, pour s’opposer à l’autorité des adultes. Il a été montré que la recherche de sensations fortes augmente entre 
les âges de 9 et 14 ans, avec un pic vers la fin de l’adolescence, et qu’elle est un important facteur prédictif des accidents 
de la circulation et des traumatismes qui en résultent chez le piéton et le jeune conducteur.

Influence des pairs 
Les jeunes conducteurs subissent à un plus haut degré que leurs aînés l’influence de leurs pairs pour commettre des 
infractions telles que les excès de vitesse, la conduite en état d’ivresse ou sous l’effet de drogues dangereuses, ou les 
dépassements dangereux, notamment en présence de passagers de leur âge.

Sexe
Les garçons sont plus exposés que les filles au risque de traumatisme dû à un accident de la circulation en raison de 
différences quant au degré d’exposition, aux comportements à risque et à la recherche de sensations fortes.

Usagers de la route 

Piétons
En tant que piétons, les enfants sont vulnérables car leur faible développement physique et cognitif et leur petite taille 
les rendent moins aptes à prendre de bonnes décisions sur la route. Dans de nombreux pays à bas ou moyen revenu, les 
enfants sont aussi davantage exposés du fait qu’ils utilisent la route pour travailler et jouer.

Passagers 
En tant que passagers d’un véhicule à moteur, les enfants sont vulnérables s’ils ne sont pas ou s’ils sont mal maintenus 
sur leur siège. La prévalence de l’usage d’un dispositif de retenue approprié oscille entre près de 90% aux Etats-Unis 
d’Amérique et quasiment zéro à Oman. Les adolescents et les jeunes adultes sont ceux qui utilisent le moins la ceinture 
de sécurité dans l’ensemble du monde.
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Cyclistes ou motocyclistes
Le risque que courent les enfants en tant que cyclistes est directement en rapport avec leur degré d’exposition. Dans la 
plupart des pays à haut revenu où le cyclisme est un loisir les taux sont faibles, mais dans de nombreux pays à bas ou 
moyen revenu ils sont considérablement plus élevés – dans une proportion pouvant atteindre un tiers. Parmi les autres 
causes de risque figurent la non utilisation ou le port incorrect du casque, le déplacement sur une voie à circulation mixte, 
l’usage de la bicyclette sur un trottoir ou un passage pour piétons et une visibilité réduite.

Le risque que courent les enfants en tant que motocyclistes ou que passagers sur un deux-roues à moteur est aussi en rapport 
avec le degré d’exposition ; en effet, de nombreux enfants montent sur le siège passager des motos ou vélomoteurs et bien 
des pays autorisent les adolescents à utiliser des deux-roues à moteur dès l’âge de 15 ans. Dans de nombreux pays, il est 
rare que les motocyclistes et leurs passagers utilisent correctement les casques de sécurité, ce qui les expose à un risque 
important de traumatisme crânien en cas d’accident.

Conducteurs
Les adolescents qui conduisent forment un groupe vulnérable à part. Pour une même distance parcourue, les conducteurs 
âgés de 16 ans risquent plus de deux fois plus d’être victimes d’un accident mortel que les 20-24 ans et quatre fois plus 
que les 25–29 ans. Les nouveaux conducteurs de 16 à 19 ans subissent aussi davantage d’accidents que les nouveaux 
conducteurs plus âgés à expérience de la conduite égale. Ils sont non seulement plus susceptibles de conduire en état 
d’ivresse mais en outre, l’alcool risque d’avoir plus d’effet sur leur manière de conduire. Parmi les autres facteurs de risque 
figurent une propension à conduire trop vite, à ne pas porter de ceinture de sécurité, à utiliser un téléphone portable ou 
autre appareil propre à distraire leur attention, à se fatiguer pendant la conduite ou à violer les règles de la circulation.

Pauvreté  
Il existe une étroite corrélation entre la situation socio-économique et les traumatismes de l’enfant dus à des accidents 
de la circulation. Dans les pays à haut revenu, le risque couru par les enfants et les jeunes adultes est plus élevé s’ils sont 
issus d’une famille appartenant à une couche sociale inférieure. Dans un pays à bas revenu, on a constaté que le choix du 
moyen de transport était en rapport avec le revenu familial, ce qui peut avoir pour effet d’accroître encore le risque. Dans 
un autre pays, la taille de la famille a été associée au risque de traumatisme chez l’enfant piéton.

Conception du véhicule 
La conception du véhicule est, en cas d’accident de la circulation, un important facteur de risque de traumatisme chez 
l’enfant du fait de sa petite taille. Elle peut influer sur la probabilité et la gravité des blessures subies par l’enfant piéton. 
C’est pourquoi, par exemple, on redessine les pare-chocs pour réduire le risque de traumatisme crânien chez l’enfant 
piéton. On installe aussi des radars de recul sur de nombreux véhicules pour limiter l’éventualité d’une collision avec un 
jeune enfant lors d’une manoeuvre dans une allée ou un parking. Des améliorations ergonomiques des bicyclettes peuvent 
aussi réduire le risque de traumatisme chez l’enfant.

L’environnement routier  
Certains facteurs de l’environnement routier augmentent les risques de la route pour l’enfant. C’est ainsi qu’un enfant à 
pied est particulièrement exposé lorsque :

le volume de la circulation dépasse 15 000 véhicules à moteur par jour
il n’existe pas de réseau de transports publics sûr et efficace
la vitesse des véhicules est inappropriée 
l’aménagement du territoire et le réseau routier laissent à désirer de sorte que les terrains de jeux sont trop peu nombreux 
et les usagers de la route ne sont pas convenablement séparés 
de longs tronçons de route rectilignes favorisent les excès de vitesse dans des zones mixtes où l’on trouve à la fois des 
lotissements, des écoles et des commerces.

Défaut d’accès à des centres de traitement 
et de réadaptation
L’existence de services de traumatologie de qualité 
et d’un coût abordable a une incidence sur les 
chances de guérison des victimes d’un accident de la 
circulation. Dans de nombreux pays à bas ou moyen 
revenu, ces services sont soit totalement absents, soit 
insuffisamment équipés de sorte que de nombreux 
enfants ne reçoivent pas de soins médicaux. 

Nécessité d'un environnement moins intimidant dans les 
structures de soins d'urgence

Une étude faite au Royaume-Uni a révélé que son admission dans un service 
d'accidentologie et d'urgence après un accident de la circulation est souvent pour 
un jeune le premier contact avec un hôpital. Cette expérience peut aggraver ses 
souffrances physiques s'il ne comprend pas ce qui lui arrive, s'il est mal informé et s'il 
se sent seul et exclu. 

Lors du traitement d'une jeune victime d'un accident de la circulation, le personnel doit 
lui donner davantage d'informations et communiquer avec lui d'une manière appropriée 
à son âge en cherchant à le placer dans un environnement moins intimidant.
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Que peut-on faire pour prévenir les traumatismes dus aux accidents de la 
circulation ? 

Depuis une dizaine d’années, on a beaucoup écrit sur le meilleur moyen de réduire l’incidence des traumatismes dus aux 
accidents de la circulation. Le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation décrit 
des mesures d’une efficacité prouvée et formule six recommandations pour prévenir les traumatismes au niveau national. 
Préconisant une approche systémique, ces recommandations s’appliquent également à la prévention des accidents de la 
circulation impliquant des enfants. Il est cependant quelques mesures qui concernent plus spécialement les enfants.

L’approche systémique est particulièrement utile en matière de 
sécurité routière de l’enfant car elle cesse de considérer que l’essentiel 
est d’adapter le comportement de l’enfant aux conditions de 
circulation pour mettre l’accent sur la prise en compte, lors de la 
conception et de la gestion de l’ensemble du système de transport, 
de la nécessité pour l’enfant de pouvoir se déplacer en toute sécurité. 
On peut réduire le risque de traumatismes dus aux accidents de la 
circulation en faisant appel à des stratégies de prévention prouvées 
(voir le tableau 6).

Approches basées sur des mesures techniques et sur l’aménagement urbain
Imposer des limites de vitesse réduites aux abords des écoles, des zones d’habitation et des aires de jeux. La survie des 
piétons et des cyclistes est très améliorée lorsque les collisions se produisent à des vitesses inférieures à 30 km/h, de 
sorte qu’il convient d’adopter des mesures telles que l’installation de ralentisseurs, un traitement des surfaces routières 
qui en modifie l’apparence, ou encore la redistribution du trafic (par exemple en mettant à sens unique les rues qui se 
trouvent aux abords des écoles) de manière à ralentir la circulation dans les zones fréquentées par les enfants.
Mettre en place une infrastructure pour séparer les usagers de la route. On peut réduire les risques courus par les enfants 
cyclistes ou motocyclistes (et vélomotoristes) en leur attribuant des voies séparées au moyen de barrières, d’un trottoir 
ou d’une signalisation appropriée. On a constaté que les pistes cyclables réduisaient de 4% le risque de traumatisme et 
en Malaisie, des voies exclusivement réservées aux motocyclistes ont entraîné une diminution des accidents de 27%.

Conception des véhicules et matériel de sécurité 
Instaurer (et imposer) l’obligation pour les motocyclistes de circuler de jour avec leurs phares allumés pour être plus 
visibles. Cette stratégie s’est révélée efficace pour réduire la mortalité routière dans les pays où la motocyclette est un 
moyen de transport courant.
Favoriser l’utilisation d’un matériel de sécurité à bord des véhicules, comme par exemple les dispositifs de retenue 
des enfants passagers – rehausseurs et ceintures de sécurité avec des sièges en position dos au sens de la marche pour 
les plus jeunes. En cas d’accident, un dispositif de retenue correctement installé et utilisé peut réduire les décès de 
nourrissons d’environ 70% et ceux des 1–4 ans de 54%, tandis que chez les 4–7 ans, l’usage de rehausseurs réduit de 
59% les traumatismes cliniques graves par rapport à celui des seules ceintures de sécurité. Pour les enfants âgés de plus 
de 10 ans ou d’une taille supérieure à 150 cm, il convient d’utiliser des ceintures de sécurité ordinaires qui réduisent 
de 40 à 65% le risque de se faire éjecter et de subir un traumatisme grave, voire mortel. 

Qu’est-ce que l’approche systémique de la 
sécurité routière ?

Pour rendre un système routier moins dangereux, il faut envisager 
ce système dans son ensemble et comprendre les interactions entre 
ses divers éléments : véhicules, routes et usagers du réseau, ainsi que 
leurs environnements physique, social et économique, et déterminer 
les points sur lesquels il est possible d’intervenir. 

Tableau 6 : Liste récapitulative des stratégies prouvées pour prévenir les traumatismes dus à des accidents de la circulation chez l’enfant

STRATÉGIE EFFICACE

Adopter (et appliquer) des lois fixant un âge minimum pour la vente d’alcool

Définir (et imposer) des taux d’alcoolémie maximums pour les conducteurs débutants et faire preuve d’une tolérance zéro à l’égard des contrevenants

Utiliser des dispositifs de retenue et des ceintures de sécurité appropriés pour les enfants

Rendre obligatoire le port du casque en moto et à bicyclette

Prendre des mesures coercitives pour réduire la vitesse des véhicules aux abords des écoles, des zones d’habitation et des aires de jeux

Séparer les différents types d’usagers de la route

Adopter (et imposer) l’obligation d’allumer de jour les phares des deux-roues à moteur

Introduire des permis de conduire gradués
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Favoriser le port du casque par les cyclistes et motocyclistes. Les casques de cycliste réduisent de 63 à 88% le risque 
de traumatisme crânien ou cérébral et sont particulièrement importants pour les grands enfants car ils sont davantage 
exposés aux risques de la circulation. De même, les casques de motocycliste protègent la tête en cas d’accident, réduisent 
le risque de traumatisme et la gravité des lésions d’environ 72% et abaissent la probabilité d’un décès dans une 
proportion atteignant 39%. Pris isolément, le port du casque est le moyen le plus efficace de réduire les traumatismes 
crâniens et les décès résultant des accidents de motocyclette. 

Législation et normes 
Instaurer et imposer un âge légal minimum pour les ventes d’alcool. Une telle législation précise l’âge au-dessous duquel 
l’achat d’alcool ou sa consommation en un lieu public sont illégaux. Les observations faites aux Etats-Unis d’Amérique 
permettent d’estimer que l’imposition d’un âge limite de 21 ans réduit la consommation d’alcool, la conduite en état 
d’ivresse et les accidents liés à l’alcool chez les jeunes.
Instaurer et imposer des taux légaux d’alcoolémie pour les conducteurs débutants et tolérance zéro à l’égard des 
contrevenants de tous âges. De nombreux pays ont fixé une limite d’alcoolémie plus basse (généralement entre zéro et 
0,02 g/dl) pour les jeunes conducteurs de moins de 21 ans et il a été constaté que cette stratégie permet de réduire de  
4% à 24% les accidents survenus à ces conducteurs débutants. 
Instaurer et imposer un permis de conduire gradué. Un tel permis qui comporte normalement des restrictions pour les 
nouveaux conducteurs pendant les deux premières années de conduite se révèle efficace en réduisant notablement les 
accidents et la mortalité routière dans des proportions que les estimations situent entre 4% et 60%. La disposition qui, 
prise isolément, est la plus efficace consiste à étendre la période d’apprentissage, ce qui retarde les débuts de la conduite 
sans surveillance. 
Instaurer et imposer l’usage dans les véhicules de dispositifs de protection tels que les systèmes de retenue des enfants 
passagers - rehausseurs avec ceintures de sécurité et sièges pour enfant en position dos au sens de la marche. 
Promulguer et faire appliquer des lois imposant le port du casque aux usagers de deux-roues à moteur, quel que soit leur 
âge. Pour une efficacité maximum, ces lois doivent s’appliquer aux passagers des sièges arrières de ces véhicules de manière 
à ce que les enfants ainsi transportés soient aussi protégés.

Education et développement des compétences 
Favoriser l’usage à bord des véhicules de matériels de protection tels que les dispositifs de retenue des enfants passagers 
– rehausseurs avec ceintures de sécurité,  sièges d’enfant avec position dos au sens de la marche – par des campagnes 
de sensibilisation et des stratégies destinées à améliorer la disponibilité et l’accessibilité financière de ces matériels.
Favoriser le port du casque par les cyclistes, vélomotoristes, motocyclistes et leurs passagers par des campagnes de 
sensibilisation et des stratégies destinées à améliorer la disponibilité et l’accessibilité financière de cet équipement.

Qu’est-ce qui demande à être confirmé ou devrait être évité ?

airbags comportent de sérieux 
risques pour les enfants jusqu’à l’âge de 13 ans, et il faut donc éviter de faire asseoir des 
enfants sur le siège passager avant des voitures équipées d’airbags à moins qu’il n’y ait pas 
d’autre solution ou que les airbags aient été désactivés. En outre, un siège de sécurité pour 
enfant orienté vers l’arrière ne doit jamais être placé devant un airbag.
La formation à la conduite ne s’est pas révélée efficace pour réduire les traumatismes dus aux 
accidents de la circulation et il semblerait même que cette stratégie puisse avoir pour effet 
d’augmenter le nombre des accidents en permettant à des conducteurs plus jeunes de prendre 
la route.

considérablement plus élevé chez les jeunes conducteurs, la délivrance de permis de conduire 
non gradués à des adolescents n’est pas recommandée.
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PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
Depuis 1999, la Fondation asiatique pour la prévention des traumatismes s’emploie à accroître le port du casque  et à réduire le nombre d’enfants victimes 
d’accidents de la circulation au Viet Nam. Elle utilise à cet effet un ensemble de stratégies comprenant des campagnes de sensibilisation, des pressions sur les 
responsables politiques, la mise au point de normes pour les casques destinés aux adultes et aux enfants, des projets de dons de casques associés à une éducation 
et l’accroissement de la production de casques. Pour parachever ces efforts, le pays a adopté, en décembre 2007, une loi rendant le port du casque obligatoire. 
Le résultat de cette loi est des plus satisfaisants puisque l’on observe un taux 
d'utilisation des casques de 90% et des réductions des décès et des traumatismes 
cérébraux résultant d’accidents de motocyclette. 

Cette réussite n’a cependant pas été exempte de problèmes. En effet, deux semaines 
après l’entrée en vigueur de la loi, les médias ont noté une lacune dans la mesure 
où aucune sanction n’était prévue pour les conducteurs transportant un enfant 
sans casque. Par ailleurs, la communauté médicale du pays s’est publiquement 
demandée si en cas d’accident, le casque ne provoquerait pas de graves lésions 
du cou chez les enfants de moins de 14 ans. Les parents ont réagi en évitant de 
faire porter le casque par leurs enfants et le taux d’utilisation du casque dans cette 
tranche d’âge est alors descendu à 10–25%. Des mesures urgentes s’imposaient 
pour réduire au minimum les risques courus par les enfants du fait d’informations 
erronées et pour combler les lacunes de la loi. On met actuellement en oeuvre 
une stratégie consistant à informer le grand public, à poursuivre les recherches 
sur le port du casque et l’enfant et à collaborer avec les autorités du Viet Nam 
pour compléter la loi.

© Fondation asiatique pour la prévention des traumatismes

Comment imposer le port du casque par les enfants : l’expérience du Viet Nam 
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Noyades

L'eau est associée à tous les aspects de la vie de l'enfant. Ils en ont besoin pour leur croissance. Pour la plupart des 
enfants, l’eau évoque le plaisir, les jeux et l’aventure, qu’elle soit dans une piscine, un bassin, un lac ou simplement sur 
la route à la suite d’un orage. Mais l’eau peut être dangereuse. Un jeune enfant peut se noyer dans quelques centimètres 
d’eau au fond d’un seau, dans un bain ou dans une rizière. 

Ampleur du problème des noyades 

Les noyades sont responsables chaque année de plus de 175 000 décès d’enfants 
et de jeunes âgés de 0 à 19 ans. Plus de 450 enfants se noient chaque jour dans 
le monde et 900 autres au moins sont atteints chaque jour d’un grave handicap 
permanent, y compris des lésions cérébrales, résultant d’une noyade non fatale. 
Entre 2 et 3 millions d’enfants de moins de 15 ans sont chaque année victimes 
d’une noyade non mortelle. 

Les enfants victimes d’un tel accident nécessitent souvent leur vie durant une aide 
financière et des soins de santé dont le coût moyen pendant la durée de l’existence 
est considéré comme supérieur à celui de tout autre traumatisme. Une noyade 
peut aussi avoir un effet émotionnel et économique dévastateur pour les familles, 
provoquant une crise qui peut les acculer à la ruine. En Asie du Sud-Est, la noyade 
est la première cause de décès d’enfant par traumatisme et dans l’ensemble du 
monde, elle se classe au troisième rang. 

Les populations les plus exposées sont celles qui vivent dans des pays à bas revenu, 
notamment ceux densément peuplés où existent de nombreuses étendues d’eau 
aisément accessibles. La noyade prend la plupart des gens par surprise car elle se 
produit silencieusement, le plus souvent en quelques minutes.

Qu’est-ce qu’une noyade ?

La noyade est un événement au cours duquel 
les voies respiratoires d’un enfant sont 
immergées dans un liquide, ce qui bloque sa 
respiration. L’issue peut être fatale ou non, 
mais certaines noyades non fatales sont suivies 
de graves séquelles neurologiques.

L’HISTOIRE DE RUBY
Noël est pour la plupart d’entre nous une période de réjouissances, mais  pour Scott et Amanda ainsi que pour 
leur fille aînée  Abby, la veille de Noël 2006 est le jour où ils ont trouvé leur bébé de 14 mois Ruby étendue sur le 
ventre dans leur piscine. Elle avait le teint gris, se tenait immobile et son coeur avait cessé de battre. Après l’avoir 
retirée de l’eau, Scott a commencé à pratiquer une réanimation cardiopulmonaire tandis qu’Amanda appelait 
frénétiquement une ambulance qui a mis 40 minutes pour arriver. Au grand soulagement de tous, le coeur de 
la fillette a recommencé à battre et on l’a transportée de toute urgence à l’hôpital.

On donnait alors à Ruby une chance de survie sur dix et l’on prévint ses parents que si elle survivait, elle présenterait sans doute des séquelles cérébrales. Toutefois, 
après avoir passé le jour de Noël dans un coma artificiel et un total de trois jours dans une unité pédiatrique de soins intensifs, Ruby, contre toute attente, s’est 
miraculeusement rétablie. Si sa survie n’est pas une issue courante chez les enfants victimes d’une noyade non mortelle, les circonstances  de son accident sont tout à 
fait typiques : un relâchement, même très bref, de la surveillance des adultes est le principal facteur de la noyade chez les enfants.  

© S. Cooper

Dans de nombreux pays d’Asie du  
Sud-Est et du Pacifique occidental, la 
noyade est la principale cause de décès 
d’enfant par traumatisme.
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Plus de 98% de toutes les noyades dans le monde ont lieu dans des pays à bas ou moyen revenu, avec une incidence 
maximale dans la Région du Pacifique occidental où le taux de noyades est près du double de la moyenne mondiale 
(tableau 7). Les statistiques des noyades dans toutes les régions du monde montrent que les garçons se noient près de 
deux fois plus souvent que les filles, et que les 1–4 ans sont les plus vulnérables. Cependant, de récentes enquêtes à assise 
communautaire menées dans cinq pays d’Asie méridionale et orientale permettent de penser que les chiffres mondiaux 
actuels pourraient sous-estimer l’ampleur réelle des décès d’enfant par noyade, ce qui met encore davantage en évidence 
la nécessité urgente d’améliorer la sécurité des activités aquatiques.

Pourquoi les enfants sont-ils exposés aux noyades ? 

Les enfants risquent de se noyer pour diverses raisons. En identifiant et en comprenant mieux les facteurs qui exposent 
les enfants à un danger de noyade, on contribuera largement à les prévenir.  

Age et stade de développement 
Ce sont les enfants de moins de 5 ans qui courent les  
plus grands risques de noyade, suivis des adolescents de 
15 à 19 ans (figure 7). Ce schéma est à peu près constant 
dans le monde et tient aux processus de croissance et 
de développement. Etant donné que les nourrissons 
de moins d’un an sont incapables d’accéder à l’eau par 
leurs propres moyens, les noyades accidentelles à cet âge 
se produisent surtout lorsque l’enfant a été laissé seul 
ou avec un aidant non qualifié – par exemple un jeune 
membre de sa fratrie – dans l’eau ou à côté. En revanche, 
des enfants plus mobiles et inquisiteurs mais encore trop 
jeunes pour savoir prendre des précautions ou même 
pour avoir conscience des dangers échappent souvent 
à la surveillance de l’adulte qui les surveille et tombent 
ou grimpent dans un réservoir d’eau situé à proximité. 
Chez les adolescents, le besoin d’expérimenter, le goût 
du risque et une indépendance accrue concourent tous 
à accroître le risque de noyade.  

Sexe
Les garçons risquent davantage de se noyer que les filles en raison de leur plus grande exposition aux environnements 
aquatiques et d’un goût du risque plus prononcé, notamment à l’adolescence.

Pauvreté  
Il existe une forte corrélation entre les conditions socio-économiques et le risque de noyade de l’enfant, notamment si 
l’on tient compte du niveau d’éducation des parents ou aidants, de la taille de la famille et de l’appartenance ethnique. 
Diverses études montrent que certains groupes ethniques sont plus exposés que d’autres au risque de noyade. Les raisons 
de cette particularité sont encore obscures mais on peut l’expliquer partiellement par des différences tenant à l’habileté 
relative des nageurs et à leur expérience de l’eau, au manque d’occasions pour certains d’apprendre à nager et au défaut 
de surveillance aux endroits où des groupes de population à risque vont nager.
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Figure 7 : Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfants par âge et 
niveau de revenu du pays, Monde, 2004

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

Tableau 7 : Taux de noyades mortelles pour 100 000 enfantsa par sexe, niveau de revenu du pays et région OMS, Monde, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditarranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

9,0 1,8 5,0 7,1 0,8 5,5 10,7 9,0 1,7 17,5

Filles 5,4 0,7 1,8 5,2 0,3 2,4   1,6 4,5 0,7  9,9

Deux sexes 7,2 1,3 3,4 6,2 0,6 4,0 6,2 6,8 1,2 13,9
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Matériel de sécurité
Les dispositifs de flottaison tels que les gilets de sauvetage sont indispensables sur toutes les embarcations, que celles-ci 
servent aux transports ou aux loisirs. L’absence de dispositifs de flottaison, ou leur mauvais entretien, créent un risque 
additionnel. Seul un matériel de sécurité homologué doit être utilisé pour les enfants, mais il ne saurait dispenser d’exercer 
une surveillance adéquate.

Transports dangereux 
Les enfants, tout comme les adultes, sont exposés à un risque de noyade accru lorsqu’ils voyagent sur de grands navires 
et ferry-boats surchargés, inaptes à naviguer et dépourvus du matériel de sécurité nécessaire.

Alcool
L’abus d’alcool est responsable de 25 à 50% des décès d’adolescents et d’adultes associés à des activités récréatives en milieu 
aquatique. Chez les adolescents, l’usage d’alcool dans ou près de l’eau peut entraîner des erreurs de jugement ainsi qu’un 
défaut de coordination et d’équilibre qui accroissent le risque de noyade en cas de difficultés. Si la contribution directe 
de l’alcool au risque de noyade a été largement étudiée, on n’a consacré que peu d’attention à l’estimation du risque 
que fait courir aux enfants la consommation d’alcool par ceux qui sont chargés de les surveiller, et il convient d’étudier 
davantage cette question. 

Emplacement
La plupart des noyades d’enfant se produisent à leur domicile ou à proximité. 
Dans les pays à bas ou moyen revenu, les noyades se situent généralement dans 
des étendues d’eau aisément accessibles ou dans des dispositifs de collecte de l’eau 
à l’occasion d’activités courantes comme le jeu, le bain ou la lessive, les corvées 
d’eau ou la traversée de cours d’eau sur le chemin de l’école. Dans les pays à haut 
revenu, la plupart des noyades ont lieu au domicile de la victime ou dans des 
espaces de loisirs dotés de piscines. Les enfants des zones rurales sont plus exposés 
à la noyade que les citadins. 

Climat
Les conditions climatiques font aussi courir aux enfants un risque de noyade en 
cas d’inondation cataclysmique ou de tsunami. Selon l’UNICEF, un tiers des 
victimes ayant succombé lors du tsunami de 2004 en Asie du Sud-Est étaient 
des enfants.

Vacances 
Les enfants peuvent aussi être exposés à un risque de noyade accru lorsqu’ils 
sont en vacances, car ils sont alors davantage en contact avec l’eau et ne sont pas 
familiarisés avec l’environnement. Dans certains pays, les enfants se noient plus 
souvent quand ils sont en vacances à l’étranger que lorsqu’ils sont chez eux.

Que peut-on faire pour prévenir les noyades ?

On peut réduire le nombre de noyades en adoptant des stratégies de prévention efficaces (voir le tableau 8). En outre, il 
convient d’évaluer dans différents contextes quelques solutions prometteuses.

Etant donné que la noyade est la deuxième cause 
de décès par traumatisme dans le monde, et la 
principale cause de décès d’enfant (y compris ceux dus 
à la maladie) dans certains pays, l’accent mis dans ce 
rapport essentiel sur le problème et sur les mesures 
de prévention viables est d’une très grande utilité. Le 
moment est maintenant venu d’agir.

Lieux où les enfants se noient :

Tableau 8 : Liste récapitulative des stratégies de prévention prouvées ou prometteuses 

STRATÉGIE EFFICACE PROMETTEUSE

Eliminer (ou couvrir) les collections d’eau dangereuses

Imposer le clôturage des piscines (sur quatre côtés) 

Imposer le port de dispositifs de flottaison individuels

Procéder immédiatement à une réanimation en cas d’accident 

Veiller à ce que des maîtres nageurs soient présents partout où des gens nagent ?

Organiser des campagnes de sensibilisation au risque de noyade ?
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Vu la complexité des événements qui précèdent une noyade, les stratégies de prévention doivent être en rapport avec les 
conditions en vigueur et les emplacements considérés et faire appel, autant que possible, à des approches très diverses. 

Approches environnementales et techniques 
Vider l’eau inutilement présente dans des baignoires, des bassins, des seaux, etc. Les experts estiment qu’en réduisant 
l’exposition à des collections d’eau où de jeunes enfants peuvent grimper ou tomber, il est possible d’abaisser l’incidence 
des noyades.
Construire des ponts sûrs et installer des réseaux d’eau sous canalisation pour réduire les possibilités d’accès à des 
collections d’eau sans protection. Jusqu’ici, c’est en appliquant ces deux stratégies que l’on est parvenu à réduire le 
nombre des noyades dans les pays à bas ou moyen revenu.
Couvrir les puits et les collections d’eau de pluie (par exemple, citernes ou tonneaux) au moyen de lourdes grilles. En 
plaçant une barrière entre l’enfant et les réservoirs  d’eau, on réduit les risques de noyade.

Législation et normes 
Faire construire et entretenir une clôture avec un portillon à serrure autobloquante sur les quatre côtés des piscines en 
promulguant à cet effet une législation qui devra être appliquée rigoureusement. De telles clôtures se sont révélées efficaces 
pour réduire les noyades partout où la loi les impose.  

Education et développement des compétences 
Des leçons de natation permettent aux enfants de plus de 5 ans d’apprendre à nager, mais l’intérêt de ces leçons 
pour prévenir les noyades est contesté. Des recherches plus poussées s’imposent pour évaluer l’efficacité des leçons de 
natation dans la prévention des noyades et pour déterminer le type d’aptitude à la natation et à la survie qu’il convient 
d’enseigner. 
Si aucune étude n’a évalué l’efficacité de la surveillance par des sauveteurs comme mesure de prévention primaire, les 
maîtres nageurs qualifiés présents sur les plages et dans les piscines veillent au respect des normes de performance, 
exécutent des sauvetages dans l’eau, aident à corriger les comportements à risque et offrent un modèle de comportement 
sûr. 
Il faut informer parents et aidants des risques de noyade et de 
l’importance d’une surveillance, et notamment les prévenir du 
danger qu’il y a à laisser de jeunes enfants jusqu’à l’âge de cinq ans 
seuls ou avec un autre jeune enfant dans l’eau ou à proximité.
Enseigner aux parents et aidants les bases du sauvetage et des 
premiers soins. A défaut de premiers soins immédiats (y compris 
une réanimation cardiopulmonaire de base), les techniques avancées 
et invasives de maintien en vie mises en oeuvre ultérieurement 
sont, dans la plupart des cas de noyade, sans grand effet.
Former l’ensemble de la communauté aux techniques de 
réanimation cardiopulmonaire. Une réanimation immédiate 
pratiquée par des témoins accroît les chances de survie d’un enfant 
qui se noie.

Qu’est-ce qui demande à être confirmé ou 
qui devrait être évité ?

apprendre à nager aux enfants 
de moins de 5 ans est le sujet d’une vive controverse. S’il va de soi 
que l’aptitude à nager est importante, son rôle protecteur contre 
le risque de noyade doit encore faire l’objet d’une évaluation 
rigoureuse.

restreindre
l’accès aux zones dangereuses, à faire conseiller les parents par 
des médecins ou à promulguer des lois sur l’alcoolémie chez les 
nageurs nécessitent une plus ample évaluation. 
Les couvertures solaires des piscines et les sièges de bain pour 
bébés ne sont pas des dispositifs de prévention de la noyade et 
ne sauraient remplacer une surveillance par des adultes.

PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
Un dicton mexicain dit « ferme le puits après la noyade de l’enfant », remarque 
fort pertinente si l’on considère que la présence d’un puits sur une propriété 
multiplie presque par sept le risque de noyade d’un enfant. Ce risque peut être 
considérablement réduit si l’ouverture du puits est fermée au moyen d’un panneau 
verrouillé. Toutefois, étant donné que l’eau doit être puisée tous les jours, cette 
solution n’est guère satisfaisante, notamment si le panneau ou couvercle est assez 
large pour qu’un jeune enfant puisse passer au travers. Le moyen le plus efficace 
d’empêcher un enfant de se noyer dans un puits consiste à installer une pompe 
(manuelle ou électrique) pour faire monter l’eau du puits. Cette solution facilite 
l’approvisionnement en eau du ménage tout en éliminant le risque de noyade 
pour les enfants.

© M. Peden, OMS

Couverture des puits au Mexique
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Brûlures

Les enfants sont curieux de nature. Dès qu’ils peuvent se déplacer, ils veulent explorer leur environnement et jouer avec de 
nouveaux objets. Ce processus d’apprentissage les fait malheureusement entrer en contact avec des objets qui peuvent les 
blesser gravement. Jouer avec le feu ou toucher des objets brûlants peut provoquer des lésions et une intense douleur, et 
souvent même avoir des conséquences à long terme. Les souffrances qui en résultent n’affectent pas seulement les enfants 
mais aussi leurs familles et la communauté dans son ensemble. 

Ampleur du problème des brûlures

En 2004, près de 96 000 enfants et adolescents de 
moins de 20 ans ont succombé dans le monde à une 
brûlure par le feu (tableau 8). Si les brûlures par le feu 
sont responsables de la majorité des décès d’enfant 
par brûlure (près de 95%), les ébouillantements et 
les brûlures par contact sont une importante cause 
de brûlures non mortelles et une cause notable de 
handicaps.

Les brûlures peuvent avoir des effets à long terme 
qui, en l’absence d’un programme complet et 
coordonné de réadaptation, peut laisser un enfant 
avec des séquelles physiques et psychologiques sa vie 
durant. Les séquelles physiques à long terme les plus 
fréquentes d’une brûlure sont de profondes cicatrices, 
une mobilité réduite ou l’amputation d’un membre. 

Qu’est-ce qu’une brûlure ?

Une brûlure se définit comme une lésion de la peau ou d’un autre tissu organique causée 
par la chaleur. Elle se produit lorsqu’une partie ou la totalité des cellules de la peau ou 
d’autres tissus sont détruites par un liquide bouillant (ébouillantement) un solide chaud 
(brûlure par contact) ou une flamme (brûlure par flamme). Les lésions de la peau ou 
autres tissus organiques dues à un rayonnement, à la radioactivité, à l’électricité, ainsi 
qu’à une friction ou un contact avec des produits chimiques sont aussi considérées comme 
des brûlures.

L’HISTOIRE DE VUSI
Il y a cinq ans Vusi, alors âgé de 13 ans, a subi de graves brûlures. Une nuit, il s’est réveillé au milieu des flammes qui 
avaient embrasé sa couverture et envahi l’ensemble de sa chambre après la chute d’une bougie. Les flammes lui ont 
brûlé le visage, les mains et les pieds. Après avoir passé de nombreux mois à l’hôpital, il en est sorti avec un vêtement 
de contention élastique de couleur brune. Dès le début, Vusi a été très susceptible au sujet de son apparence. En outre, le 
séjour prolongé à l’hôpital et le stress psychologique ont provoqué des problèmes à l’école, retardant sa scolarité. Malgré 
toutes ces difficultés, Vusi est devenu une charmante personne souriante et tres agréable. Il aime la musique et consacre 
bénévolement son temps aux enfants aveugles et autres handicapés qu’il encourage à faire de l’exercice.

Il a été pris en charge par la première organisation africaine d’aide aux brûlés, , qui aide les enfants gravement brûlés à recevoir des soins chirurgicaux 
et thérapeutiques complexes ainsi qu’une éducation. Cette organisation assure aussi une éducation communautaire et participe à la promotion de réchauds et de 
bougeoirs plus sûrs. En juin 2007, Vusi et 14 autres adolescents ayant survécu à des brûlures ont escaladé le Mont Kilimandjaro pour attirer l’attention sur les brûlures 
et les moyens de les prévenir, et pour accroître la tolérance à l’égard des personnes handicapées et défigurées.

©

Types de brûlures

Les brûlures thermiques comprennent :

comme des fers à repasser et des ustensiles de cuisson brûlants ou bien des cigarettes 
allumées.

bougie, une lampe ou un réchaud.

comme les acides forts ou les alcalis.

fil ou d’un appareil électriques dans le corps.

Les brûlures par inhalation se produisent lorsque l’on respire des gaz ou vapeurs 
surchauffés, des liquides bouillants ou les émanations nocives de substances brûlantes. 
L’inhalation de fumées est la principale cause des décès par brûlure.
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Les brûlures représentent une lourde charge économique pour les services 
de santé. Une étude menée aux Etats-Unis d’Amérique montre que le coût 
des hospitalisations à la suite de brûlures se situe entre US$ 1 187 pour les 
ébouillantements et US$ 4 102 par lésion pour les blessures dues au feu. S’y 
ajoutent pour les familles des enfants les coûts de l’hospitalisation, d’une 
réadaptation à long terme, des jours de scolarité perdus et de l’éducation de 
substitution, d’un éventuel chômage ultérieur, du rejet par la société et d’autres 
problèmes psychosociaux. Une prévention efficace des brûlures permettrait de 
réduire largement ces coûts individuels et sociétaux. Selon une étude récente 
menée dans l’Ontario, au Canada, un ensemble de mesures éducatives et 
législatives pourrait entraîner une économie de 531 dollars canadiens (US$ 507) 
par ébouillantement.

Les taux de décès d’enfant par brûlure dans les pays à bas ou moyen revenu sont onze fois plus élevés que dans les pays 
à haut revenu. La plupart des décès se produisent dans les régions pauvres du monde, notamment en Afrique et en Asie 
du Sud-Est, ainsi que dans les pays à bas ou moyen revenu de la Méditerranée orientale. C’est chez les nourrissons que 
les taux sont le plus hauts et chez les 10–14 ans qu’ils sont le plus bas. Ils remontent chez les 15–19 ans, peut-être en 
raison d’une exposition aux risques, d’un besoin d’expérimentation et d’un goût du risque supérieurs et aussi du fait que 
de nombreux jeunes de ce groupe d’âge commencent à travailler. 

Les brûlures sont le seul type de traumatisme involontaire dont les taux soient plus élevés chez les sujets de sexe féminin 
(figure 8). Les plus grandes différences entre sexes s’observent en Asie du Sud-Est ainsi que dans les pays à bas ou moyen 
revenu de la Méditerranée orientale où les taux pour les filles de 15 à 19 ans sont nettement supérieurs à ceux correspondant 
au même groupe d’âge dans toute autre région.

Les brûlures peuvent avoir d’importants 
effets à long terme – physiques, 
psychologiques et financiers. 

Garçons Filles
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Figure 8 : Taux de brûlures fatales par le feu pour 100 000 enfants par 
groupe d’âge et par sexe, Monde, 2004

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : Mise à jour 2004.

Tableau 9 : Taux de décès par brûlure associée à un feu, pour 100 000 enfantsa par sexe, région OMS et niveau de revenu du pays, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

8,9 0,7 0,7 3,3 0,2 1,3 0,6 3,6 0,3 0,4

Filles 8,5 0,6 0,6 9,1 0,2 1,0 0,1 5,8 0,3 0,8

Deux sexes 8,7 0,7 0,6 6,1 0,2 1,1 0,4 4,7 0,3 0,6
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Pourquoi les enfants sont-ils exposés aux brûlures ?

Les raisons pour lesquelles les enfants risquent d’être brûlés sont très diverses. En identifiant et en comprenant les facteurs 
qui font courir aux enfants un risque de brûlure, on contribuera largement à leur prévention.

Age et stade de développement
Chez les jeunes enfants, le développement moteur est souvent plus rapide que le développement cognitif et intellectuel, 
et les brûlures surviennent donc plus aisément. Les nourrissons de moins d’un an sont particulièrement exposés à mesure 
qu’ils deviennent plus mobiles et commencent à atteindre et toucher des objets. Les brûlures subies résultent le plus souvent 
d’ébouillantements provoqués par des tasses contenant des boissons très chaudes ou d’un contact avec des radiateurs ou 
des tuyaux d’eau chaude. Les brûlures dues à des ébouillantements sont aussi les plus fréquentes chez les moins de six ans. 
Elles surviennent lorsque l’enfant renverse un récipient contenant un liquide bouillant (une tasse de café, par exemple) 
sur son visage, ses membres supérieurs ou son torse. Les garçons âgés de plus de 6–8 ans s’intéressent souvent au feu, ce 
qui les conduit à faire des expériences avec des allumettes, des briquets ou des feux d’artifice. 

Sexe
En Asie du Sud-Est et dans les pays à bas ou moyen revenu des Régions OMS de la Méditerranée orientale et du Pacifique 
occidental, les brûlures sont le seul type de traumatisme mortel qui frappe plus souvent les filles que les garçons. Les 
coutumes locales consistant à cuire et à se chauffer directement à la flamme, ainsi qu’à porter d’amples vêtements, 
notamment chez les adolescentes des Régions d’Asie du Sud-Est et de la Méditerranée orientale, sont associées à un taux 
accru de brûlures chez les jeunes femmes. Pour les brûlures non mortelles, le tableau n’est pas aussi net et dans certaines 
situations, les garçons pourraient être plus exposés que les filles au risque de brûlure en raison d’une curiosité naturelle 
et d’un goût du risque plus prononcé.

Conditions socioéconomiques et pauvreté 
Les décès et handicaps causés par des brûlures sont fortement corrélés à la pauvreté. Outre une incidence nettement 
plus élevée des brûlures chez les enfants des pays à bas ou moyen revenu, on constate des différences selon la situation 
socioéconomique à l’intérieur des pays à haut revenu où les études montrent que les enfants des milieux défavorisés risquent 
davantage de se brûler. Une analyse systématique fait apparaître que les enfants des familles qui se situent dans la tranche 
de revenus la plus basse risquent 2,4 fois plus de mourir dans l’incendie d’une maison que ceux des familles correspondant 
aux deux tranches supérieures. Parmi les autres facteurs  socioéconomiques figurent : un faible niveau d’alphabétisation 
dans la famille, un logement surpeuplé ou dont certains espaces sont laissés en désordre ; un défaut de surveillance des 
enfants ; des antécédents de brûlures chez la fratrie ; et l’absence de lois et règlements concernant la construction des 
bâtiments, l’installation de détecteurs de fumée et les vêtements inflammables. La difficulté d’accéder à un bon volume 
d’eau à l’aide d’un robinet, d’un tuyau d’arrosage ou d’un extincteur pour éteindre les flammes ou les empêcher de se 
propager est un autre facteur de risque important.

Matériel dangereux 
Dans les pays à bas ou moyen revenu, les sources de chaleur et de lumière et le matériel de cuisson, notamment ceux qui 
sont alimentés par des combustibles fossiles, présentent tous des dangers. Le fait, notamment, de cuire ou de se chauffer 
directement à la flamme et au niveau du sol comporte de sérieux risques pour les enfants. Tout aussi dangereuse est 
l’utilisation dans un logement de petits réchauds ou de lampes à kérosène, de bougies, et d’autres combustibles volatils 
ou hautement inflammables. La possibilité pour l’enfant d’accéder aisément à un matériel de cuisson ou à des casseroles 
contenant un liquide bouillant est un autre facteur de risque de brûlure.

Substances inflammables
On ne doit pas entreposer de substance inflammable comme le kérosène et le pétrole lampant dans un local d’habitation. 
Des programmes communautaires destinés à promouvoir une bonne surveillance des enfants, notamment de ceux qui 
souffrent de troubles du développement, à éduquer les parents sur la question des brûlures et à déconseiller le stockage de 
substances inflammables dans les habitations ont été proposés au titre de la prévention primaire des brûlures. Outre qu’elles 
créent un danger d’incendie, ces substances risquent aussi d’empoisonner les jeunes enfants car elles sont fréquemment 
conservées dans des récipients non munis d’une fermeture résistante aux enfants.

Feux d’artifice
Les pétards et fusées sont une importante source de danger pour les enfants, notamment les adolescents de sexe masculin. 
De nombreux pays célèbrent leurs fêtes religieuses ou nationales avec des feux d’artifice et ces périodes de réjouissance sont 
régulièrement ternies par des accidents au cours desquels des enfants sont brûlés. Les feux d’artifice sont interdits dans de 
nombreux pays à haut revenu, mais dans la plupart des pays à bas ou moyen revenu, aucune loi n’en restreint l’usage.
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Espaces pour la cuisine et le séjour 
La vaste majorité des brûlures d’enfant surviennent au domicile, et notamment dans la cuisine. On a estimé que 
l’emplacement des appareils de chauffage dans le logement ainsi que l’aménagement de la cuisine pouvaient présenter de 
sérieux risques pour l’enfant. Les logements ne comportant qu’une ou deux pièces principales divisées temporairement 
avec des rideaux ou des cartons et utilisées à la fois pour dormir, se laver, faire la lessive et la cuisine et manger peuvent 
accroître considérablement l’exposition d’un enfant à des appareils domestiques et à des sources de chaleur. De même, 
l’absence de détecteurs de fumée ou la présence de détecteurs défectueux semblent être associées, dans certains pays 
développés, à un risque accru de brûlure pour l’enfant.

Heure de l’incident
Deux périodes de pointe dans la journée ont été signalées pour 
la survenue d’incidents comportant des brûlures : en fin de 
matinée, lorsque les travaux ménagers sont en cours, et aux 
environs du repas du soir. Dans certaines régions du monde, on 
a aussi noté des pics d’incidence en certaines saisons ainsi qu’à 
l’occasion de fêtes publiques ou religieuses.

Que peut-on faire pour prévenir les brûlures ? 

On peut réduire l’incidence des brûlures au moyen de stratégies de prévention efficaces (voir le tableau 10). En outre, un 
certain nombre de pratiques prometteuses devraient être testées dans diverses circonstances.

Approches environnementales et techniques 
Concevoir et distribuer des lampes et réchauds de sécurité et faire placer les réchauds à l’extérieur et au-dessus de la 
surface du sol pour que les enfants puissent difficilement les atteindre, et réduire le risque d’exposition à des fumées à 
l’intérieur des locaux. L’expérimentation d’un réchaud en bois amélioré dans les régions rurales du Guatemala a permis 
de réduire à la fois les infections aiguës des voies respiratoires inférieures et les brûlures par flamme. 
Séparer la cuisine de la zone de séjour semble être une stratégie prometteuse mais il convient encore de la soumettre 
à une évaluation rigoureuse.

Législation et normes 
Promulguer et faire appliquer une législation imposant l’installation de détecteurs de fumée. Veiller à ce que toutes les 
habitations soient équipées de détecteurs de fumée en état de fonctionner à tous les étages, y compris dans les espaces 
où les gens dorment. Pour une protection optimale, faire tester les détecteurs tous les mois et changer les piles deux fois 
par an ou faire utiliser de nouveaux appareils munis de piles à longue durée ou câblés dans le bâtiment. On a constaté 
que les détecteurs de fumée réduisent le risque de décès de plus de 70%.
Mettre au point et appliquer des normes relatives à la conception et à la diffusion de briquets résistants aux enfants. 
Une étude conduite aux Etats-Unis d’Amérique montre que l’adoption d’une telle norme a abaissé dans une proportion 
atteignant 58% le risque de décès et de traumatisme dû au feu lorsqu’un jeune enfant joue avec un briquet, ce qui a 
permis à la société d’économiser plus de US$ 1,5 milliards pendant la seule année 1998.

Tableau 10 : Liste récapitulative des stratégies de prévention prouvées et prometteuses

STRATÉGIE EFFICACE PROMETTEUSE

Promulguer (et faire appliquer) des lois sur les détecteurs de fumée 

Mettre au point une norme pour des briquets résistants aux enfants

Promulguer (et faire appliquer) des lois sur la température des robinets d’eau chaude et informer le public

Soigner les patients dans des centres de soins aux brûlés spécialisés

Séparer les espaces utilisés pour la cuisine et pour le séjour ?

Mettre au point des normes et des codes pour les vêtements résistants au feu ?

Interdire la fabrication et la vente de feux d’artifice ?

Promouvoir l’usage de lampes et de réchauds de sécurité ?

Dispenser les premiers soins aux ébouillantés (« rafraîchir la brûlure ») ?

Ma pire expérience a eu lieu à bord d’un autobus bondé. Les autres 
passagers me dévisageaient avec une telle insistance que j’ai enlevé 
ma veste pour m’en couvrir la tête. Je voulais devenir invisible et aussi, 
les voir tous disparaître.
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Promulguer et faire appliquer une législation obligeant à réguler la température de l’eau chaude à la sortie des robinets 
des habitations. Une étude canadienne a évalué l’efficacité d’une approche associant éducation et législation en vue de 
faire baisser le réglage des thermostats et a constaté une réduction des ébouillantements de 56%.
Elaborer et appliquer des normes et codes applicables aux vêtements résistants au feu. Modifier les produits associés 
à des brûlures par le feu est une approche prometteuse. En Australie, après l’introduction en 1979 de l’obligation 
d’utiliser des matières résistantes au feu pour les couvertures et draps de lit des enfants, le nombre annuel de brûlures 
dues à un feu propagé par des tissus est passé d’environ 300 à 30.
Promulguer et faire appliquer une législation prohibant la fabrication et la vente de feux d’artifice. De nombreux pays à 
haut revenu interdisent déjà l’achat de feux d’artifice ou leur détention par des enfants. Une étude faite récemment au 
Royaume-Uni montre que si l’adoption de la loi de 2003 et du règlement de 2004 sur les feux d’artifice (qui restreignent 
la vente de feux d’artifice et en interdisent l’achat et la détention par les moins de 18 ans) a eu incontestablement pour 
effet de réduire les traumatismes dus à ces produits, il est nécessaire de faire appliquer ces textes avec plus de rigueur.

Education et développement des compétences 
Eduquer et former les parents, aidants et membres de la communauté pour leur permettre d’apporter les premiers 
soins aux victimes d’ébouillantements et de brûlures. Ces soins doivent avoir pour principal objectif de rafraîchir la 
lésion avec de l’eau, de prévenir la poursuite de la combustion et d’éviter toute contamination. 

Traitement des brûlures 
Rafraîchir la surface brûlée. C’est là l’une des plus anciennes méthodes de traitement d’urgence. Au Viet Nam, une 
étude comparant des enfants brûlés traités immédiatement à l’eau froide à d’autres n’ayant pas reçu ces premiers soins 
a permis de constater que les premiers nécessitaient ultérieurement 32% de greffe de peau en moins.
Mettre en place, gérer et entretenir des centres spécialisés dans les soins aux brûlés. Si tous les enfants brûlés n’ont pas 
besoin d’être soignés dans un tel centre,  les experts sont d’avis qu’en cas de brûlures graves, les issues du traitement 
sont meilleures pour une dépense moindre si les soins sont dispensés dans un établissement  spécialisé.
Assurer des services de réadaptation. Les enfants brûlés doivent bénéficier des meilleurs services réadaptation disponibles 
pour pouvoir jouer ensuite un rôle utile et gratifiant dans leur communauté. Si la réadaptation n’est pas satisfaisante, 
l’enfant peut subir des séquelles physiques et psychologiques graves pendant le reste de son existence.

Qu’est-ce qui nécessite une confirmation ou doit être évité ?

à
assise communautaire, y compris les distributions de détecteurs de fumée (sans législation appropriée), 
l’installation d’extincteurs dans les habitations et autres modifications des lieux de vie, ou les 
programmes de visites au domicile des familles à risque. 
Beurre, sucre, huile et autres remèdes traditionnels ne doivent en aucun cas être appliqués sur des 
brûlures.

Les brûlures thermiques sont une cause fréquente de décès accidentel chez l’enfant dans le monde. En 
dépit de la diversité des méthodes de prévention et de soins qui sont mises en oeuvre, ces traumatismes 
sont en augmentation. Ce n’est que par une connaissance plus approfondie des causes initiales que nous 
parviendront à mettre au point des solutions de rechange réellement viables. Appliquées correctement, 
les propositions avancées dans ce rapport peuvent provoquer les changements nécessaires.
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PRÉVENTION DES TRAUMATISMES

En 1992, l’état australien de Nouvelles Galles du Sud a lancé la première campagne 
étatique de lutte contre les ébouillantements chez l’enfant intitulée : « L’eau chaude 
peut brûler comme le feu ». Cette campagne faisait suite à la publication d’un rapport 
sur les traumatismes traités dans les services d’urgence d’où il ressortait que les 
ébouillantements étaient la quatrième cause d’hospitalisation de jeunes enfants. 
Grâce à cette campagne, l’ensemble de l’Australie a maintenant promulgué des lois 
fixant une température maximum de 50°C pour l’eau chaude aux robinets des salles 
de bains, lois qui s’appliquent aussi bien aux nouvelles installations qu’aux anciennes 
lors de leur remplacement.

La première phase de la campagne visait à mieux informer l’opinion sur les causes des 
ébouillantements chez l’enfant, la plus grave et la plus évitable étant l’eau chaude des 
installations sanitaires domestiques. La seconde phase a porté sur les moyens d’abaisser 
la température de l’eau des robinets des salles de bains en faisant modifier  les normes 
appliquées par les installateurs. Entre 1989 et 1996, les taux d’hospitalisation de jeunes 
enfants de 0–4 ans pour un ébouillantement se sont abaissés de 13% et la durée des 
séjours à l’hôpital a chuté de 18% – ce qui a entraîné une réduction nette de 27% du 
nombre total de lits d’hôpitaux utilisés. Ce sont les ébouillantements les plus graves dont 
les taux ont le plus diminué avec une réduction de 30% au cours des deux années qui 
ont suivi la seconde phase de la campagne. Au total, l’économie annuelle qui en résulte 
pour le système de santé oscille entre 3,8 et 6,5 millions de dollars australiens.

© K. McGee

Campagne sur le thème : 
« L’eau chaude peut brûler comme le feu » en Nouvelles Galles du Sud

R a p p o r t  m o n d i a l  s u r  l a  p r é v e n t i o n  d e s  t r a u m a t i s m e s  c h e z  l ’ e n f a n t

R
É

S
U

M
É



Chutes

Les chutes sont des incidents normaux au cours du développement de l’enfant et elles font partie du processus au cours 
duquel l’enfant apprend à marcher, courir, sauter, grimper, explorer son environnement physique et en négocier les 
obstacles. Fort heureusement, la plupart de ces chutes se soldent par quelques bobos. Toutefois, certaines dépassent la 
capacité de résistance du corps humain et son aptitude à absorber l’énergie à laquelle la surface de contact est soumise. 
C’est ce qui fait des chutes une importante cause de traumatisme chez l’enfant, allant parfois jusqu’à entraîner un handicap 
permanent, voire la mort.

Ampleur du problème des chutes

Dans l’ensemble du monde, près de 47 000 enfants de moins de 20 ans 
décèdent chaque année des suites d’une chute grave – soit plus de 128 
par jour. Les chutes sont la quatrième cause de décès par traumatisme 
chez les enfants âgés de 5 à 9 ans et la cinquième chez les adolescents 
âgés de 15 à19 ans (figure 9). 

Les chutes sont la principale cause de traumatisme et de 
maladie chez les 5–14 ans et dans la plupart des pays, 
elles sont les principales responsables des traumatismes 
chez les enfants présentés aux services d’urgence et à 
l’origine de 25 à 52% de toutes ces  consultations. En 
Chine par exemple, une enquête a montré que pour 
chaque décès dû à une chute, il y avait 4 cas de handicap 
permanent, 13 cas nécessitant une hospitalisation de 10 
jours ou plus, 24 cas nécessitant une hospitalisation de 1 
à 9 jours et 690 cas nécessitant des soins ou entraînant 
une absence d’au moins un jour au travail ou à l’école, 
ce qui met en évidence les effets des traumatismes dus 
aux chutes en dehors des décès.

Qu’est-ce qu’une chute ?

On entend par chute un événement au cours duquel une personne 
est brusquement contrainte de prendre appui sur le sol, un 
plancher ou toute autre surface située à un niveau inférieur.

L’HISTOIRE DE SOHEL
Sohel, âgé de 14 ans, était le principal soutien d’une famille de quatre personnes. Il vivait dans le village 
de Krishnapur, district de Narsingdi, au Bangladesh. Il avait perdu son père à l’âge de 7 ans. En raison 
de la situation économique de la famille, Sohel avait dû interrompre sa scolarité au cours de la septième 
année. Pour gagner sa vie, il a commencé à cultiver le lopin familial. Il faisait pousser du riz et autres 
produits agricoles, principalement pour la consommation de la famille. Sohel et ses amis allaient aussi 
pêcher pour gagner un peu d’argent nécessaire à la vie de tous les jours. 

C’est pendant la saison des pluies en  2004 que Sohel est parti pêcher avec ses deux amis et s’est arrêté dans une mosquée en cours de rénovation. D’un naturel 
curieux, Sohel a grimpé sur le toit de la mosquée, ignorant les appels de ses amis qui le priaient de descendre. Parvenu au bord du toit, il a trébuché sur des 
matériaux de construction, a perdu l’équilibre et est tombé. Gravement blessé, il a été conduit jusqu’au centre de santé le plus proche situé à 15 kilomètres de là, et 
il y est décédé. Des enfants comme Sohel ne doivent pas être victimes de tels accidents évitables et il importe de prendre dès à présent des mesures pour y parer.

© C. Khasnabis
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Figure 9 : Taux de traumatismes mortels dus à une chute pour 100 000 
enfants par âge et par niveau de revenu du pays, Monde, 2004

Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.
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D’une manière générale, plus l’enfant tombe de haut, plus grave est le traumatisme, et à mesure que l’enfant grandit, 
les chutes se produisent plus souvent à partir d’emplacements élevés. Les chutes sont la principale cause de traumatisme 
cérébral, notamment chez les jeunes enfants, et un tel traumatisme comporte un risque important de séquelles neurologiques 
à long terme. En outre, les chutes sont coûteuses. Une estimation faite au Canada donne à penser que si l’on mettait en 
oeuvre les stratégies prouvées de prévention des chutes, on réduirait leur incidence de 20%, ce qui représenterait une 
économie annuelle nette de plus de 120 millions de dollars canadiens.

Les pays à bas ou moyen revenu des Régions de l’Asie du Sud-Est et de la Méditerranée orientale sont ceux où les taux 
de décès d’enfants consécutifs à une chute sont les plus élevés dans le monde, soit plus de 10 fois ceux des pays à haut 
revenu des Amériques (tableau 11). Les enfants de moins d’1 an dans les pays à bas ou moyen revenu sont les plus exposés. 
Dans chacune des régions du monde, les garçons meurent davantage des suites d’une chute que les filles, et jusqu’à quatre 
fois plus dans les pays à haut revenu des Amériques. Dans la plupart des pays à haut revenu, les enfants de moins d’1 an 
tombent le plus souvent d’un meuble ou d’un siège de voiture, ou bien après avoir été lâchés par la personne qui les portait 
; les enfants de 1 à 3 ans risquent surtout de tomber dans des escaliers ou sur des marches, d’une fenêtre, d’un meuble ou 
d’un élément de jeu ; quant aux enfants plus âgés, ils tombent généralement d’un appareil de terrain de jeux, lorsqu’ils 
sont poussés ou tirés, ou lorsqu’ils grimpent sur une échelle d’incendie, un toit ou un balcon.

Pourquoi les enfants sont-ils exposés aux chutes ? 

Les enfants risquent de tomber pour diverses raisons. Identifier et comprendre les facteurs qui exposent les enfants à un 
risque de chute est un moyen efficace pour les prévenir.  

Age et stade de développement 
Les jeunes enfants sont vulnérables car leur curiosité et leur besoin de se familiariser avec leur environnement l’emportent 
généralement sur leur capacité à évaluer les dangers et à y réagir. A mesure que l’enfant grandit, son aptitude à mieux réagir 
au danger s’accompagne souvent d’un accroissement de son indépendance, de l’intensité de ses jeux, de son éloignement 
du domicile, de son activité physique et des comportements à risque associés à ce que l’on appelle le goût du risque, ce 
qui le place dans un plus grand nombre de situations où une chute peut se produire. 

Sexe
Les garçons sont davantage exposés à un risque de chute mortelle ou non. Cette différence s’explique partiellement par 
le mode d’éducation des enfants, leur socialisation, les attentes de rôle et la plus grande participation des garçons à des 
activités à risque et des jeux violents.

Pauvreté 
Il existe une forte corrélation entre la classe sociale et les chutes d’enfants, tant d’une région à l’autre qu’à l’intérieur d’un 
même pays. Parmi les facteurs de risque identifiés figurent une plus grande exposition à la surpopulation, un environnement 
dangereux, une famille monoparentale, le chômage, la jeunesse de la mère, son faible niveau d’éducation, le stress ou des 
problèmes de santé mentale chez celle ou celui qui élève l’enfant et enfin, un accès inéquitable à des soins de santé.

Enfants handicapés 
La présence d’un handicap intellectuel peut multiplier par huit le risque de traumatisme involontaire, y compris les chutes. 
Les enfants en fauteuil roulant sont eux aussi vulnérables, quelles que soient leurs capacités cognitives, on estime en effet 
que les chutes représentent 42% des causes de traumatisme chez les sujets en fauteuil roulant.  

Table 11 : Taux de traumatismes mortels associés à une chute pour 100 000 enfantsa par sexe, région OMS et niveau de revenu du pays, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

1,8 0,3 1,0 3,0 0,5 1,3 4,0 3,5 0,5 2,5

Filles 1,1 0,1 0,4 2,4 0,2 0,6 0,3 2,3 0,3 1,9

Deux sexes 1,5 0,2 0,7 2,7 0,3 1,0 2,2 2,9 0,4 2,2
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Environnement physique 
Le bâti environnant, y compris le type de logement et la structure des 
bâtiments, l’aménagement urbain, les aires de jeux et l’occupation 
des sols, joue un rôle essentiel dans la santé et le développement de 
l’enfant mais peut aussi être une source de traumatismes associés à 
des chutes. Parmi les facteurs de risque on peut citer un entretien des 
locaux insuffisant ou différé, notamment dans les zones d’habitations 
à loyer modéré, ainsi qu’une conception des bâtiments et des 
produits ne prenant pas en compte les stades de développement 
des jeunes enfants et les besoins des familles, par exemple un 
éclairage insuffisant, l’absence de garde-corps aux fenêtres des tours 
d’habitation ainsi que de rampes ou balustrades dans les escaliers, 
sur les balcons et sur les accès aux toits-terrasses.

Environnements socioculturels
Le défaut de surveillance par des adultes est souvent cité comme l’un des principaux facteurs de traumatismes chez l’enfant  
mais les questions soulevées ici sont complexes et interagissent avec de nombreux autres facteurs dont l’influence s’exerce 
sur les familles les plus vulnérables et les plus exposées. Parents, travailleurs sociaux et personnels médicaux s’accordent 
généralement à reconnaître que les enfants d’âge préscolaires, notamment, devraient être surveillés « en permanence »,
c’est à dire laissés moins de cinq minutes d’affilée sans surveillance, pour réduire au minimum le risque de traumatisme. 
Dans les familles pauvres, les enfants risquent non seulement d’être laissés sans surveillance mais aussi de devoir s’occuper 
de frères et soeurs plus jeunes.

Accès au traitement et à la réadaptation 
Dans les pays à bas ou moyen revenu, les enquêtes donnent à penser qu’une 
proportion notable d’enfants, y compris de ceux qui souffrent de traumatismes 
modérés à sévères dus à des chutes, ne reçoivent pas de soins médicaux en raison 
de l’éloignement des hôpitaux, du coût prohibitif des transports, de difficultés 
d’accès dues à l’importance des dépenses et autres moyens nécessaires, et du fait 
que ceux qui ont la charge des enfants ne sont pas conscients de la nécessité d’une 
intervention immédiate.

Que peut-on faire pour prévenir les chutes ? 

On peut réduire l’incidence des chutes grâce à des stratégies de prévention efficaces (voir le tableau 12). Il convient aussi 
de tester un certain nombre d’interventions prometteuses dans diverses situations. 

La lourde charge de morbidité, les coûts des soins et le risque non négligeable de décès associé aux traumatismes crâniens 
exigent que la prévention des traumatismes dus aux chutes soit au centre de l’action menée dans le monde pour la sécurité 
des enfants.

D’où et dans quelles circonstances se 
produisent les chutes d’enfants ?

toboggans, trampolines.

Tableau 12 : Liste récapitulative des stratégies de prévention des chutes prouvées et prometteuses

STRATÉGIE EFFICACE PROMETTEUSE

Mettre en oeuvre des programmes communautaires très diversifiés tels que « Les enfants ne peuvent pas voler »

Redessiner le mobilier et autres articles pour crèches

Fixer des normes applicables aux aires de jeux et concernant l’épaisseur des  revêtements de sol amortissants, la hauteur des divers 
appareils et leur entretien

Légiférer  sur les garde-corps  de fenêtres

Installer des portillons et des balustrades sur les escaliers ?

Organiser des visites de conseils à domicile et éduquer les familles à risque ?

Lancer des campagnes médiatiques axées sur les parents et les agents de santé ?

Assurer des soins pédiatriques aigus appropriés ?

Les chutes sont les principales responsables 
des traumatismes chez les enfants présentés 
aux services d’urgence et à l’origine de   
25 à 52% de toutes ces consultations
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Approches environnementales et techniques 
Identifier, puis remplacer ou modifier les produits dangereux. De nombreux pays à haut revenu ont obtenu d’importantes 
réductions du nombre des traumatismes dus à des chutes chez l’enfant en supprimant ou en redessinant le mobilier 
des crèches comme les berceaux, les tables à langer et les trotteurs, ainsi que les lits superposés, les appareils des aires 
de jeu et le matériel de sport ou de loisir.
Fournir et installer des portillons aux extrémités des escaliers. Aider les familles en leur offrant gracieusement des 
matériels de sécurisation du domicile, tels que des portillons d’escalier que l’on installera gratuitement, peut améliorer 
l’adoption de mesures de sécurité dans les zones défavorisées.

Législation et normes 
Promulguer et appliquer une législation rendant obligatoire l’installation de garde-corps aux fenêtres par les propriétaires 
d’immeuble. Dans un état des Etats-Unis, on a observé une baisse très nette des chutes mortelles de jeunes enfants 
vivant dans des tours d’habitation après l’adoption d’une législation sur les garde-corps de fenêtre.
Elaborer et faire appliquer des normes pour la conception et l’entretien d’aires de jeu sans danger munies de revêtements 
de sol en caoutchouc ou en écorce d’une épaisseur suffisante, et y incorporer des hauteurs maximales pour les appareils et 
autres équipements tels que les toboggans. Ces méthodes ont permis de réduire nettement l’incidence des traumatismes 
dans les aires de jeux de nombreux pays à haut revenu. 

Education et développement des compétences 
Concevoir des campagnes médiatiques ou des distributions de tracts pour les pays à bas ou moyen revenu afin de 
donner des indications sur la sécurité des habitations et la prévention des traumatismes aux parents, professionnels de 
la santé, représentants de l’ordre, autorités municipales, travailleurs du bâtiment et décideurs. 

Stratégies associées 
Instaurer et exécuter un programme de visites à domicile pendant la petite enfance. De telles visites ont été utilisées 
à des fins très diverses qui vont de l’amélioration de l’environnement domestique à l’aide aux familles en passant par 
la prévention des problèmes de comportement chez l’enfant. Il en ressort que des visites à domicile comportant des 
programmes axés sur les familles les plus désavantagées améliorent efficacement la sécurité des habitations et réduisent 
nettement les risques de traumatisme. Il semble qu’elles soient particulièrement efficaces lorsque l’information est 
convenablement ciblée, adaptée à l’âge des enfants et associée à la fourniture et à l’installation d’un matériel de 
sécurité.
Utiliser des stratégies multiples reproduites sous différentes 
formes et dans des contextes variés pour favoriser 
une culture de la sécurité au sein des communautés. 
La prévention des chutes figure fréquemment parmi 
les objectifs des programmes à assise communautaire 
conçus pour réduire l’incidence des traumatismes chez 
l’enfant, lesquels ont été particulièrement efficaces pour 
faire installer des garde-corps aux fenêtres des tours 
d’habitation.

Qu’est-ce qui demande à être confirmé ou qui 
doit être évité ?

aux seules campagnes d’éducation en vue de prévenir les chutes ou pour 
appliquer des codes de construction et d’aménagement des logements. 
La couverture des puits et fossés qui s’est révélée efficace pour éviter 
les noyades n’a pas encore été évaluée comme moyen de prévenir les 
chutes.

PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
« Les enfants ne peuvent pas voler » est un programme mis au point par le Département de la santé de la ville de 
New York au début des années 1970 en vue de réduire le fort taux de décès et de traumatismes chez les enfants 
tombant des fenêtres. Ce programme comportait une loi imposant l’installation de garde-corps aux fenêtres des 
appartements des tours d’habitation où vivent de jeunes enfants. Outre cette loi, 

 incitait à signaler toute chute d’enfant pour qu’une infirmière soit envoyée au domicile des parents 
et évalue la situation, donne des  aux parents sur la prévention des chutes et 

 aux familles de jeunes enfants vivant dans des zones à haut risque.

Grâce à ce programme, on a enregistré une réduction notable de l’incidence des chutes, notamment dans le 
district du Bronx où le nombre de chutes déclaré a baissé de 50%. De nombreuses autres villes du monde ont 
depuis suivi l’exemple de New York. Outre qu’elle a permis de sauver des vies, cette intervention s’est révélée 
rentable car elle a permis d’économiser des frais d’hospitalisation, de réadaptation et de soins aux enfants 
blessés ou handicapés à vie.

Campagne intitulée « Les enfants ne peuvent pas voler » à New York

© T. Toroyan, OMS
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Empoisonnements

Le foyer et ses environs peuvent présenter des dangers pour l’enfant, notamment des dangers d’empoisonnement. D’un 
naturel curieux, les enfants veulent explorer leur maison et les alentours. De ce fait, des millions d’appels sont adressés 
chaque année aux centres anti-poisons (qui sont aussi des centres d’information sur les poisons), et des milliers d’enfants 
sont admis dans les services d’urgence parce qu’ils ont absorbé « accidentellement » un quelconque produit d’entretien, 
médicament ou pesticide. La plupart de ces empoisonnements pourraient être évités.

Ampleur du problème des empoisonnements

Les empoisonnements accidentels d’enfant sont responsables 
chaque année de plus de 45 000 décès d’enfants et 
adolescents de 0 à 19 ans, et représentent 13% de l’ensemble 
des empoisonnements accidentels dans le monde. En tant 
que cause de décès par traumatisme non intentionnel 
chez les 1–14 ans, les empoisonnements se classent au 
quatrième rang après les accidents de la circulation, le feu 
et les noyades, selon une enquête de 2000/2001 portant sur 
16 pays à haut ou moyen revenu.  

On ne dispose pas de données mondiales sur les 
empoisonnements non mortels, mais les estimations de la 
charge que ces traumatismes font peser sur la société sont 
considérables et des études concernant à la fois des pays à bas 
et à haut revenu donnent à penser que les empoisonnements 
et leur prise en charge sont très coûteux.

Qu’est-ce qu’un empoisonnement ?

Un empoisonnement est une lésion cellulaire ou tissulaire, un trouble fonctionnel 
ou un décès causés par l’inhalation, l’ingestion, l’injection ou l’absorption d’une 
substance toxique ou « poison ». Les facteurs clés qui déterminent la gravité et 
l’issue d’un empoisonnement sont la nature, la dose et la formulation du poison 
ainsi que la voie d’exposition, la co-exposition à d’autres poisons, le fait que 
l’enfant s’est alimenté ou est à jeun, son âge et ses affections préexistantes.

Tout est poison et il n’y a rien qui ne 
contienne du poison, seule la dose fait 
que quelque chose n’est pas toxique.
Paracelsus, Encyclopaedia Britannica  

L’HISTOIRE DE HARRISON
Harrison est le plus jeune de quatre enfants. Le premier jour des vacances d’été, Lisa, la maman d’Harrison, a modifié son 
programme matinal et au lieu de vérifier comme d’habitude que tous les placards de la cuisine étaient  bien verrouillés, 
elle s’est rendue dans le salon pour brancher une vidéo à l’intention de l’aîné de ses enfants. Pendant ce temps, le petit 
Harrison âgé de 18 mois a ouvert un placard, enlevé le bouchon d’un flacon de détergent pour lave-vaisselle et bu 
une partie du contenu. Bien que le flacon ait été muni d’un bouchon résistant aux enfants, l’emballage ne comportait 
aucune instruction de sorte que la mère d’Harrison ignorait qu’il fallait  tourner le bouchon deux fois pour le verrouiller 
correctement.

Harrison a survécu mais ses lésions ont changé sa vie ainsi que celle des membres de sa famille. Son histoire et celles d’autres bambins ayant subi le même genre de traumatisme 
ont été rapidement rapportées par les médias et quelques semaines plus tard, des mises en garde ont été apposées par le fabricant sur tous ses flacons pour informer les 
consommateurs de l’existence du « double clic ». Quelques mois plus tard, le flacon a encore été modifié pour incorporer un limitateur de débit et un système de fermeture à 
un seul clic. L’Australie a maintenant adopté une législation aux termes de laquelle toutes les lessives pour lave-vaisselle doivent être vendues dans des récipients résistants 
aux enfants avec une mise en garde si le  pH du contenu dépasse 11,5. Les détergents dont le pH excède 12,5 ont été retirés du marché intérieur.

© Royal Children’s Hospital Foundation

Agents le plus communément impliqués dans les 
empoisonnements d’enfant

contre la toux ou le rhume, les vitamines et les comprimés de fer, les 
antihistaminiques et les anti-inflammatoires. 

narcotiques, les analgésiques et les drogues illicites.

lessives, les cosmétiques et le vinaigre.
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Les enfants de moins d’un an sont les plus exposés à un 
risque d’empoisonnement mortel, notamment dans les 
pays à bas ou moyen revenu (figure 10). Après la petite 
enfance, l’incidence des empoisonnements mortels 
décroît avec l’âge jusqu’à 14 ans, puis on observe 
une nouvelle augmentation – due soit à un abus de 
substances psychotropes soit à une exposition accrue 
après l’entrée dans la vie professionnelle. En ce qui 
concerne les empoisonnements non mortels, l’incidence 
est généralement plus élevée chez les enfants de plus d’1 
an et chez les jeunes. 

Les taux des pays à bas ou moyen revenu sont quatre 
fois plus élevés que ceux des pays à haut revenu dans 
toutes les régions sauf les Amériques où les taux de décès 
sont supérieurs dans les pays à haut revenu, notamment 
chez les 15–19 ans (tableau 13). La plus forte incidence 
s’observe en Afrique ainsi que dans les pays à bas ou moyen revenu d’Europe et du Pacifique occidental. Dans toutes 
les régions, les taux sont plus élevés chez les garçons que chez les filles. S’il n’est pas facile d’obtenir des données sur les 
empoisonnements non mortels, on peut cependant considérer que pour chaque décès, des milliers d’appels sont adressés 
aux centres anti-poisons dans le monde.

Pourquoi les enfants sont-ils exposés aux empoisonnements ? 

Les enfants risquent de s’empoisonner pour diverses raisons. Identifier et  comprendre ces risques aide à les prévenir.  

Age et stade de développement
L’âge et le développement sont étroitement associés au risque d’empoisonnement. Ils influent à la fois sur l’exposition 
à différents types de poisons et sur l’issue d’un empoisonnement accidentel. Les jeunes enfants sont particulièrement 
susceptibles d’ingérer des poisons, notamment les liquides, parce qu’ils portent la plupart des objets à leur bouche, qu’ils 
sont très curieux et qu’ils ignorent les conséquences de leurs actes. En revanche, les adolescents sont conscients des risques 
qu’ils prennent mais les pressions exercées par les pairs et leur tendance à adopter des comportements à risque peuvent 
les pousser à abuser de l’alcool et de drogues illicites, de sorte que les taux de létalité sont plus élevés chez eux que chez 
les enfants plus jeunes.

Sexe
A de rares exceptions près, les garçons sont plus exposés au risque d’empoisonnement que les filles. Dans le cas des 
exceptions, celles-ci peuvent s’expliquer par des différences de socialisation des sexes d’un pays ou d’une culture à 
l’autre.
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Figure 10 : Taux d’empoisonnements mortels pour 100 000 enfants par 
âge et par sexe, Monde, 2004

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

Tableau 13 : Taux de mortalité due à des empoisonnements pour 100 000 enfantsa par sexe, niveau de revenu du pays et région OMS, 2004

a Ces données concernent les moins de 20 ans. 
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise à jour 2004.

Afrique Amériques
Asie du 
Sud-Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen Revenu élevé

Revenu 
faible/moyen

4,9 1,2 0,4 1,7 0,3 2,4 1,3 1,7 0,1 1,5

Filles 3,0 0,4 0,3 1,6 0,2 1,7 0,0 1,5 0,1 2,1

Deux sexes 4,0 0,8 0,3 1,7 0,2 2,0 0,7 1,6 0,3 1,8
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Pauvreté 
Une situation socio-économique défavorable est étroitement associée aux empoisonnements mortels ou non, non seulement 
d’un pays à l’autre mais aussi à l’intérieur d’un même pays. Les familles pauvres risquent d’être plus exposées à certains 
poisons : en effet, elles utilisent du pétrole lampant ou du kérosène pour se chauffer et cuire les aliments, elles n’ont pas assez 
d’espaces de rangement pour tenir les poisons hors de la portée des enfants, elles risquent davantage de vivre à proximité 
de milieux toxiques, et elles peuvent être forcées de manger une nourriture non comestible. Elles sont aussi généralement 
moins en mesure d’accéder à un centre anti-poisons ou à un bon service de traitement des affections aiguës.

Caractéristiques du poison 
Plus le poison est concentré et actif, plus grand est le risque d’empoisonnement grave ou de décès. Les poisons liquides 
comme le paracétamol liquide créent un plus grand risque que les poisons solides comme les détergents de lave-vaisselle 
ou les comprimés car ils sont plus faciles à avaler. Lorsque la toxicité est associée à un contact avec la peau ou la bouche, 
comme dans le cas de substances acides ou alcalines, il en résulte des lésions encore plus graves. Certaines caractéristiques 
du produit, comme sa taille, sa couleur ou sa nature physique, peuvent inciter un enfant à le toucher ou l’ingérer ou, au 
contraire, l’en dissuader. Des études montrent que les liquides clairs sont les plus attirants, de même que les comprimés 
de couleur vive.

Stockage des agents et facilité d’accès
La facilité d’accès de l’enfant au poison est le principal facteur prédictif d’un empoisonnement. La commercialisation des 
poisons dans des emballages non munis de fermetures résistantes aux enfants accroît le risque d’empoisonnement. Même 
s’ils sont convenablement emballés et étiquetés, ces produits exposent les jeunes enfants à un danger si les adultes ne les 
rangent pas dans un endroit approprié. En outre, de nombreux parents ne comprennent pas que l’expression « résistant 
aux enfants » ne signifie pas « à l’épreuve des enfants » et  que les jeunes enfants peuvent encore ouvrir un tel emballage. 
Dès lors, des fermetures résistantes aux enfants ne sauraient en aucun cas remplacer une bonne surveillance. 

Saison et conditions météorologiques 
Les empoisonnements d’enfant se produisent toute l’année, mais on observe des variations saisonnières importantes 
entre les différents poisons. Les morsures ou piqûres d’animaux venimeux ou autres et les ingestions de kérosène, de 
médicaments et de pesticides surviennent le plus souvent en été. Parmi les explications possibles figurent le fait que l’on 
passe plus de temps à l’extérieur, que la surveillance se relâche et que l’on boit davantage pendant la saison chaude. Les 
empoisonnements par le monoxyde de carbone émanant des appareils de chauffage ou dus à l’absorption de remèdes 
contre la toux ou le rhume sont plus fréquents en hiver. 

Environnement socioculturel
Les données recueillies dans des pays à bas et à moyen revenu montrent l’importance des facteurs sociodémographiques 
dans les empoisonnements d’enfant. Parmi ces facteurs figurent la jeunesse des parents, un défaut de surveillance par 
des adultes et des déménagements fréquents. En outre, de médiocres conditions de vie, les croyances et coutumes 
locales et l’ignorance des dangers présentés par les substances chimiques sont toutes des facteurs de risque associés aux 
empoisonnements aigus.

Politiques, normes et législation 
Nombre de pays n’ont pas de politiques, normes ou lois régissant la fabrication, l’étiquetage, la vente, le stockage et 
l’élimination des substances toxiques et des sous-produits toxiques de l’industrie. De ce fait, les enfants sont exposés à un 
risque d’empoisonnement tant à leur domicile qu’à l’extérieur. L’emballage et la vente non réglementés de médicaments 
et autres substances toxiques dans des conditionnements non résistants aux enfants facilitent l’accès de ces derniers à 
des poisons et autres produits qu’ils peuvent ingérer à des doses létales. L’usage, le stockage et l’élimination incontrôlés 
de pesticides à proximité des habitations et dans des sources d’approvisionnement en eau exposent les enfants, et 
notamment ceux des catégories socioéconomiques inférieures, à des toxines. Il en va particulièrement ainsi dans les 
pays en développement où les contraintes économiques favorisent l’utilisation de substances pharmaceutiques et autres 
périmées et dangereuses.

Accès à des services de santé appropriés 
En cas d’empoisonnement, il est essentiel d’appliquer sans délai un traitement approprié pour pouvoir espérer une issue 
favorable. L’existence et l’accessibilité de centres anti-poisons et de services de santé de qualité influent sur la gravité des 
lésions provoquées par un empoisonnement. C’est ainsi que les enfants qui vivent dans des zones rurales ou reculées où 
les services de santé sont inexistants, inaccessibles ou de piètre qualité risquent davantage une issue défavorable. 
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Que peut-on faire pour prévenir les empoisonnements ? 

Etant donné que les empoisonnements sont souvent mal diagnostiqués ou passent inaperçus, le traitement peut s’en 
trouver retardé et les conséquences sont alors souvent tragiques. La prévention est donc la meilleure solution et peut être 
assurée à l’aide de stratégies prouvées (voir le tableau 15). La précaution qui consiste à ranger les médicaments et autres 
substances toxiques sous clé en un lieu sûr semble à première vue être une bonne pratique, mais elle n’a pas été soumise 
à une évaluation rigoureuse.

Approches environnementales et techniques 
Eliminer le poison de l’environnement, par exemple en détruisant les plantes toxiques et en passant de sources de 
combustible individuelles, comme les bombonnes de kérosène à un service public fournissant de l’électricité ou du 
gaz naturel.
Remplacer le poison par un autre de toxicité moindre, par exemple les barbituriques hautement toxiques (hypno-
sédatifs destinés à faire dormir) par des hypno-sédatifs d’une classe différente moins dangereux (benzodiazépines) ; 
reformuler les alcools méthyliques en y incluant de l’alcool éthylique au lieu de méthanol.
Réduire la toxicité du poison en le conditionnant à des concentrations ou doses non létales. C’est ainsi qu’en limitant à 
Sainte-Lucie la vente d’acide acétique à une forme diluée, on a réduit les cas d’empoisonnement par cette substance. 

Législation et normes 
Elaborer et appliquer des normes pour les emballages résistants aux enfants des poisons indispensables comme les 
médicaments, les substances chimiques de ménage et autres produits toxiques. Grâce à cette approche, des réductions 
significatives du nombre d’empoisonnements ont pu être obtenues dans des pays à haut revenu.  

Education et développement des compétences
Veiller à ce que les médicaments et autres produits toxiques présents dans les foyers soient emballés et stockés dans des 
de meilleures conditions de sécurité. Les experts estiment qu’à cet effet, il importe d’informer ceux qui sont en charge 
d’enfants des risques courus et de la nécessité de ranger ces produits en lieu sûr, d’élaborer des normes visant à éviter 
l’utilisation d’emballages non sécurisés pour les substances dangereuses et de mobiliser le concours des fabricants et des 
vendeurs de ces produits. En Afrique, une intervention consistant à distribuer gratuitement des bombonnes munies 
de fermetures résistantes aux enfants a permis de réduire de près de moitié les empoisonnements par le kérosène.

Soins de santé 
Mettre en place des centres anti-poisons pour établir 
un ordre de priorité des cas d’empoisonnement, 
donner aux aidants et aux structures sanitaires des 
conseils avisés au moment opportun, guider les 
premiers soins lorsqu’il y a lieu et adresser les cas 
d’empoisonnement les plus graves à un service de 
santé pour traitement.

Qu’est-ce qui nécessite une plus ample confirmation ou 
qui ne fonctionne pas ?

la réglementation ou la 
suppression des substances toxiques pouvant être aisément confondues avec des 
produits comestibles, ou pour faire réduire l’attractivité des produits toxiques. 

non refermables ou 
en plaques thermoformées pour les comprimés est potentiellement dangereuse car 
ceux-ci ne sont pas résistants aux enfants.

Tableau 14 : Liste récapitulative des stratégies de prévention des empoisonnements prouvées et prometteuses 

STRATEGIE EFFICACE PROMETTEUSE

Elimination de l’agent toxique

Législation imposant l’usage de conditionnements résistants aux enfants pour les médicaments et poisons, et mesures d’application

Conditionnement de quantités de médicaments non létales

Mise en place de centres anti-poisons

Mise sous clé des médicaments et autres substances toxiques ?
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PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
Chaque enfant a le droit de grandir dans un environnement qui ne mette pas 
sa santé ou son bien-être en danger. Or, en Afrique du Sud, de 40 000 à 60 000 
enfants s’empoisonnent chaque année en ingérant du pétrole lampant ou du 
kérosène – combustibles couramment utilisés par la plupart des familles pour 
chauffer et pour cuire – stockés dans des bidons sans fermeture de sécurité et 
non étiquetés. Si tous ces empoisonnements ne sont pas mortels, les douleurs et 
les souffrances qu’ils infligent aux enfants et à leurs familles sont considérables 
tout comme les coûts du traitement pour l’Etat.

Or une solution efficace existe. Des récipients munis de fermetures résistantes 
aux enfants – c’est à dire qu’un enfant de moins de cinq ans a du mal à ouvrir 
mais qu’un adulte ouvre sans peine – sont la seule solution prouvée pour 
réduire les cas d’ingestion de pétrole chez les enfants. Cette stratégie qui a fait 
ses preuves s’est déjà révélée applicable dans une communauté d’Afrique du 
Sud, et l’on estime que l’obligation d’utiliser des fermetures résistantes aux 
enfants pourrait sauver plus de 80 vies par an dans le pays et réduire de moitié 
les ingestions de pétrole. 

Changer un emballage pour sauver des vies

© L. Matzopoulos, Khusela Abantwana
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La voie du progrès

Le rapport résumé ici, qui est le premier rapport mondial sur le sujet des traumatismes chez l’enfant, 
expose l’état des connaissances sur les cinq principales causes de traumatismes non intentionnels 
chez les moins de 18 ans, ainsi que certaines mesures qu’il convient de prendre pour s’attaquer 
au problème. 

Principaux messages du rapport 

Les traumatismes chez l’enfant sont un problème majeur de santé publique directement lié à la survie de l’enfant. Dans 
l’ensemble du monde, près de 830 000 enfants de moins de 18 ans succombent chaque année à un traumatisme et des 
dizaines de milliers souffrent de lésions non mortelles. Ceci, en dépit du fait que la majorité des pays du monde ont 
ratifié le Convention des Nations Unies sur les droits de l’enfant, laquelle impose l’adoption de mesures appropriées pour 
prémunir les enfants contre ces traumatismes.

La bonne nouvelle est que nous savons en quoi consistent un grand nombre des mesures qui s’imposent : les traumatismes 
de l’enfant peuvent être évités et une large part du présent résumé expose les stratégies prouvées ou prometteuses dont 
nous disposons. Nombre de pays à haut revenu ont été en mesure de réduire notablement leur taux de traumatismes 
mortels chez l’enfant. C’est ainsi qu’en Suède, sur une période de 30 années, les taux de traumatismes chez l’enfant ont 
été abaissés de plus de 50%. Si seulement une douzaine environ des stratégies prouvées analysées dans le rapport étaient 
universellement appliquées, près d’un demi million de décès d’enfant seraient évités chaque année – c’est à dire que plus 
de 1000 vies d’enfant seraient sauvées chaque jour. Nous ne pouvons pas nous permettre d’attendre : le coût de l’inaction 
serait inacceptable.

Outre l’adoption et l’application des stratégies prouvées ou prometteuses de prévention des traumatismes chez l’enfant, 
les pays doivent envisager la mise en place de l’infrastructure nécessaire au soutien de ces activités. Seuls quelques rares 
pays disposent de données de bonne qualité sur la traumatologie pédiatrique et la recherche sur ce sujet est trop limitée. 
C’est ainsi qu’il faudrait savoir ce qui fonctionne dans les pays à bas ou moyen revenu. La recherche sur les traumatismes 
de l’enfant est partout sous financée et il existe trop peu de spécialistes de la prévention de ces traumatismes pour mener 
à bien ce qui doit être fait.

Les enfants sont de puissants agents du changement et il convient de les mobiliser au cours des phases d’élaboration et 
d’exécution des projets de prévention des traumatismes chez l’enfant aux niveaux local, national et international. On 
trouvera ci-après un extrait d’une rédaction présentée par Anupama Kumar, 16 ans, du Kerala (Inde). Elle est la lauréate 

mondiale de la Jeunesse qui s’est tenue au Palais des Nations de l’ONU à Genève (Suisse) en avril 2007.

Les médias sont un important facteur d’une meilleure prise de conscience de la sécurité routière qui a été jusqu’ici largement négligée. Les témoignages de 
célébrités, associés à des messages télévisés diffusés aux heures de grande écoute et à des programmes d’éducation par les pairs, constitueraient un moyen aisément 
accessible et attrayant de promouvoir cette prise de conscience, notamment chez les jeunes. Ils transmettraient l’idée qu’une conduite décontractée est une conduite 
sans danger et insisteraient longuement sur le fait que conduire en état d’ivresse, utiliser un téléphone portable au volant et ne pas fixer sa ceinture de sécurité  
(ou ne pas mettre son casque) n’est pas seulement dangereux, mais aussi franchement dépassé . Les célébrités pourraient en outre activement inciter à marcher ou 
à prendre un vélo dans tous les cas où cela est possible .

© M. Kokic, WHO

L’HISTOIRE D’ANUPAMA
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Interventions prouvées pour la prévention des
traumatismes chez l’enfant

N o y a d e s
Eliminer (ou couvrir) les collections d’eau dangereuses 
Imposer le clôturage des piscines sur les quatre côtés 
Porter des dispositifs individuels de flottaison
Procéder à une réanimation immédiate en cas d’accident

B r û l u r e s
Promulguer (et faire appliquer) de lois sur les détecteurs de fumée
Elaborer et appliquer une norme pour les briquets résistants aux enfants
Promulguer (et faire appliquer) des lois sur la température de l’eau chaude  
des robinets, et éduquer le public 
Traiter les patients dans des centres de soins aux brûlés spécialisés

C h u t e s
Exécuter des programmes communautaires diversifiés comme « Les enfants ne peuvent
pas voler »
Redessiner le mobilier et autres équipements des crèches
Pour les aires de jeux, fixer des normes relatives à l’épaisseur des revêtements de surface 
appropriés, à la hauteur des appareils et à leur entretien
Légiférer sur les garde-corps de fenêtre

E m p o i s o n n e m e n t s
Eliminer l’agent toxique
Promulguer (et faire appliquer) des lois sur les conditionnements de médicaments et  
de poisons résistants aux enfants
Conditionner les médicaments en quantités non létales 
Mettre en place des centres anti-poisons

S é c u r i t é  r o u t i è r e
Promulguer (et faire appliquer) des lois fixant un âge minimum pour la consommation d’alcool
Définir (et imposer) des taux limites d’alcoolémie inférieurs pour les nouveaux conducteurs et
pratiquer la tolérance zéro à l’égard des contrevenants 
Faire porter des casques aux motocyclistes et aux cyclistes 
Promulguer (et faire appliquer) des lois relatives aux ceintures de sécurité, aux dispositifs de  
maintien pour enfants et au port du casque
Imposer une réduction de la vitesse des véhicules aux abords des écoles, des zones d’habitation
et des aires de jeu 
Séparer les différents types d’usagers de la route 
Prévoir (et imposer) l’allumage des phares le jour pour les motocyclistes
Adopter (et imposer) un système de permis de conduire gradué 



La traumatologie pédiatrique relève 
de nombreux secteurs et il convient 
d’améliorer la prise de conscience et la 
compréhension de l’ampleur du problème, 
des facteurs de risque et des moyens de 
prévention pour prendre les mesures qui 
s’imposent. Si l’on veut réduire le risque 
de traumatisme chez l’enfant, il faut que 
des groupes très divers – organismes de 
développement international et bailleurs 
de fonds, gouvernements, organisations 
non gouvernementales, secteurs privé, 
médias, enseignants et responsables 
locaux, parents – ainsi que les enfants 
et adolescents eux-mêmes, se mobilisent 
et s’engagent durablement. Tous ont un 
rôle à jouer.

Recommandations

Le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes chez l’enfant est un plaidoyer en faveur de l’adoption d’interventions 
basées sur l’expérience ainsi que d’une participation suivie de tous les secteurs – public, privé et société civile – pour 
lutter contre les accidents dont sont victimes des enfants. Il est grand temps de tenir la promesse qui a été faite par les 
gouvernements de s’attaquer au problème des traumatismes chez l’enfant et de créer un monde où celui-ci puisse vivre, 
apprendre et jouer sans risquer d’être tué ou blessé. Les gouvernements et tous les responsables sont invités à prendre des 
mesures pour endiguer l’épidémie de traumatismes chez l’enfant et à considérer les sept recommandations ci-après lors 
de l’élaboration de programmes visant à prévenir ce fléau.

Recommandation 1 : Intégrer la lutte contre les traumatismes chez l’enfant dans une approche
globale de la santé et du développement infantiles
Une stratégie complète de la santé et du développement infantiles doit prendre en compte toutes les principales 
causes d’invalidité et de handicap chez l’enfant, y compris par conséquent les traumatismes. Les programmes existants 
d’amélioration de la survie de l’enfant doivent inclure des stratégies de prévention des traumatismes chez l’enfant dans 
leurs services de base pour la santé de l’enfant. Le nouvel intérêt que l’on porte aujourd’hui aux soins de santé primaires 
offre aux gouvernements, aux ministères de la santé et à diverses organisations de la société civile l’occasion de restructurer 
leurs programmes de santé infantile pour y inclure la lutte contre les traumatismes chez l’enfant. Pour évaluer le succès 
des programmes de santé infantile, on doit utiliser non seulement l’indicateur traditionnel qu’est la mortalité due aux 
maladies infectieuses mais aussi des mesures des traumatismes mortels et non mortels.

Recommandation 2 : Elaborer et appliquer une politique de prévention des traumatismes chez 
l’enfant et un plan d’action
Chaque pays doit élaborer une politique de lutte contre les traumatismes chez l’enfant mobilisant des secteurs très divers. 
Doivent être ainsi impliqués divers organismes chargés des transports, de la santé, de la planification, de la sécurité des 
produits de consommation, de l’agriculture, de l’éducation et des questions juridiques. Il faudrait aussi une représentation 
interdisciplinaire avec des experts du développement de l’enfant, des accidentologues, des ingénieurs, des urbanistes, des 
cliniciens, des sociologues et d’autres encore. On devrait enfin s’assurer le concours de diverses personnes sensibles à ces 
questions et représentant les pouvoirs publics, le secteur privé, des organisations non gouvernementales, les médias et le 
grand public.

Une telle politique doit tenir compte des besoins de tous les enfants, notamment des plus vulnérables comme les pauvres 
et les sans logis ainsi que les fillettes, et elle doit être liée aux autres stratégies axées sur la santé de l’enfant. La politique 
de lutte contre les traumatismes chez l’enfant dans un pays doit inciter à élaborer des normes et codes nationaux sur des 
sujets directement en rapport avec la traumatologie infantile comme les produits et appareils à l’usage des enfants, la 
sécurité des aires de jeu et des écoles et les règlements et lois applicables à la construction des logements.

Principaux messages du rapport

de l’enfant.

de nombreux secteurs.
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Une stratégie nationale doit fixer des objectifs ambitieux mais réalistes sur cinq à dix ans. Elle doit avoir des issues 
mesurables et disposer de ressources financières suffisantes pour l’élaboration de mesures ainsi que pour leur application, 
leur gestion, leur suivi et leur évaluation. Lorsque la stratégie de prévention des traumatismes chez l’enfant est en place, 
il faut préparer des plans d’action nationaux et locaux précisant le détail des mesures à prendre et allouant les ressources 
nécessaires.

Recommandation 3 : Mettre en oeuvre des mesures particulières pour prévenir et limiter les 
traumatismes chez l’enfant
Des mesures particulières s’imposent pour prévenir et limiter les traumatismes chez l’enfant ainsi que pour en minimiser 
les conséquences. Ces mesures, qui s’inscrivent dans la stratégie nationale de santé infantile, doivent être fondées sur des 
observations fiables, être en harmonie avec le contexte local – culturel et autre – et avoir été testées sur place. L’évaluation 
des interventions doit faire partie intégrante du programme.

Des interventions spécifiques pour chaque type de 
traumatisme ont fait l’objet d’un examen détaillé dans 
la section précédente du présent résumé ainsi que leur 
impact sur la fréquence et la gravité des traumatismes et, 
lorsque cet élément est connu, leur rapport coût-efficacité. 
Aucun ensemble standard d’interventions ne peut convenir 
à tous les pays mais les principales approches demeurent 
les mêmes : législation et son application, modification 
des produits, modification de l’environnement, éducation 
et développement des compétences, et soins médicaux 
d’urgence. 

Recommandation 4 : Renforcer les systèmes de santé pour les rendre à même de s’attaquer au 
problème des traumatismes chez l’enfant
Il faut renforcer l’ensemble du système de santé pour qu'il puisse dispenser des soins de haute qualité aux enfants blessés 
ainsi que des services de réadaptation et de soutien. Cette action doit comprendre la mise en place et l’entretien d’un 
système efficace de soins pré-hospitaliers ; une prise en charge aiguë de qualité pour les enfants blessés dans les hôpitaux et 
dispensaires en dotant ces structures d’un matériel et de médicaments appropriés et adaptés aux enfants ; des programmes 
de réadaptation convenables qui s’appliquent à la fois aux conséquences à long terme, tant physiques que psychologiques, 
des traumatismes ; et enfin, la coordination avec les secteurs connexes pour garantir une prise en charge globale de l’enfant 
blessé.

Le système de santé doit aussi être renforcé pour pouvoir apporter une protection financière et un soutien social aux 
familles et aux ménages des enfants blessés. Sans une telle aide, certains ménages risquent d’être acculés à la misère par 
suite d’un accident survenu à un enfant, notamment dans les pays pauvres.

Songer à impliquer les enfants dans le processus 
de décision car ils peuvent :

risques de traumatisme, par exemple en utilisant des dispositifs de sécurité 
et en jouant dans des lieux sans danger.

famille.

traumatismes.

Les gouvernements doivent :

celui plus restreint du plan de prévention des traumatismes chez l’enfant.

ceux qui concernent l’infrastructure.
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Il faut mettre sur pied en priorité des programmes de formation appropriés. Nombre de pays n’ont pas assez de personnels 
ayant les compétences et l’expérience requises pour élaborer et appliquer un programme efficace de prévention des 
traumatismes chez l’enfant. 

Les gouvernements doivent entamer ce processus en désignant, au sein du ministère de la santé, un point focal ou 
coordonnateur de la prévention des traumatismes chez l’enfant. Le modèle d’organisation utilisé peut dépendre de la 
situation du pays, mais il importe que la responsabilité de la lutte contre les traumatismes chez l’enfant soit clairement 
établie.

Recommandation 5 : Renforcer la qualité et la quantité des données disponibles pour la 
prévention des traumatismes chez l’enfant
En matière de traumatologie infantile, il est important de déterminer l’ampleur et les caractéristiques du problème et 
d’évaluer les politiques nationales destinées à combattre ce fléau ainsi que la capacité à prendre en charge ce type de 
traumatismes. On doit parfaitement connaître non seulement les chiffres des décès, des blessures non mortelles et des 
handicaps dus à des traumatismes chez l’enfant, mais aussi le type d’enfant le plus touché par les accidents, les formes de 
traumatisme les plus fréquentes, les zones géographiques où se posent les plus graves problèmes, les facteurs de risque en 
cause et enfin, les politiques et programmes de santé infantile et les interventions particulières contre les traumatismes 
qui ont été mis en place. En outre, il faut adopter sur le plan international des définitions normalisées, non seulement 
pour les traumatismes mais aussi pour les handicaps.

Les sources de données peuvent varier en fonction du type de traumatisme. C’est ainsi que les données sur les accidents 
de la circulation peuvent s’obtenir auprès de la police, du ministère de la santé et des structures sanitaires, et du ministère 
des transports. Les données sur les chutes peuvent émaner de systèmes de surveillance des traumatismes, d’enquêtes à 
assise communautaire et des registres des entrées dans les services pédiatriques. Dans tous les cas, il convient de tenir 
compte avant leur utilisation des limites de ces données et de leur influence éventuelle sur les observations qui doivent 
être faites.

Les systèmes d’information sur les traumatismes de l’enfant doivent être simples et d’un emploi rentable, adaptés au 
niveau de compétence du personnel qui les utilise, et conformes aux normes nationales et internationales (y compris le 
codage des causes externes). Lorsque cela est possible, on les intégrera avec d’autres systèmes d’information sur la santé 
infantile comme les enquêtes démographiques et sanitaires, les enquêtes sur la prise en charge intégrée des maladies de 
l’enfance et les études sur les autopsies verbales. Les données recueillies doivent être largement partagées avec les autorités 
compétentes et les groupes concernés, notamment ceux qui sont chargés de la santé infantile, de l’éducation et de l’aide 
sociale, comme les organismes de développement de l’enfant.
Rares sont les données dont on dispose dans la plupart des pays sur l’impact des traumatismes de l’enfant, mais on sait 
que celui-ci est important. Aucune étude n’a par ailleurs été faite sur le rapport coût-efficacité des mesures de prévention. 
Evaluer, lorsque cela est possible, les coûts économiques directs et indirects des traumatismes chez l’enfant ainsi que la part 
du produit naturel brut que ces coûts représentent, peut aider à faire prendre conscience de l’ampleur du problème.

Recommandation 6 : Définir les priorités de la recherche et appuyer les recherches sur les 
causes, les conséquences, les coûts et la prévention des traumatismes chez l’enfant
Il convient d’établir un programme de recherches sur les traumatismes de l’enfant aux niveaux national et régional. Ce 
programme doit être fondé sur des données factuelles émanant de secteurs très divers. On doit intensifier les travaux portant 
sur tous les principaux aspects du problème des traumatismes chez l’enfant, y compris les analyses économiques du coût 
des traumatismes et de celui des interventions, les essais d’intervention à grande échelle, notamment dans les pays pauvres, 
l’étude des issues non fatales et des handicaps, et la détermination des meilleurs moyens d’intégrer les interventions axées 
sur les traumatismes dans les programmes de santé infantile.

Pour être menées à bien, les recherches supposent des 
investissements bien ciblés permettant de développer 
le potentiel humain et technique, particulièrement 
dans les pays à bas ou moyen revenu. Il faut mettre en 
place une masse critique de chercheurs qualifiés dans 
le domaine des traumatismes et de leur prévention 
et renforcer les capacités de recherche dans toute une 
série de disciplines, y compris l’épidémiologie, les essais 
cliniques, l’économie, l'ingénierie, la sociologie, la 
psychologie du comportement et du développement, 
l’évaluation des produits et l’analyse des politiques.

Les enseignants et les animateurs locaux doivent :

sans danger.

et les activités récréatives.

programmes de formation professionnelle existants.

scolaire.

des interventions axées sur les traumatismes chez l’enfant.
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Recommandation 7 : Faire mieux prendre conscience
de la prévention des traumatismes chez l’enfant et y 
consacrer des investissements
Le fait avéré que les traumatismes subis par les enfants sont généralement 
prévisibles et évitables échappe souvent au grand public, mais aussi aux 
décideurs, au personnel médical et aux bailleurs de fonds. Il est donc 
essentiel d’instaurer une meilleure prise de conscience de cette réalité. 
Si l’on parvient à ce que des personnalités ou des politiciens réputés 
défendent activement la cause de la prévention des traumatismes chez 
l’enfant, c’est là un énorme avantage. Et si à une telle mobilisation 
s’ajoutent un mouvement actif de la société civile et des organisations 
locales de base oeuvrant pour la sécurité des enfants ainsi que des 
rapports positifs et responsables des médias sur ce sujet, alors les 
changements culturels nécessaires peuvent s’opérer dans la société.

Par ailleurs, des conférences internationales offrent l’occasion 
d’échanger des connaissances et de constituer des réseaux et des 
partenariats. Des stratégies complémentaires, comme celle qui consiste 
à introduire la prévention des traumatismes dans les programmes 
scolaires et universitaires, peuvent aussi aider à sensibiliser les jeunes 
aux risques de traumatismes chez l’enfant.

Des investissements financiers bien ciblés peuvent réduire 
considérablement l’incidence des traumatismes et des décès 
chez l’enfant. Il importe que tous les pays comparent les coûts 
d’interventions déterminées à leurs avantages et fixent un ordre 
de priorité en conséquence. Des organisations internationales non 
gouvernementales et de grandes sociétés commerciales peuvent 
contribuer à provoquer une meilleure prise de conscience aux niveaux 
mondial et national, tout comme des employeurs sensibilisés aux 
problèmes sociaux et des citoyens ordinaires engagés peuvent le faire 
au niveau local.

Conclusion

Des engagements solennels à réduire la charge des maladies infantiles ont souvent été pris aux niveaux national et 
international. Malgré cela, les taux de mortalité, de morbidité et d’invalidité infantiles demeurent élevés. L’une des 
principales raisons en est l’impact de la traumatologie pédiatrique qui touche les enfants de tous âges.

La communauté mondiale dispose de connaissances, d’un arsenal d’interventions et de ressources qui lui permettent de 
prévenir ce gaspillage de vies saines chez les plus jeunes de nos sociétés. Le présent rapport est un plaidoyer en faveur 
d’interventions basées sur des données factuelles et d’une participation durable de tous les secteurs – public, privé et 
société civile – pour lutter contre le problème des traumatismes chez l’enfant. Il est grand temps que les gouvernements 
honorent leurs engagements et créent un monde où les enfants puissent apprendre, jouer, grandir et, en un mot, vivre 
sans risquer d’être tués ou blessés.

Les organisations internationales, les organismes de 
développement et les bailleurs de fonds doivent très 
clairement donner la priorité à la prévention des 
traumatismes chez l’enfant au niveau international ; 
financer et promouvoir la recherche et les évaluations 
sur la prévention des accidents d’enfant ; inciter les 
gouvernements à entreprendre des actions durables 
pour cette prévention ; et enfin, à appuyer les efforts de 
développement du potentiel.

Journalistes et reporters peuvent aider
à attirer l’attention du grand public sur
la prévention des traumatismes chez 

l’enfant :

les chocs psychologiques provoqués par les blessures – et en y 
donnant toujours des informations sur la prévention.

publication d’histoires de jeunes survivants et de leurs familles 
où l’accent sera mis sur les bonnes pratiques en matière de 
prévention.

pièces radiophoniques ou télévisées et dans d’autres types 
d’émissions.

accidents chez l’enfant.
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PRÉVENTION DES TRAUMATISMES
La première Assemblée mondiale de la jeunesse pour 
la sécurité routière jamais organisée s’est tenue en 
avril 2007 à l’Organisation des Nations Unies à Genève 
(Suisse). Près de 400 délégués venus de plus de 100 pays 
ont partagé leurs expériences et échangé des idées et ils 
ont défini des moyens d’améliorer les mesures de sécurité 
routière dans leurs pays. Cette réunion de deux jours a été 
mise sur pied et dirigée par des jeunes. Elle a débouché 
sur l’adoption d’une Déclaration des jeunes en faveur 
de la sécurité routière qui a été remise au Président de 
l’Assemblée générale des Nations Unies.

Les délégués se sont ensuite retrouvés sur les marches 
du Palais des Nations où a eu lieu un lâcher de ballons 
blancs, hommage émouvant aux victimes d’accidents 
de la circulation. En lâchant son ballon, l’égyptienne 
Yomna Safwat a prononcé ces mots : « Aussi nombreux 
qu’ils soient, ces ballons le sont encore moins que les larmes versées par ceux qui pleurent un être aimé victime d’une mort inutile sur la route. En hommage 
à ces jeunes âmes, chaque ballon est un vibrant appel lancé au monde pour qu’il prenne des mesures afin de sauver les vies des jeunes et d’éviter les décès et 
traumatismes dus aux accidents de la circulation. J’envoie ce ballon à mon frère chéri Mohammed Karim, pour lui dire que sa vie n’a pas été sacrifiée en vain 
et qu’elle va contribuer à renforcer l’action engagée par les jeunes du monde entier afin de rendre nos routes plus sûres ».

Déclaration des jeunes en faveur de la sécurité routière

© M. Kokic, WHO
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