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1. INTRODUCTION

Les accidents domestiques constituent dans notgétéoun probleme majeur de santé
publique, principalement pour les jeunes. Dés I'dge an et jusqu'a plus de 30 ans, ils
représentent une cause majeure de mortalité, deiditéret de handicap permanent. Ce sont
notamment des publications impulsées par 'OMS dej@s années 1950 qui ont inspiré les
professionnels pour agir contre l'indifférence a sget. Bien que les accidents de la
circulation aient retenu d’abord I'attention, oe tarda pas a découvrir I'ampleur et la
séverité des accidents domestiques et de loisricplierement chez les jeunes. En France,
nous disposons essentiellement de deux grandesesoufinformations concernant les
accidents de la vie courante :

* Le systeme EHLASS (European Home and Leisure Aoti@arveillance System),
basé, jusqu’a son arrét en 1998, sur les consrtat’'urgences de 8 hbpitaux publics
sélectionnés sur une base de volontariat

* L’enquéte postale de la CNAMTS (Caisse nationalel'a@gsurance maladie des
travailleurs salariés) qui a été menée jusqu’'erd188pres d’'un échantillon national
représentatif d’assurés sociaux du régime géhéral

Chaque année en France, le nombre d’accidentsuvile ¢@urante nécessitant un recours aux
soins varierait selon les modalités de recueileedtb millions de personnes selon I'enquéte
CNAMTS 2 et 6 millions selon I'enquéte EHLASS Parmi elles, la part des enfants de
moins de 16 ans représenterait 1,2 million accglebdans I'ensemble des pays de I'Union
européenne, le niveau de mortalité accidentellée restuellement préoccupant chez les
jeunes. En effet, des I'age d’'un an jusqu’a I'adtlte, la mort violente (principalement
accidentelle) représente la premiére cause de dismes tous les pays industrialisés. La
France occupe une situation plus proche de celigpdgs les moins bien placés en terme de
mortalité que celle des pays aux taux les plus(Bagde, Royaume-Uni). A priori, la part
évitable de ces déces semble élevée, ce qui seulignportance des programmes de
prévention. Les stratégies de prévention comportiEnx composantes principales :
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v une prévention dite « active » qui repose prineipant sur I'information,
I'éducation au risque, a la sécurité et a la proonotle la santé et qui vise a
modifier les comportements;

v les actions dites de prévention « passive » ont pbjectif de protéger les
personnes en toutes circonstances par I'amélioraté I'environnement. Le
principal outil demeure la normalisation des pri¢slei des services.

Il parait pertinent de s'intéresser plus en proéamdsur les risques domestiques chez les
jeunes enfants, immatures devant le danger, et @owkeveloppement physiologique en
devenir fait qu’ils sont les premiers exposés autiples dangers de la maison. Il existe une
indiscutable spécificité des accidents de I'enfand’'une part celui-ci présente une
vulnérabilité trés particuliere a certains risqd@cidents (intoxications médicamenteuses ou
par les produits ménagers, noyades, défenestraBbosillantage par exemple), d’autre part,
il n’est pas responsable de son cadre de vie, bidgit souvent des risques imposés et n'est
pas le partenaire direct des acteurs de la pr@reqtii doivent passer par I'intermédiaire de
la famille. La genése de l'accident est presqugotoma multifactorielle : il s’agit d'un
événement tres complexe, mettant en jeu des facezwironnementaux et matériels (objets
et produits dangereux) et des facteurs comporteEuen

2. DEFINITIONS

Pour 'OMS l'accident se définit par « un événemeat, dans une séquence chronologique
généralement courte, conduit a un transfert d’éaeggtre une source et une structure cible
susceptible d’étre modifiee, de maniere réversthlenon ». Cette définition est cependant
incomplete car elle élimine les accidents qui r@/pgquent pas de lésions tels que :
v’ « les presque accidents » ou I'accident est éaité aucun dommage, alors que
toutes les conditions pour sa survenue ont étéagun
v les incidents qui surviennent quotidiennement @résentent des situations
dangereuses qui se terminent par un dommage smenigu’il ne donne pas
lieu & une consultation médicale (petite coupuoggtdoincé dans une porte...).
Ces deux derniéres catégories sont cependantdstéres a considérer dans la mesure ou
elles ont une valeur éducative peut-étre aussi dgraque les accidents réels. Leur
connaissance est pourtant difficile puisqu’elles danent habituellement lieu a aucun
enregistrement épidémiologique.
Les accidents domestiques sont ceux qui survienmerdomicile. Les accidents de la vie
courante se définissent comme étant les accidemigreant au domicile ou dans ses abords
immeédiats, sur les aires de sports ou de loisit&cale, et tous ceux survenant a un autre
moment de la vie privée, a I'exception des accileet|a circulation, du travail, des suicides
et des agressions. L’'essentiel des données épib@mjoes disponibles concerne les
accidents de la vie courante, qui seront traités da travail.

3. EPIDEMIOLOGIE

Les données épidémiologiques concernant les adsidiemestiques de I'enfant ne peuvent
étre valablement considérées comme le reflet dungghéne accidentel parce qu’elles ne
représentent qu’une petite partie du probleme.dstudption de la morbidité est difficile : en

effet, il existe peu de systemes coordonnés deeilediinformations sur les Iésions traitées
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dans les services d'urgences ou dans les cabinéticaux aux niveaux régionaux et
nationaux ; les structures des services médicatigntaselon les pays et ne permettent pas
une mise en commun simple des données publieelepagences nationales. Il existe une
grande diversité de sources d’informations sur desidents domestiques et de loisirs :
statistiques démographiques et sanitairésformation des services d’assistance médicale et
de secourd, informations hospitaliéres recueillies dans lesvises d'urgence et par les
registres d’hospitalisation, informations recueslipar les compagnies d’assurances, dossiers
des administrations, des pouvoirs réglementaisnmissions pour la sécurité des produits
et la répression des fraudes, arréts de la courgustice, systeme d'alerte inter -
administrative et publique qui ont pour but de dieproduits, services et comportements a
risque®. Dans tous les pays on utilise une sélection desoarces hétérogénes pour obtenir
une vue globale de la mortalité accidentelle (t®utauses confondues), mais un
enregistrement sur 'ensemble des structures des i de prévention s’avere tres difficile.
Sur le plan européen, le programme EHLASS, viseuidei981 a établir un systéme
harmonieux pour le recueil et 'échange des donmséesles accidents domestiques et de
loisirs.

3.1 Mortalité

Dans I'ensemble des pays développés, I'état det sded enfants et des adolescents s’est
considérablement amélioré. Actuellement, aprésréanjgre année de vie marquée par un
nombre important de décés liés aux affections gioe périnatale et aux malformations
congénitales, la mortalité est devenue faible &cliesion de celle liée aux accidents : des
lage d'un an et pendant toute l'enfance et I'adoénce, les accidents (et plus
particulierement ceux qui surviennent dans le calmestique et de loisirs) constituent la
premiere cause de déces.

3.1.1 Mortalité selon l'dge et le sexe

L’étude de I'évolution du nombre de déces entre2188 1998 en fonction des tranches
d’ages, montre au cours de cette période une sagrede plus de 70 % du nombre de déces
par accident de la vie courante chez les jeunesndies de 15 ans. Cette baisse est
équivalente pour les deux sexes. La diminution igme entre 1982 et 1987 est
probablement due en partie a une classificatios plopropriée des décés par mort subite
inexpliqguée du nourrisson, auparavant mal difféenaes suffocations. Le faible nombre
absolu de déces chez les jeunes enfants ne dofapasminimiser la part importante des
accidents de la vie courante. En effet, ceux-ct sopliqués dans :

v 1 décessur5entre let4ans;

v’ 1 déceéssur8entre5etl4ans;

v' 1 déces sur 10 entre 15 et 24 ans.
C’est dans la classe d’age, de 1 a 4 ans, que tt@litéo par accidents domestiques est la plus
importante, évaluée par 'OMS a 33/100 000 habstart 1993 pour I'ensemble des pays
membres de I'Union européenne. Il est a noter jdlrues que le taux de mortalité par
accident est plus important chez les garcons gee I&s filles. Un rapport récent de I'Unicef
® regroupant les données de 26 états membres deCDO@rganisation for Economic
Cooperation and Developemgmiontre que les garcons, tout age confondu dé4lans, ont
une mortalité entre 1,5 a 2 fois plus importante tgs filles ; ceci pouvant s’expliquer par
une exposition supérieure aux risques ainsi quauparattitude en général plus permissive a
I'égard des garcons.
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3.1.2 Mortalité selon les principales causes de déces

A chaque age correspond un profil causal bien qdigr. La principale cause de mortalité
avant I'age de un an est représentée par les stifios mécaniques. Des I'age de un an, en
dehors des accidents de la circulation, noyaddsuras, chutes, intoxications et accidents
provoqués par le feu constituent les causes desd@midentels les plus importantésAlors
gu’'avant I'adge de un an la principale cause de siped accident domestique est largement
représentée par les suffocations, les causes des dgdwez I'enfant de 1 a 4 ans sont
essentiellement représentées par ordre décroigsantles noyades, les brllures, les
suffocations, les chutes, les intoxications.

3.2 Morbidité
3.2.1 Fréguence

En dépit de données épidémiologiques insuffisaméegux d’incidence des accidents de la
vie courante donnant lieu a recours aux soinsstghé aux environs de 5 a 10 % selon les
études chez les enfants agés de 1 a 14 ans iAclaglifférence de la mortalité, la fréquence
de survenue des accidents décroit réguliérement §abe et le sexe

3.2.2 Lieux de survenue des accidents domestigues

Tout age confondu, la cuisine est le lieu de peétibn (24 %) des accidents domestiques.
Les autres piéces a risque sont la salle de ségmuescaliers intérieurs, la chambre et la salle
de bains. Le jardin et la cour représentent eusiatss lieux a risques : pres d'1/4 des
accidents domestiques s’y produisent.

3.2.3 Répartition des différents lieux selon I'‘dge

La chambre et la cuisine pour les moins d’un asulaine et la salle de séjour pour la tranche
d’age de 1 a 4 ans, sont les principaux lieux ddhrus. Ces lieux sont en effet ceux qui sont
occupeés le plus souvent par les enfants lors dessge des repas. On note également pour les
moins d’'un an un fort taux d’accidents dans laesd# bain. Ce taux élevé fait apparaitre un
défaut de surveillance de la part des parentsymotnt lors des bains. Pour les enfants de
moins d’'un an, 19 % des accidents surviennentdersoins prodigués par un adulte, 17 %
lors du repos ou du sommeil et 15 % lors d’actsvite jeux, ce qui souligne clairement la
responsabilité des adultes lors des accidentscdtdre, pour les enfants de 1 a 4 ans, 35 %
des accidents surviennent lors de jeux et 27 %dersourses ou d’allées et venues ce qui
peut expliquer la prédominance des chutes dane tratiche d’age. A partir de 5 ans, les
accidents surviennent essentiellement lors de gieuns la cour, le jardin puis dans la cuisine
et la chambre.

3.2.4 Mécanismes

Répartition des mécanismes (tableau 1)

La chute est le principal mécanisme accidenteld®d quels que soient I'enquéte, I'age ou
le type d’accident. D'apreés |'étude d’Addor et SmaEggimart, chez les enfants de 0 & 5 ans
les principales causes sont par ordre décroissant :
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v les chutes (53,7 %) : des lits (dont 24 % desslifserposés ou mezzanines), des
meubles (table, chaise, commode...), des équipsnmmir les bébés (parc,
youpala, table a langer), des escaliers;

v' les chocs (10,9 %) : meubles, portes, murs...

v’ les écrasements (5,7 %) : portes, ascenseurs, esealplpareils électroménager
(télévision...)

v’ les corps étrangers (5,6 %) : aliments (cacahumétgaux, arrétes de poisson,
noix...), pieces de monnaie, petit jouets, élémeetdricolage (vis, boulon),
bijoux, boutons...

v’ les brllures (5,2 %) : appareil de cuisson (cugs@i four), vaisselle (tasse,
casserole), liquides chauds, fer a repasser, vafeeur.

v’ les intoxications (4,6 %) : médicaments, produisntietien et de lessive,
produits d’hygiéene et de beauté, plantes...

v autres (14,3 %)

En France, I'enquéte du systeme EHLASS montre powg; toutes les catégories d’age chez
les enfants de moins de 14 ans, les chutes corrdepba la majorité des accidents. Chez les
moins de un an, les chutes impliguent des meublés % des cas), des éléments

architecturaux tels que les portes, escaliersiiené€l6 %), des articles de puériculture (14 %
des cas) et dans 7 % des cas une personne estmieat impliquée. Chez les enfants de 1 a 4
ans, méme si les chutes représentent encore 50s%aatgdents, on remarque un taux

important d’intoxications. C’est d’ailleurs cetteatiche d’age qui est largement la plus

concernée par les intoxications chez les enfanteaies de 14 ans

Nature et localisation des Iésions

Chez les enfants de 0 a 15 ans (Observatoire BogiBglancourt), la typologie lésionnelle
est dominée par les contusions (38 %), notammentréaumatismes craniens (10 %), les
plaies ouvertes (16 %), les fractures (10 %), stdatorses (6 %). Les localisations des
atteintes varient en fonction de I'age : on note prédominance des atteintes de la téte chez
les jeunes enfants de 0 & 5 ans, et des membrésesup chez les enfants de 5 a 15 ans

3.2.5 Recours aux soins

Le taux d’hospitalisation varie bien entendu égaletren fonction de I'age, il est évalué a 17
% pour les enfants de moins de un an, 13 % pouerémnts de 1 a 5 ans et 10 % pour les
enfants de 5 a 15 ans. Enfin, la prévalence dasefiég qu’elles soient motrices, esthétiques,
ou sensitives n'a pas été évaluée spécifiquemeat d®nfant, mais toute population
confondue elle est évaluée & 10,4.%

4. FACTEURS DE RISQUE ET CIRCONSTANCES DE SURVENUE

Le mécanisme accidentel est souvent complexe,tiemgeu des facteurs environnementaux,
matériels et comportementaux.

4.1 Facteurs endogenes

Les caractéristigues physiologiqgues et psycholagqule I'enfant en font un étre
particulierement vulnérable. Sa petite taille, sormaturité sensorielle, sa coordination
psychomotrice imparfaite I'exposent a des risquestiquliers. L'enfant est avide de
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nouveautés, tout ce qui I'entoure I'intrigue : sosatiable envie de découverte se traduit par
des comportements parfaitement normaux mais plusans a risques. La période du « tout
a la bouche » entre 8 mois et deux ans, moyenpmigr a sa connaissance les objets autour
de lui, est particulierement critique pour les kitations accidentelles et I'inhalation de corps
étrangers. Conjugué a la curiosité de I'enfantpgdarition de la marche est un facteur
d’augmentation exponentielle des traumatismes, eligth statistiquement par une brusque
augmentation des chutes a I'age d’'un an. L’enfahtparticulierement instable et malhabile
pendant les périodes de forte croissance, durargriamiéres années de sa vie comme durant
la période pré-pubertaire.

Ceci combiné, pour le petit enfant, a I'importantume de la téte par rapport a I'ensemble de
son corps et a I'apparition de la marche, entrdnplus fréquentes chutes, le plus souvent en
avant ; sa téte est donc plus exposée en cas de Ichonaturation psychoaffective normale
de I'enfant se traduit par une tendance a répoaulxesituations avec son corps (le jugement,
'appréciation et la réponse cohérente face a umnéwent n’apparaissent que
progressivement) et a ne pas supporter les frissisal’'objet source de plaisir pour I'enfant,
lui sera difficilement retiré sans heurts alorsilgqoéut étre source de dangers). L'immaturité
de ses systemes psycho-sensori-moteurs mais assprdgres de celui-ci, combinés a son
esprit naturellement curieux de découvrir le monge I'entoure, engendrent des
comportements normaux mais parfois a risque d'actidAvec I'age, les lieux et les types
d’activité évoluent et se modifient dans le sensmdisque traumatique de plus en plus élevé,
a mettre en relation avec 'acces croissant a cidgtas ou jeux a risques notamment dans la
cour ou le jardin. Il est & noter que, paralléletrean développement physiologique général,
chaque enfant reste un cas patrticulier : la peadard’un enfant peut étre tres développée et
on décele souvent chez les enfants dont la fréguédiaccident est anormalement élevée une
tendance a l'agressivité et a I'hyperactivité. Bnfes garcons sont également beaucoup plus
exposés aux risques.

4.2 Facteurs exogenes

lIs sont constitués, entre autres, par I'environeimmatériel de I'enfant (objets, produits
dangereux, logement ancien, habitat rural...)estfdcteurs psychosociaux, le mode de vie ou
les antécédents de stress psychologique (deuiladmaldans la famille, grossesse,
déménagement), la situation affective de la fanelledans une moindre mesure le niveau

socio-économique (exiguité et surpopulation dunoeyet)’ .

4.2.1 Facteurs psychosociaux

La mere : son jeune age (moins de 20 ans), vivareu étant isolée sur le plan familial ou
social, son bas niveau socio-économique, sa sagéala, sont autant de facteurs de risques.
Le climat affectif familial joue un rdle majeur :I'absence affective, 'enfant peut répondre
par la provocation volontaire d’accidents lui pettawet de ramener a lui I'intérét de ses
parents. Sur le plan de la famille, certains fastele risque ont été identifiés:

v" la structure et le fonctionnement familial : la métente des parents, I'abus de
substances toxiques, les familles tres nombreusés garde des petits par les
enfants plus grands, les familles « atypiques »aparentales ou recomposées
sont également des facteurs de risques reconnus.

v' le niveau socio-économique bas

v" le niveau culturel modeste

v l'activité professionnelle importante limitant leentps de présence et
d’attention.
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Enfin les parents ont un réle important dans I'egrsment de la prévention du danger et
surtout dans I'exemple donné. Mais ils ont parfeisdance a surestimer les capacités psycho-
sensori-motrices de leur enfant ou a ne pas étfis@aument attentifs a certaines évolutions
de son développement et, de ce fait, omettre dipeti le danger, on assiste alors souvent a
une attitude de « répression » plutét que de pt@renUne étude a montré que 70 % des
accidents domestiques infantiles de 0 a 5 ansrdgsaduits en présence des responsables de
I'enfant . Les familles de niveau culturel modeste sembtanins au fait des régles de
sécurité et disposent de matériel peu sdr par neadgumoyens financiers et d’'information.

4.2.2 Facteurs environnementaux

Dans le processus complexe du mécanisme acciddetelirois quarts des accidents
domestiques font intervenir des éléments matériedéments structuraux du logement
(escaliers, portes, fenétres prés du sol, vétustéhdbitat, exiguité), le mobilier, les articles
de jeu et de puériculture non conformes ainsi g@serdbinets d’eau chaude, les fermetures
déficientes des placards a la portée des enfattisClhaque environnement comporte ses
propres risques. A la ville, sont reconnus commetefars de risque, les constructions
anciennes, vetustes et exigués, les constructicdemes souvent exigués également, les
immeubles communautaires sans terrain de jeu. dadapagne, ce sont les points d’eau mal
protégés, les machines agricoles, les dépendancessomt remisées les produits
agrochimiques.

5. PREVENTION

La protection de I'enfant contre les risques doigast passe par des attitudes de prévention
passives et des actions éducatives pour une prénexttive des risques réels ou potentiels.

5.1 Stratégies de prévention 71213

Selon les travaux de 'OMS les moyens de préventeamonnus comme les plus efficaces
impliquent des actions combinées, actives (édutadiin de modifier les attitudes et la
participation des individus concernés) et pasgimesmes, Iégislation, réglementation).

5. 1.1 Prévention « active »

Elle vise a faire participer les gens a leur progezurité. Cette prévention repose
principalement sur l'information, I'éducation agque et a la sécurité, et a la promotion de la
santé et vise a modifier les comportements. Lespagmes d’information revétent de
multiples aspects selon le public visé, selon leygenode communication utilisé (affiches,
moyens audiovisuels, dépliants), selon le themastlioiblé ou portant sur tous les types
d’accidents) et selon la durée (courte ou permajeitans tous les pays, des actions de
sensibilisation se sont multipliées ces dernieneséas. Néanmoins leur efficacité reste
limitée en raison d’'une succession de campagnes l@amentre elles et de I'absence d'un
suivi indispensable. Plusieurs études ont monteél'gificacité des campagnes d’information
pouvait étre renforcée par une approche indivieuall domicile des familleé$. Cependant,
sensibiliser personnellement chaque famille semiffieile a réaliser a grande échelle et dans
tous les cas cette mesure reste insuffisante gelle.
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5.1.2 Prévention « passive » 7

Les stratégies de prévention passives passenaparinalisation des produits et services et
visent a rendre plus sdr I'environnement de I'ebfastamment pour la sécurité des produits.
Ces mesures semblent étre les plus efficaces,llearteuchent d’emblée un grand nombre
d’individus et ne dépendent pas de parametresithuabis :

v mise en place d’'une législation pour la sécuritéégdle des produits exigeant
gu'un produit ne présente aucun risque dans deslitamms d'utilisation
normales ou raisonnablement prévisibles ;

v' mise en place d’'une |égislation spécialement déstinassurer la protection des
enfants, comme la directive sur la sécurité destfuet l'interdiction de la
fabrication et de la mise en vente des « imitatidasgereuses » (produits,
dont la forme, I'odeur ou la couleur facilitent danfusion avec des produits
alimentaires ou médicamenteux) ;

v/ mesures qui permettent en cas de dommage d’ohieaiindemnisation pour le
préjudice subi.

En France, la loi de protection des consommateun@nulguée le 27 juillet 1983, est
extrémement protectrice. Mise en place apres callesitres pays, elle instituait la
commission de sécurité des consommateurs (CSCJ, yailler a la bonne application des
réglementations par les fabricants. La décroissanaeguée de la mortalité des enfants,
résultant d’accidents autres que les accidentsadgrd¢ulation, observée aprés 1980, a été
associée en grande partie a la mise en oeuvresdaeesures.

5.2 Obstacles a la prévention

En France, nous disposons d’un dispositif potdetint puissant en matiere de prévention
des accidents domestiques, avec de nombreusessadi@mucation pour la santé, des normes
souvent tres strictes dans le domaine de I'enfabakes lois et réglements. Pourtant, malgré
ce dispositif, et malgré les chiffres décroissales,obstacles a la prévention sont nombreux.
lls sont de nature variée, allant de la simple m@geen connaissances épidémiologiques sur
les accidents domestiques des enfants, au mangseatiégies de prévention et d’outils de
communication adaptés aux populations les plusévabies. Les stratégies passives sont
d’autant plus efficaces que les normes sont régitares, cependant ce n’est pas toujours le
cas. Ainsi, on peut conditionner les médicaments gbaquettes, sous blister, mais aussi « en
vrac » dans un tube, comme c’est le cas pour destillisants les plus largement prescrits...
Les accidents d’enfants surviennent plus souvents dies classes sociales les plus
défavorisées, alors que la sécurité colte chére.plises de courant a éclipses sont plus
cheres que les autres, les portes froides de tmirextrémement colteuses, de méme que les
mitigeurs thermostatiques etc. Enfin, les donnéepodibles en France pour appuyer la
prévention des accidents domestiques chez les tenfamt nettement insuffisantes. En
matiere de mortalité, aucun certificat de décespeemet actuellement d’identifier les
accidents domestiques, et en ce qui concerne lhidig; il n'y a plus de données au niveau
national. Les données recueillies par le systemeA3$ ne peuvent réellement étre utilisées
pour la prévention. En effet, ces données sontcélente qualité pour ce qui est des
variables démographiques (age, sexe), ou de vasiabédicales (type de l'accident, type et
siege des lésions). En revanche, en ce qui conéesneariables décrivant les circonstances
telles que le lieu précis de l'accident, I'activiié la victime au moment de l'accident ou
I'agent en cause, les pourcentages d'imprécisian sonsidérables. A partir de ce type de
données, il est difficile pour I'épidémiologie dddtifier les secteurs prioritaires pour I'action.
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6. PRINCIPALES ETIOLOGIES DES ACCIDENTS DE LA VIE COURANTE

6.1 Les chutes 1819

De loin la cause la plus fréquente d’accidents ditigpees, la chute est rarement grave. La
tolérance des parties molles de I'enfant et latjgi#s de son squelette font que la majorité de
ces chutes sont sans grandes conséquences.

Enfant de moins d’'un an

La réception se fait presque toujours sur le c(80&% des cas) ; si les Iésions induites sont le
plus souvent bénignes, elles peuvent cependant&reelles (hémorragies intracraniennes,
contusions) ou engendrer des séquelles neurolagidugeplus souvent I'enfant tombe de la
table a langer, du couffin ou du relax posé sumanble, de la chaise haute dans laquelle il
n'est pas attaché, du lit ou des bras d'un adultedan enfant plus grand. Dés qu'il
commence a marcher, les chutes de sa propre haotguiréquentes mais souvent bénignes.

Enfantde 1 a 5 ans

D’aprés les statistiques de I'OMS, les chutes nllegesont essentiellement dues aux
défenestrations, chutes de balcons, de toit, diessade lits superposés, et dans les aires de
jeu. Lors d'une chute d’'un lit superposé, il egiparté 60 % de traumatismes et 14 % de
fractures. Les défenestrations sont quant a edlgsonsables de 20 % de déces immeédiat et 25
% de handicaps graves.

6.2 Les corps étrangers
6.2.1 Sphére ORL et trachéobronchigue
6.2.11 Généralités

L’inhalation de corps étranger (CE) est une deseawrincipales de décés par accident
domestique chez I'enfant, essentiellement parnmx ceumoins de trois ans (600 a 700 cas par
an en France?¥. A cet age, les enfants utilisent leur bouche goytorer leur environnement
et n'ont pas encore développé leur dentition pasiéz. Le retrait de corps étranger du tractus
aérodigestif est une des principales procéduresgefice ORL pédiatrique, elle est la
premiére en terme de gravité L'inhalation de corps étranger peut causer ungelaariété

de symptdbmes, et un diagnostic précoce est sowgstucié a un retrait avec succes du
matériel inhalé. Par contre, les corps étrangessgsainapercus sont associés a une morbidité
importante®?* Tout enfant suspect d'inhalation de corps étrardyst bénéficier d'une
endoscopie des voies aériennes a visée diagnostiqueu thérapeutique, et ceci méme en
I'absence de signes cliniques ou radiographiquetegis au moment de I'examen. La prise
en charge anesthésique dépend de la sévéritélgrliotion des voies aériennes.

Le plus souvent, le début d’apparition et mode dfétion de la symptomatologie est brutal et
de courte durée (syndrome de pénétration retrone? 40 % patients) Avant 3 ans il s’agit

le plus souvent de CE végeétaux, et apres 3 anskden€talliques et plastiques. Les CE
alimentaires représentent 50 a 75 % des corpsgétrsunhalés selon les études (jusqu’a 50 %
pour la cacahuete). lls sont moins bien tolérés lpamuqueuse bronchique que les CE
inorganiques®®?. Les oléagineux sont responsables d’'une inflaremabronchique de
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contact pouvant aller jusqu’a des ulcérations dgal®i. Ces lésions majorent I'enclavement
du CE et rendent I'extraction particulierement idifé (muqueuse hyperinflammatoire
saignant au moindre contact). Le tableau clinigee aelui d’'une véritable bronchite a
cacahuéte, « peanut bronchitf »Les CE inorganiques représentent 15 & 20 % des CE
inhalés. Les CE mous tels que les fragments derisatle baudruche, ventouse, morceaux de
plastique peuvent étre & I'origine de phénoménedaget responsables d’asphyXieQuatre
vingt cing pour cent (85%) des CE sont radiotrarams. Le CE inhalé est localisé dans la
glotte et la trachée dans 4 a 13 % des cas, ddm®hche souche droite dans 47 a 87 %, la
bronche souche gauche dans 0 & 40 % des tasa prédominance de la localisation dans la
bronche souche droite est expliquée par des raigpagmiques (angles bronchiques avec
'axe trachéal de 30° a droite et 45° a gauchdbmealégerement supérieure a la bronche
souche gauchef®. Les corps étrangers inhalés peuvent migrer (jasda bronche
segmentaire correspondant a leur calibre ), chadgdpcalisation ou s’enclaver. Apres la
phase aigué, le CE peut s’enclaver dans la bronCké.enclavement est I'origine de
complications : le trapping d’air a I'expiration igentraine un emphyseme obstructif, une
réaction inflammatoire (jusqu’au granulome) et wdé@me autour du CE qui peut ainsi
entrainer une obstruction bronchique totale ellenmé l'origine d'une atélectasie. La
surinfection locale peut se compliquer d’abcédatid@ bronchopneumopathie infectieuse,
voire, a long terme, de bronchectasie.

6.2.1.2 Le diagnostic

Quel que soit le corps étranger, le syndrome détpaion est constant mais d’intensité
variable. 1l consiste en un accés de suffocatiovi sle quintes de toux seche, tres violentes,
de durée bréve avec parfois un épisode d’apnéealgupes secondes accompagné de cyanose
ou de rougeur de la face. Tous ces signes surviemmmez un enfant apyrétique, jouant, en
excellente santé. En général tout rentre dansrced quelgues minutes. La symptomatologie
ultérieure dépend du siege, du volume et de la Iit®biu corps étranger: en cas
d’obstruction incompléte, le risque du CE est labitsation intempestive.
Schématiquement, on peut distinguer 3 types dertstances de découverte :

a) Le CE asphyxique

b) Le CE révélé par un syndrome de pénétration cimesujet non asphyxique : il

conviendra de rechercher les signes de gravitetiffondu siege et de la mobilité
du CE : tableaux 2 et 3)

c) Le CE passé inapercu initialement et révéléuparcomplication ( tableau 4 )
Imagerie
La radiographie du thorax recherchera un CE ragagae, un emphyseme obstructif, une
atélectasie (souvent lobaire inférieure droites demplications (voir tableau 3 ). Il existe
toutefois de nombreux faux positifs et faux négati24% des patients dont le diagnostic de
CE inhalé est confirmé par I'endoscopie ne présgrmias d’anomalies a la radiographie de
thorax 3. La simple notion de syndrome de pénétration irapase endoscopie laryngo-
trachéo-bronchique.

6.2.1.3 Conduite a tenir 3%

En cas d’urgence vitale, la progression des gestesl’expulsion (manceuvre de Heimlich ou
similaire adaptée a I'dge), l'extraction (laryngogie), et I'oxygénation (intubation,
crycothyroidotomie, trachéotomie ).
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6.2.1.3.1 La fibroscopie

Quand les conditions ventilatoires sont satisfaegr’endoscopie peut étre réalisée au tube
souple si le CE est simplement suspéétéSi le CE est confirmé par la fibroscopie, cette
derniére permet son repérage et aide aux choixalérial et de la technique d’extraction. Le

retrait de CE avec un fibroscope souple est lanigcie utilisée dans certaines équipes en
premiére intention actuellemefit>

6.2.1.3.2 L'endoscopie au tube rigide

L'utilisation de la bronchoscopie avec l'aide d'umbe rigide sous anesthésie générale
demeure la technique de référence pour I'extraatiorCE*** Seule I'extraction au tube
rigide optimise la sécurité de I'extraction sarsquer un blocage du corps étranger dans la
trachée ou le larynx®’. Dans les cas exceptionnels ot le CE est inextfiepaar
bronchoscopie, une bronchotomie par thoracotomimpgise. Un traitement associant
antibiotiques et corticoides est associé si le SiEaecien.

6.2.1.3 Anesthésie pour endoscopie Ilaryngo-trachéo-bronchique

29,3133 35-37

L’enfant sera mis a jeun si possible. Le risquestmsique est élevé et ce geste doit étre
réalisé par des praticiens expérimentés. Le risgajeur est la survenue peropératoire d’'une
hypoxie et d’une hypoventilation et leurs conségesn L’anesthésie générale implique une
ventilation avec un systeme comportant des fuites.bronchoscopie chez I'enfant peut
provoguer un laryngospasme dont le risque augnembas d’anesthésie générale trop légére.
Le retrait du CE étranger est une intervention taléa et le chirurgien doit étre prét a
pratiquer une trachéotomie en urgence ou une bsioottomie si I'obstruction partielle, se
compléete brutalement.

L’enfant est installé de fagon optimale (billot sdes épaules et téte en lIégére extension) et
une pré-oxygenation est effectuée systématiquert@ntas de détresse respiratoire I'enfant
sera laissé en position demi-assise. En dehor&st®rhac plein, I'induction par inhalation
associe @ pur et sévoflurane. La ventilation spontanée diiie respectée, au moins
initialement. Une anesthésie locale soigneuse dgotte et de la trachée est réalisée avec de
la lidocaine (3 mg/kg) en spray pour la glotte, caua instillateur « parapluie » pour la
trachée. L’inhalation anesthésique est poursuieieaal moyen d’'un tube nasopharyngé, soit
par le circuit latéral du bronchoscope. Cette tepia permet de poursuivre I'anesthésie
inhalatoire en ventilation spontanée, avec desartnations expirées sévoflurane entre 2 et 4
% en général’. En cas d’estomac plein, I'induction du type «s#te rapide » sera réalisée.
La manceuvre de Sellick est déconseillée car pouwahbiliser un CE sous-glottique. Aprés
l'intubation endotrachéale, une vidange gastriqwant le passage du tube rigide est
effectuée.

Une anesthésie totale intraveineuse est une diteFrséduisante pour la réalisation de l'acte
opératoire. L'association de propofol pour l'indoat et I'entretien anesthésique et de
rémifentanil permet de maintenir une ventilatiororganée, la réalisation de I'endoscopie
dans de bonnes conditions. La profondeur de I'gsgt n'est pas dans ce cas dépendante
des conditions ventilatoiréd>". Dans une enquéte de Kain, réalisée auprés eésshésistes
faisant partie de la société des anesthésistesatpggliNord Américains, le choix de
I'anesthésie inhalatoire était celui de la majodiEs anesthésistes ayant réporifluLes
anesthésistes ayant l'expérience la plus grandepédhatrie utilisaient plus souvent
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I'anesthésie par inhalation que lI'anesthésie imirmause®’. Il semble raisonnable de
maintenir une ventilation spontanée jusqu’a la cordtion que I'enfant peut étre ventilé sous
anesthésié’. Dans une série de 87 enfants ayant inhalé urlaO&ntilation controlée était
considérée comme la technique de chidixDans une autre étude rétrospective, il n’existait
pas de différence significative entre les groupadilation contrélée ou ventilation spontanée
sur l'incidence des complicatio& La ventilation spontanée, en théorie, évite igration

du corps étranger, réduit I'effet de soupape empéide ne pas interrompre la ventilation au
cours de la trachéoscopie. L'inconvénient princigstl la difficulté a trouver une profondeur
d’anesthésie adéquate qui permette d'éviter les/eroents et la toux de I'enfafit®®

6.2.2 Sphere digestive

L'ingestion de corps étrangers méme contondangsleglus souvent sans conséquence, dans
seulement 2 % des cas il sera nécessaire de réatiseablation du corps étranger sous
anesthésie générale.

6.3 Les Intoxications 394

Les intoxications accidentelles peuvent étre dingg extrémement variées. Elles concernent
encore une fois plus souvent les garcons que lles,fiet le pic de fréquence concerne la
tranche d’age 1-4 ans. En France, on estime a QQCc@s par an tout age confondu ; au
Québec les statistiques rapportent 49 650 cas parDans les deux cas, 50 % des
intoxications impliquent des enfants de moins dead$. Dans environ 50 % des cas ce sont
des médicaments qui sont mis en cause. Ces intmxisabien que fréquentes sont rarement
graves chez I'enfant. Dans 95 % des cas, les icatinns sont d’origine accidentelle, pour le
reste ce sont des intoxications volontaires (cleszeihfants adolescents essentiellement) ou
des accidents thérapeutiques (surtout chez lestsrda moins de 1 an, liés a I'administration
de doses thérapeutiques inhabituelles). Dans 7 % 8les cas, l'intoxication se produit en
présence des parents, alors que le toxique espartée immeédiate de I'enfant. Il est a noter
que chez I'enfant de moins de un an, il existeaux tplus important d’intoxication par les
plantes d’appartement (lierre, gui, diffenbachiuda..), dont les feuilles et tiges peuvent étre
machées. Enfin, certains aspects entretiennentl@apsit de I'enfant une facheuse confusion

; conditionnements publicitaires aux couleurs chattes des divers produits ménagers, goat
et couleurs des médicaments approchant ceux déiseries, produits ménagers stockés dans
un récipient qui n’est pas d’origine et d'apparebagsale ou attirante pour I'enfant.

6.4 Les Briilures !4

L’incidence de la brllure chez I'enfant est évaleé&re 3 et 8 % des accidents. D’apres les
conclusions du systeme européen de surveillancaabédents, les brilures sont des accidents
qui surviennent une fois sur cing chez les enfaetsnoins de 5 ans et le gargon est plus
particulierement touché (60 % a ces ages). Cetlastdomestique chez I'enfant est rare mais
il se caractérise par sa gravité : il entraineaux td’hospitalisation élevé (aux alentours des
20 % avec une durée moyenne de séjour de 15 jatr$x nécessité d'un traitement
ambulatoire ultérieur fréquent et long ; de pluss Iséquelles physiques, esthétiques,
fonctionnelles et/ou psychologiques ne sont padigeables. Dans 40 % des cas, il s’agit
d’'une atteinte du membre supérieur, et en tout @eleu la main (25 %) chez les moins de
5 ans. Ces accidents surviennent surtout dansulsmes et les salles de bains. Les brdlures
par liquides chauds (projection, immersion) sont Idan les plus fréquentes : elles
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représentent plus de 50 % des brllures de I'e{&n®0 % des brdlures du nourrisson). I
s'agit en général d'une projection de liquide chawmhtenant des liquides variés, et les
nourrissons qui deviennent autonomes en sont iasipales victimes (queue de casserole,
rebord de récipient attire a soi, bol renverséRgppelons que seulement 3 secondes sont
nécessaires pour causer une brilure 4l 8legré avec de I'eau a 60°C , 1 minute pour une
eau a 50°C. Par ailleurs, 30 & 40 % des bralures dues aux « flammes » : ces brilures
surviennent au cours d’incendies ou d’explosiorss Ide manipulations d’un liquide
inflammable prés d’'une flamme nue, jeu avec alltesetbriquet... Ces brdlures sont souvent
étendues, profondes, avec une morbidité et uneaiitérélevée. Enfin, les autres causes sont,
dans 5 a 10 %, des brdlures par contact (fer &sepaporte de four, plaque de cuisiniére...)
engendrant en général des Iésions peu étendues erafondes, et dans 2 a 4 % des bralures
chimiques ou électriques. Ces brilures sont éldetrmiques principalement localisées aux
mains et a la bouche en basse tension (220 voitdjiples et tres étendues en haute tension.
Cependant, méme en basse tension ces brlluresipossé caractere de gravité potentielle,
car, aux brdlures superficielles s’associent détubes profondes le long du trajet du courant
entre les points d’entrée et de sortie, en particalu niveau des masses musculaires atteintes
de nécrose. Les brilures par sévices représemetaie 15 % des brllures de I'enfant, bien
entendu leur diagnostic est difficile et ne repgs@vent que sur un faisceau de présomptions.

6.5 Les Noyades #4-46

En France, la noyade est la premiére cause de litdogar accident domestique chez I'enfant
de 1 a 4 ans. En 2004, 15% des noyades en Francernaient les enfants de moins de 6 ans,
alors qu’ils ne représentent que 7% de la populafibLe taux de survie aprés noyades
séveres chez I'enfant varie, selon le temps d'insinar entre 37 et 52 %. La survenue de
séquelles neurologiques reste une préoccupatioaunggjleur fréquence se situe entre 5 et 27
% “®. Le pronostic des arréts cardiaques aprés noyseelenfant est beaucoup plus sombre.
La survie sans séquelles majeures ne dépasse fliébedans les meilleures séries. L'enfant
noyé répond habituellement & un profil type. ligifde plus souvent d’'un garcon (sexe ratio
M/F entre 2 et 3/1 selon les études), et une df@é de la surveillance des adultes est la
cause individuelle de noyade la plus importante. ¢émfants peuvent se noyer non seulement
dans des piscines, des lacs, la mer, mais égaletaestdes étendues d’eaux plus réduites
telles que les baignoires ou de simples bas$ii&sChez les jeunes enfants, la noyade a lieu
plus fréquemment a leur propre domicile ou dansessdronnements (baignoire, piscine,
mare...) alors que chez les enfants plus agésolgmies ont lieu essentiellement dans un lieu
public. Il est a noter également une répartitioaggaphique (régions cétieres, climat chaud),
et saisonniere des noyades (été). Enfin, la constimmd’alcool, les antécédents médicaux
comme ['épilepsie, les maladies cardiologiquessgu# de syncope sont reconnus comme
facteurs de risque chez I'enfant. En France, lemées recueillies par la sécurité civile font
état de 32 déces d’enfants de moins de cing ansljomée 2000. La loi n° 2003-9 du 3
Janvier 2003 relative a la sécurité des piscindesetiécrets 2003-1389 et 2004-499 rendent
obligatoire la sécurisation des piscines privées ya des dispositifs suivants : alarme,
couverture, barriere, abri (lierhttp://www?2.logement.gouv.fr/actu/piscinespriv/pl@ttejuin
2005.pdj. La prévention des noyades est essentielle elsespertes sur la sécurisation des
piscines, mais aussi sur I'éducation des pareatsgedponsabilisation d’'un adulte qui doit
assurer en permanence la surveillance du bassimote de brassards individuels, et
I'apprentissage des gestes de secourféme.
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7. CONCLUSION

Les accidents de la vie courante représentent amesecessentielle de morbidité et de
mortalité chez I'enfant. Leur identification et femeilleure connaissance ont permis de
mettre en place des actions de prévention qui tihtparticulierement efficaces, mais de

nombreux progres sont encore a faire dans ce deméinfin, tout médecin soignant des

enfants doit savoir reconnaitre certaines pathefgiqui sous l'aspect d'accidents

domestiques peuvent cacher des mécanismes difémnnécessitant d’autres mesures
d’accompagnement, en plus du traitement symptommaticcyndrome du bébé secoué ou des
enfants battus, syndrome du Miunchhausen par pitoauora
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Tableau 1.

Répartition des mécanismes en fonction de 'aggemcentages).

Mécanisme/age <lan (%) 1-4ans (%) 5-9 &bis (10-14 ans (%)
Chute de plain-pied 12 21 24 23
Chute d’'une hauteur 59 29 25 29
Coups/collisions 5 10 22 23
Intoxications 6 13 1 1
Bralures 4 3 1 1
Déformations a I'effort 3 2 9 8
Pincement/compression 2 8 5 5
Corps étrangers 2 4 2 1
Autres 7 10 11 9

Total 100 % 100 % 100 % 100 %
Tableau 2.

Inhalation de corps étranger : signes cliniquedalisation

Localisation du corps étranger

Signes cliniques évocateurs

ace

on,

Larynx dysphonie, géne respiratoire (stridor, tag
bradypnée inspiratoire), toux séche ineffic
et répétitive, arrét respiratoire.

Trachée bradypnée inspiratoire et expiratoire,
wheezing, toux aux changements de positi
cornage, arrét respiratoire

Bronchique wheezing, rales sibilants ou sous-taats
unilatéraux.

Tableau 3.

Inhalation de corps étranger : signes de gravité

Appareil

Signes cliniques

Généraux

position assise ou semi-assise, extermkion
épuisement,

cou, sueurs,
hypersalivation

paleur,

Respiratoires

détresse respiratoire aigué, disparidu
murmure vésiculaire, tirage, cyanose
méfier d'une apparente amélioration
signes respiratoires traduisant un épuiser
de I'enfant)

Cardiovasculaires

bradycardie, arrét cardiociroifat

Neurologiqgues

convulsions, coma
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Tableau 4.
Complications des CE inhalés

- Déces (0.5 %)

- Pneumopathies d'allure trainante (15 %)

- Sténoses bronchiques

- Infections bronchiques récidivantes : bronchiteghmatiformes, asthme de no
pneumonie, bronchite bactérienne, toux coqueluehoid

- Bronchectasie

- Pneumomédiastin, pneumothorax, pneumopéritomphgséme sous-cutané

- Déplacement du corps étranger

- Complications de I'extraction endoscopique, @stfaction chirurgicale
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