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1. INTRODUCTION 

Les accidents domestiques constituent dans notre société un problème majeur de santé 
publique, principalement pour les jeunes. Dès l’âge d’un an et jusqu’à plus de 30 ans, ils 
représentent une cause majeure de mortalité, de morbidité et de handicap permanent. Ce sont 
notamment des publications impulsées par l’OMS depuis les années 1950 qui ont inspiré les 
professionnels pour agir contre l’indifférence à ce sujet. Bien que les accidents de la 
circulation aient retenu d’abord  l’attention, on ne tarda pas à découvrir l’ampleur et la 
sévérité des accidents domestiques et de loisirs, particulièrement chez les jeunes. En France, 
nous disposons essentiellement de deux grandes sources d’informations concernant les 
accidents de la vie courante : 

• Le système EHLASS (European Home and Leisure Accident Surveillance System), 
basé, jusqu’à son arrêt en 1998, sur les consultations d’urgences de 8 hôpitaux publics 
sélectionnés sur une base de volontariat 1. 

• L’enquête postale de la CNAMTS (Caisse nationale de l’assurance maladie  des 
travailleurs salariés) qui a été menée jusqu’en 1994, auprès d’un échantillon national 
représentatif d’assurés sociaux du régime général 2. 

Chaque année en France, le nombre d’accidents de la vie courante nécessitant  un recours aux 
soins varierait selon les modalités de recueil entre 4,5 millions de  personnes selon l’enquête 
CNAMTS 2, et 6 millions selon l’enquête EHLASS 1. Parmi elles, la part des enfants de 
moins de 16 ans représenterait 1,2 million accidents. Dans l’ensemble des pays de l’Union 
européenne, le niveau de mortalité accidentelle reste actuellement préoccupant chez les 
jeunes. En effet, dès l’âge d’un an jusqu’à l’état adulte, la mort violente (principalement 
accidentelle) représente la première cause de décès dans tous les pays industrialisés. La 
France occupe une situation plus proche de celle des pays les moins bien placés en terme de 
mortalité que celle des pays aux taux les plus bas (Suède, Royaume-Uni). À priori, la part 
évitable de ces décès semble élevée, ce qui souligne l’importance des programmes de 
prévention. Les stratégies de prévention comportent  deux composantes principales : 
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� une prévention dite « active » qui repose principalement sur l’information, 

l’éducation au risque, à la sécurité et à la promotion de la santé et qui vise à 
modifier les comportements; 

� les actions dites de prévention « passive » ont pour objectif de protéger les  
personnes en toutes circonstances par l’amélioration de l’environnement. Le 
principal outil demeure la normalisation des produits et des services. 

Il paraît pertinent de s’intéresser plus en profondeur sur les risques domestiques chez les 
jeunes enfants, immatures devant le danger, et dont le développement physiologique en 
devenir fait qu’ils sont les premiers exposés aux multiples dangers de la maison. Il existe une 
indiscutable spécificité des accidents de l’enfant : d’une part celui-ci présente une 
vulnérabilité très particulière à certains risques d’accidents (intoxications médicamenteuses ou 
par les produits ménagers, noyades, défenestrations, ébouillantage par exemple), d’autre part, 
il n’est pas responsable de son cadre de vie, subit bien souvent des risques imposés et n’est 
pas le partenaire direct des acteurs de la prévention qui doivent passer par l’intermédiaire de 
la famille. La genèse de l’accident est presque toujours multifactorielle : il s’agit d’un 
événement très complexe, mettant en jeu des facteurs environnementaux et matériels (objets 
et produits dangereux) et des facteurs  comportementaux. 
 
 

2. DEFINITIONS 

Pour l’OMS l’accident se définit par « un événement qui, dans une séquence chronologique 
généralement courte, conduit à un transfert d’énergie entre une source et une structure cible 
susceptible d’être modifiée, de manière réversible ou non ». Cette définition est cependant 
incomplète car elle élimine les accidents qui ne provoquent pas de lésions tels que : 

� « les presque accidents » où l’accident est évité sans aucun dommage, alors que 
toutes les conditions pour sa survenue ont été réunies ; 

� les incidents qui surviennent quotidiennement et représentent des situations 
dangereuses qui se terminent par un dommage si minime qu’il ne donne pas 
lieu à une consultation médicale (petite coupure, doigt pincé dans une porte...). 

Ces deux dernières catégories sont cependant intéressantes à considérer dans la mesure où 
elles ont une valeur éducative peut-être aussi grande que les accidents réels. Leur 
connaissance est pourtant difficile puisqu’elles ne donnent habituellement lieu à aucun 
enregistrement épidémiologique. 
Les accidents domestiques sont ceux qui surviennent au domicile. Les accidents de la vie 
courante se définissent comme étant les accidents survenant au domicile ou dans ses abords 
immédiats, sur les aires de sports ou de loisirs, à l’école, et tous ceux survenant à un autre 
moment de la vie privée, à l’exception des accidents de la circulation, du travail, des suicides 
et des agressions. L’essentiel des données épidémiologiques disponibles concerne les 
accidents de la vie courante, qui seront traités dans ce travail. 
 
 

3. EPIDEMIOLOGIE 

Les données épidémiologiques concernant les accidents domestiques de l’enfant ne peuvent 
être valablement considérées comme le reflet du phénomène accidentel parce qu’elles ne 
représentent qu’une petite partie du problème. La description de la morbidité est difficile : en 
effet, il existe peu de systèmes coordonnés de recueil d’informations sur les lésions traitées 
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dans les services d’urgences ou dans les cabinets médicaux aux niveaux régionaux et 
nationaux ; les structures des services médicaux varient selon les pays et ne permettent pas 
une mise en commun simple des données publiées par les agences nationales. Il existe une 
grande diversité de sources d’informations sur les accidents domestiques et de loisirs : 
statistiques démographiques et sanitaires 3, information des services d’assistance médicale et 
de secours 4, informations hospitalières recueillies dans les services d’urgence et par les 
registres d’hospitalisation, informations recueillies par les compagnies d’assurances, dossiers 
des administrations, des pouvoirs réglementaires : commissions pour la sécurité des produits 
et la répression des fraudes, arrêts de la cours de justice, système d’alerte inter - 
administrative et publique qui ont pour but de détecter produits, services et comportements à 
risque 5. Dans tous les pays on utilise une sélection de ces sources hétérogènes pour obtenir 
une vue globale de la mortalité accidentelle (toutes causes confondues), mais un 
enregistrement sur l’ensemble des structures de soins et de prévention s’avère très difficile. 
Sur le plan européen, le programme EHLASS, vise depuis 1981 à établir un système 
harmonieux pour le recueil et l’échange des données sur les accidents domestiques et de 
loisirs. 
 

3.1 Mortalité 

Dans l’ensemble des pays développés, l’état de santé des enfants et des adolescents s’est 
considérablement amélioré. Actuellement, après la première année de vie marquée par un 
nombre important de décès liés aux affections d’origine périnatale et aux malformations 
congénitales, la mortalité est devenue faible à l’exclusion de celle liée aux accidents : dès 
l’âge d’un an et pendant toute l’enfance et l’adolescence, les accidents (et plus 
particulièrement ceux qui surviennent dans le cadre domestique et de loisirs) constituent la 
première cause de décès. 
 

3.1.1 Mortalité selon l’âge et le sexe 

L’étude de l’évolution du nombre de décès entre 1982 et 1998 en fonction des tranches 
d’âges, montre au cours de cette période une régression de plus de 70 % du nombre de décès 
par accident de la vie courante chez les jeunes de moins de 15 ans 1. Cette baisse est 
équivalente pour les deux sexes. La diminution importante entre 1982 et 1987 est 
probablement due en partie à une classification plus appropriée des décès par mort subite 
inexpliquée du nourrisson, auparavant mal différenciée des suffocations. Le faible nombre 
absolu de décès chez les jeunes enfants ne doit pas faire minimiser la part importante des 
accidents de la vie courante. En effet, ceux-ci sont impliqués dans : 

� 1 décès sur 5 entre 1 et 4 ans ; 
� 1 décès sur 8 entre 5 et 14 ans ; 
� 1 décès sur 10 entre 15 et 24 ans. 

C’est dans la classe d’âge, de 1 à 4 ans, que la mortalité par accidents domestiques est la plus 
importante, évaluée par l’OMS à 33/100 000 habitants en 1993 pour l’ensemble des pays 
membres de l’Union européenne. Il est à noter par ailleurs que le taux de mortalité par 
accident est plus important chez les garçons que chez les filles. Un rapport récent de l’Unicef 
6 regroupant les données de 26 états membres de l’OECD (Organisation for Economic 
Cooperation and Developement) montre que les garçons, tout âge confondu de 1 à 14 ans, ont 
une mortalité entre 1,5 à 2 fois plus importante que les filles ; ceci pouvant s’expliquer par 
une exposition supérieure aux risques ainsi que par une attitude en général plus permissive à 
l’égard des garçons. 
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3.1.2 Mortalité selon les principales causes de décès 

À chaque âge correspond un profil causal bien particulier. La principale cause de mortalité 
avant l’âge de un an est représentée par les suffocations mécaniques. Dès l’âge de un an, en 
dehors des accidents de la circulation, noyades, brûlures, chutes, intoxications et accidents 
provoqués par le feu constituent les causes de décès accidentels les plus importantes 5,7. Alors 
qu’avant l’âge de un an la principale cause de décès par accident domestique est largement 
représentée par les suffocations, les causes de décès chez l’enfant de 1 à 4 ans sont 
essentiellement représentées par ordre décroissant par les noyades, les brûlures, les 
suffocations, les chutes, les intoxications. 
 

3.2 Morbidité 

3.2.1 Fréquence 

En dépit de données épidémiologiques insuffisantes, le taux d’incidence des accidents de la 
vie courante donnant lieu à recours aux soins est estimé aux environs de 5 à 10 % selon les 
études chez les enfants âgés de 1 à 14 ans inclus. À la différence de la mortalité, la fréquence 
de survenue des accidents décroît régulièrement selon l’âge et le sexe 2 
 

3.2.2 Lieux de survenue des accidents domestiques 

Tout âge confondu, la cuisine est le lieu de prédilection (24 %) des accidents domestiques. 
Les autres pièces à risque sont la salle de séjour, les escaliers intérieurs, la chambre et la salle 
de bains. Le jardin et la cour représentent eux aussi des lieux à risques : près d’1/4 des 
accidents domestiques s’y produisent. 
 

3.2.3 Répartition des différents lieux selon l’âge 

La chambre et la cuisine pour les moins d’un an, la cuisine et la salle de séjour pour la tranche 
d’âge de 1 à 4 ans, sont les principaux lieux d’accidents. Ces lieux sont en effet ceux qui sont 
occupés le plus souvent par les enfants lors des jeux ou des repas. On note également pour les 
moins d’un an un fort taux d’accidents dans la salle de bain. Ce taux élevé fait apparaître un 
défaut de surveillance de la part des parents, notamment lors des bains. Pour les enfants de 
moins d’un an, 19 % des accidents surviennent lors de soins prodigués par un adulte, 17 % 
lors du repos ou du sommeil et 15 % lors d’activités de jeux, ce qui souligne clairement la 
responsabilité des adultes lors des accidents. Par contre, pour les enfants de 1 à 4 ans, 35 % 
des accidents surviennent lors de jeux et 27 % lors de courses ou d’allées et venues ce qui 
peut expliquer la prédominance des chutes dans cette tranche d’âge 1. À partir de 5 ans, les 
accidents surviennent essentiellement lors de jeux dans 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 accidentel (> 50 %) quels que soient l’enquête, l’âge ou 
le type d’accident. D’après l’étude d’Addor et Santos-Eggiman 8, chez les enfants de 0 à 5 ans 
les principales causes sont par ordre décroissant : 
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� les chutes (53,7 %) : des lits (dont 24 % des lits superposés ou mezzanines), des 
meubles (table, chaise, commode...), des équipements pour les bébés (parc, 
youpala, table à langer), des escaliers; 

� les chocs (10,9 %) : meubles, portes, murs...  
� les écrasements (5,7 %) : portes, ascenseurs, meubles, appareils électroménager 

(télévision...) 
� les corps étrangers (5,6 %) : aliments (cacahuète, noyaux, arrêtes de poisson, 

noix...), pièces de monnaie, petit jouets, éléments de bricolage (vis, boulon), 
bijoux, boutons...  

� les brûlures (5,2 %) : appareil de cuisson (cuisinière, four), vaisselle (tasse, 
casserole), liquides chauds, fer à repasser, vapeur, feu...  

� les intoxications (4,6 %) : médicaments, produits d’entretien et de lessive, 
produits d’hygiène et de beauté, plantes... 

� autres (14,3 %) 
En France, l’enquête du système EHLASS montre que, pour toutes les catégories d’âge chez 
les enfants de moins de 14 ans, les chutes correspondent à la majorité des accidents. Chez les 
moins de un an, les chutes impliquent des meubles (18 % des cas), des éléments 
architecturaux tels que les portes, escaliers, fenêtres (16 %), des articles de puériculture (14 % 
des cas) et dans 7 % des cas une personne est directement impliquée. Chez les enfants de 1 à 4 
ans, même si les chutes représentent encore 50 % des accidents, on remarque un taux 
important d’intoxications. C’est d’ailleurs cette tranche d’âge qui est largement la plus 
concernée par les intoxications chez les enfants de moins de 14 ans 1. 
 
Nature et localisation des lésions 

Chez les enfants de 0 à 15 ans (Observatoire Boulogne-Billancourt), la typologie lésionnelle 
est dominée par les contusions (38 %), notamment les traumatismes crâniens (10 %), les 
plaies ouvertes (16 %), les fractures (10 %), et les entorses (6 %). Les localisations des 
atteintes varient en fonction de l’âge : on note une prédominance des atteintes de la tête chez 
les jeunes enfants de 0 à 5 ans, et des membres supérieurs chez les enfants de 5 à 15 ans. 
 

3.2.5 Recours aux soins 

Le taux d’hospitalisation varie bien entendu également en fonction de l’âge, il est évalué à 17 
% pour les enfants de moins de un an, 13 % pour les enfants de 1 à 5 ans et 10 % pour les 
enfants de 5 à 15 ans. Enfin, la prévalence des séquelles qu’elles soient motrices, esthétiques, 
ou sensitives n’a pas été évaluée spécifiquement chez l’enfant, mais toute population 
confondue elle est évaluée à 10,4 %2 . 
 
 

4. FACTEURS DE RISQUE ET CIRCONSTANCES DE SURVENUE 

Le mécanisme accidentel est souvent complexe, il met en jeu des facteurs environnementaux, 
matériels et comportementaux. 
 

4.1 Facteurs endogènes 

Les caractéristiques physiologiques et psychologiques de l’enfant en font un être 
particulièrement vulnérable. Sa petite taille, son immaturité sensorielle, sa coordination 
psychomotrice imparfaite l’exposent à des risques particuliers. L’enfant est avide de 
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nouveautés, tout ce qui l’entoure l’intrigue : son insatiable envie de découverte se traduit par 
des comportements parfaitement normaux mais plus ou moins à risques. La période du « tout 
à la bouche » entre 8 mois et deux ans, moyen pour porter à sa connaissance les objets autour 
de lui, est particulièrement critique pour les intoxications accidentelles et l’inhalation de corps 
étrangers. Conjugué à la curiosité de l’enfant, l’apparition de la marche est un facteur 
d’augmentation exponentielle des traumatismes, symbolisé statistiquement par une brusque 
augmentation des chutes à l’âge d’un an. L’enfant est particulièrement instable et malhabile 
pendant les périodes de forte croissance, durant les premières années de sa vie comme durant 
la période pré-pubertaire. 
Ceci combiné, pour le petit enfant, à l’important volume de la tête par rapport à l’ensemble de 
son corps et à l’apparition de la marche, entraîne de plus fréquentes chutes, le plus souvent en 
avant ; sa tête est donc plus exposée en cas de choc. La maturation psychoaffective normale 
de l’enfant se traduit par une tendance à répondre aux situations avec son corps (le jugement, 
l’appréciation et la réponse cohérente face à un événement n’apparaissent que 
progressivement) et à ne pas supporter les frustrations (l’objet source de plaisir pour l’enfant, 
lui sera difficilement retiré sans heurts alors qu’il peut être source de dangers). L’immaturité 
de ses systèmes psycho-sensori-moteurs mais aussi les progrès de celui-ci, combinés à son 
esprit naturellement curieux de découvrir le monde qui l’entoure, engendrent des 
comportements normaux mais parfois à risque d’accident. Avec l’âge, les lieux et les types 
d’activité évoluent et se modifient dans le sens d’un risque traumatique de plus en plus élevé, 
à mettre en relation avec l’accès croissant à des activités ou jeux à risques notamment dans la 
cour ou le jardin. Il est à noter que, parallèlement au développement physiologique général, 
chaque enfant reste un cas particulier : la personnalité d’un enfant peut être très développée et 
on décèle souvent chez les enfants dont la fréquence d’accident est anormalement élevée une 
tendance à l’agressivité et à l’hyperactivité. Enfin, les garçons sont également beaucoup plus 
exposés aux risques. 
 

4.2 Facteurs exogènes 

Ils sont constitués, entre autres, par l’environnement matériel de l’enfant (objets, produits 
dangereux, logement ancien, habitat rural...), et des facteurs psychosociaux, le mode de vie ou 
les antécédents de stress psychologique (deuil, maladie dans la famille, grossesse, 
déménagement), la situation affective de la famille et dans une moindre mesure le niveau 
socio-économique (exiguïté et surpopulation du logement) 9-11. 
 

4.2.1 Facteurs psychosociaux 

La mère : son jeune âge (moins de 20 ans), vivant seule ou étant isolée sur le plan familial ou 
social, son bas niveau socio-économique, sa santé mentale, sont autant de facteurs de risques. 
Le climat affectif familial joue un rôle majeur : à l’absence affective, l’enfant peut répondre 
par la provocation volontaire d’accidents lui permettant de ramener à lui l’intérêt de ses 
parents. Sur le plan de la famille, certains facteurs de risque ont été identifiés: 

� la structure et le fonctionnement familial : la mésentente des parents, l’abus de 
substances toxiques, les familles très nombreuses ou la garde des petits par les 
enfants plus grands, les familles « atypiques » monoparentales ou recomposées 
sont également des facteurs de risques reconnus. 

� le niveau socio-économique bas 
� le niveau culturel modeste 
� l’activité professionnelle importante limitant le temps de présence et 

d’attention. 
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Enfin les parents ont un rôle important dans l’enseignement de la prévention du danger et 
surtout dans l’exemple donné. Mais ils ont parfois tendance à surestimer les capacités psycho-
sensori-motrices de leur enfant ou à ne pas être suffisamment attentifs à certaines évolutions 
de son développement et, de ce fait, omettre d’anticiper le danger, on assiste alors souvent à 
une attitude de « répression » plutôt que de prévention. Une étude a montré que 70 % des 
accidents domestiques infantiles de 0 à 5 ans se sont produits en présence des responsables de 
l’enfant 8. Les familles de niveau culturel modeste semblent moins au fait des règles de 
sécurité et disposent de matériel peu sûr par manque de moyens financiers et d’information. 
 

4.2.2 Facteurs environnementaux 

Dans le processus complexe du mécanisme accidentel, les trois quarts des accidents 
domestiques font intervenir des éléments matériels : éléments structuraux du logement 
(escaliers, portes, fenêtres près du sol, vétusté de l’habitat, exiguïté), le mobilier, les articles 
de jeu et de puériculture non conformes ainsi que les robinets d’eau chaude, les fermetures 
déficientes des placards à la portée des enfants, etc. Chaque environnement comporte ses 
propres risques. À la ville, sont reconnus comme facteurs de risque, les constructions 
anciennes, vétustes et exiguës, les constructions modernes souvent exiguës également, les 
immeubles communautaires sans terrain de jeu. À la campagne, ce sont les points d’eau mal 
protégés, les machines agricoles, les dépendances où sont remisées les produits 
agrochimiques. 
 
 

5. PREVENTION 

La protection de l’enfant contre les risques domestiques passe par des attitudes de prévention 
passives et des actions éducatives pour une prévention active des risques réels ou potentiels. 
 

5.1 Stratégies de prévention 7,12-15 

Selon les travaux de l’OMS les moyens de prévention reconnus comme les plus efficaces 
impliquent des actions combinées, actives (éducation afin de modifier les attitudes et la 
participation des individus concernés) et passives (normes, législation, réglementation). 
 

5.1.1 Prévention « active » 

Elle vise à faire participer les gens à leur propre sécurité. Cette prévention repose 
principalement sur l’information, l’éducation au risque et à la sécurité, et à la promotion de la 
santé et vise à modifier les comportements. Les campagnes d’information revêtent de 
multiples aspects selon le public visé, selon le moyen de communication utilisé (affiches, 
moyens audiovisuels, dépliants), selon le thème choisi (ciblé ou portant sur tous les types 
d’accidents) et selon la durée (courte ou permanente). Dans tous les pays, des actions de 
sensibilisation se sont multipliées ces dernières années. Néanmoins leur efficacité reste 
limitée en raison d’une succession de campagnes sans lien entre elles et de l’absence d’un 
suivi indispensable. Plusieurs études ont montré que l’efficacité des campagnes d’information 
pouvait être renforcée par une approche individuelle au domicile des familles 16. Cependant, 
sensibiliser personnellement chaque famille semble difficile à réaliser à grande échelle et dans 
tous les cas cette mesure reste insuffisante à elle seule. 
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5.1.2 Prévention « passive » 17  

Les stratégies de prévention passives passent par la normalisation des produits et services et 
visent à rendre plus sûr l’environnement de l’enfant notamment pour la sécurité des produits. 
Ces mesures semblent être les plus efficaces, car elles touchent d’emblée un grand nombre 
d’individus et ne dépendent pas de paramètres individuels : 

� mise en place d’une législation pour la sécurité générale des produits exigeant 
qu’un produit ne présente aucun risque dans des conditions d’utilisation 
normales ou raisonnablement prévisibles ; 

� mise en place d’une législation spécialement destinée à assurer la protection des 
enfants, comme la directive sur la sécurité des jouets, et l’interdiction de la 
fabrication et de la mise en vente des « imitations dangereuses » (produits, 
dont la forme, l’odeur ou la couleur facilitent la confusion avec des produits 
alimentaires ou médicamenteux) ; 

� mesures qui permettent en cas de dommage d’obtenir une indemnisation pour le 
préjudice subi. 

En France, la loi de protection des consommateurs, promulguée le 27 juillet 1983, est 
extrêmement protectrice. Mise en place après celles d’autres pays, elle instituait la 
commission de sécurité des consommateurs (CSC), pour veiller à la bonne application des 
réglementations par les fabricants. La décroissance marquée de la mortalité des enfants, 
résultant d’accidents autres que les accidents de la circulation, observée après 1980, a été 
associée en grande partie à la mise en oeuvre de ces mesures. 
 

5.2 Obstacles à la prévention 

En France, nous disposons d’un dispositif potentiellement puissant en matière de prévention 
des accidents domestiques, avec de nombreuses actions d’éducation pour la santé, des normes 
souvent très strictes dans le domaine de l’enfance et des lois et règlements. Pourtant, malgré 
ce dispositif, et malgré les chiffres décroissants, les obstacles à la prévention sont nombreux. 
Ils sont de nature variée, allant de la simple carence en connaissances épidémiologiques sur 
les accidents domestiques des enfants, au manque de stratégies de prévention et d’outils de 
communication adaptés aux populations les plus vulnérables. Les stratégies passives sont 
d’autant plus efficaces que les normes sont réglementaires, cependant ce n’est pas toujours le 
cas. Ainsi, on peut conditionner les médicaments sous plaquettes, sous blister, mais aussi « en 
vrac » dans un tube, comme c’est le cas pour les tranquillisants les plus largement prescrits... 
Les accidents d’enfants surviennent plus souvent dans les classes sociales les plus 
défavorisées, alors que la sécurité coûte chère. Les prises de courant à éclipses sont plus 
chères que les autres, les portes froides de four sont extrêmement coûteuses, de même que les 
mitigeurs thermostatiques etc. Enfin, les données disponibles en France pour appuyer la 
prévention des accidents domestiques chez les enfants sont nettement insuffisantes. En 
matière de mortalité, aucun certificat de décès ne permet actuellement d’identifier les 
accidents domestiques, et en ce qui concerne la morbidité, il n’y a plus de données au niveau 
national. Les données recueillies par le système EHLASS ne peuvent réellement être utilisées 
pour la prévention. En effet, ces données sont d’excellente qualité pour ce qui est des 
variables démographiques (âge, sexe), ou de variables médicales (type de l’accident, type et 
siège des lésions). En revanche, en ce qui concerne les variables décrivant les circonstances 
telles que le lieu précis de l’accident, l’activité de la victime au moment de l’accident ou 
l’agent en cause, les pourcentages d’imprécision sont considérables. À partir de ce type de 
données, il est difficile pour l’épidémiologie d’identifier les secteurs prioritaires pour l’action. 
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6. PRINCIPALES ETIOLOGIES DES ACCIDENTS DE LA VIE COURANTE 

6.1 Les chutes 18,19 

De loin la cause la plus fréquente d’accidents domestiques, la chute est rarement grave. La 
tolérance des parties molles de l’enfant et la plasticité 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 crâne (80 % des cas) ; si les lésions induites sont le 
plus souvent bénignes, elles peuvent cependant être mortelles (hémorragies intracrâniennes, 
contusions) ou engendrer des séquelles neurologiques. Le plus souvent l’enfant tombe de la 
table à langer, du couffin ou du relax posé sur un meuble, de la chaise haute dans laquelle il 
n’est pas attaché, du lit ou des bras d’un adulte ou d’un enfant plus grand. Dès qu’il 
commence à marcher, les chutes de sa propre hauteur sont fréquentes mais souvent bénignes. 
 
Enfant de 1 à 5 ans 

D’après les statistiques de l’OMS, les chutes mortelles sont essentiellement dues aux 
défenestrations, chutes de balcons, de toit, d’escaliers, de lits superposés, et dans les aires de 
jeu. Lors d’une chute d’un lit superposé, il est rapporté 60 % de traumatismes et 14 % de 
fractures. Les défenestrations sont quant à elles responsables de 20 % de décès immédiat et 25 
% de handicaps graves. 
 

6.2 Les corps étrangers 

6.2.1 Sphère ORL et trachéobronchique 

6.2.1.1 Généralités 

L’inhalation de corps étranger (CE) est une des causes principales de décès par accident 
domestique chez l’enfant, essentiellement parmi ceux de moins de trois ans (600 à 700 cas par 
an en France ) 20. A cet âge, les enfants utilisent leur bouche pour explorer leur environnement 
et n’ont pas encore développé leur dentition postérieure. Le retrait de corps étranger du tractus 
aérodigestif est une des principales procédures d’urgence ORL pédiatrique, elle est la 
première en terme de gravité 21. L’inhalation de corps étranger peut causer une large variété 
de symptômes, et un diagnostic précoce est souvent associé à un retrait avec succès du 
matériel inhalé. Par contre, les corps étrangers passés inaperçus sont associés à une morbidité 
importante 22-24. Tout enfant suspect d’inhalation de corps étranger doit bénéficier d’une 
endoscopie des voies aériennes à visée diagnostique et / ou  thérapeutique, et ceci  même en 
l’absence de signes cliniques ou radiographiques évidents au moment de l’examen. La prise 
en charge anesthésique dépend de la sévérité de l’obstruction des voies aériennes. 
Le plus souvent, le début d’apparition et mode d’évolution de la symptomatologie est brutal et 
de courte durée (syndrome de pénétration retrouvé chez 40 %  patients)25. Avant 3 ans il s’agit 
le plus souvent de CE végétaux, et après 3 ans de CE métalliques et plastiques. Les CE 
alimentaires représentent 50 à 75 % des corps étrangers inhalés selon les études (jusqu’à 50 % 
pour la cacahuète). Ils sont moins bien tolérés par la muqueuse bronchique que les CE 
inorganiques 26-28. Les oléagineux  sont responsables d’une inflammation bronchique de 
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contact pouvant aller jusqu’à des ulcérations de la paroi. Ces lésions majorent l’enclavement 
du CE et rendent l’extraction particulièrement difficile (muqueuse hyperinflammatoire 
saignant au moindre contact). Le tableau clinique est celui d’une véritable bronchite à 
cacahuète, « peanut bronchitis »29. Les CE inorganiques représentent 15 à 20 % des CE 
inhalés. Les CE mous tels que les fragments de ballons de baudruche, ventouse, morceaux de 
plastique peuvent être à l’origine de phénomènes de clapet responsables d’asphyxie 30. Quatre 
vingt cinq pour cent (85%) des CE sont radiotransparents. Le CE inhalé est localisé dans la 
glotte et la trachée  dans 4 à 13 % des cas, dans la bronche souche droite dans 47 à 87 %, la 
bronche souche gauche dans 0 à 40 % des cas 25,26. La prédominance de la localisation dans la 
bronche souche droite est expliquée par des raisons anatomiques (angles bronchiques avec 
l’axe trachéal de 30° à droite et 45° à gauche, calibre légèrement supérieure à la bronche 
souche gauche) 23. Les corps étrangers inhalés peuvent migrer (jusqu’à la bronche 
segmentaire correspondant à leur calibre ), changer de localisation ou s’enclaver. Après la 
phase aiguë, le CE peut s’enclaver dans la bronche. Cet enclavement est à l’origine de 
complications : le trapping d’air à l’expiration qui entraîne un emphysème obstructif, une 
réaction inflammatoire (jusqu’au granulome) et un oedème autour du CE qui peut ainsi 
entraîner une obstruction bronchique totale elle même à l’origine d’une atélectasie. La 
surinfection locale peut se compliquer d’abcédation, de bronchopneumopathie infectieuse, 
voire, à long terme, de bronchectasie.  
 

6.2.1.2 Le diagnostic 

Quel que soit le corps étranger, le syndrome de pénétration est constant mais d’intensité 
variable. Il consiste en un accès de suffocation suivi de quintes de toux sèche, très violentes, 
de durée brève avec parfois un épisode d’apnée de quelques secondes accompagné de cyanose 
ou de rougeur de la face. Tous ces signes surviennent chez un enfant apyrétique, jouant, en 
excellente santé. En général tout rentre dans l’ordre en quelques minutes. La symptomatologie 
ultérieure dépend du siège, du volume et de la mobilité du corps étranger : en cas 
d’obstruction incomplète, le risque du CE est la mobilisation intempestive. 
Schématiquement, on peut distinguer 3 types de circonstances de découverte : 

a) Le CE asphyxique 
b) Le CE révélé par un syndrome de pénétration chez un sujet non asphyxique : il 

conviendra de rechercher les signes de gravité (fonction du siège et de la mobilité 
du CE :  tableaux  2 et 3) 

c) Le CE passé inaperçu initialement et révélé par une complication ( tableau 4 ) 
Imagerie 
La radiographie du thorax recherchera un CE radio-opaque, un emphysème obstructif, une 
atélectasie (souvent lobaire inférieure droite), des complications (voir tableau 3 ). Il existe 
toutefois de nombreux faux positifs et faux négatifs : 24% des patients dont le diagnostic de 
CE inhalé est confirmé par l’endoscopie ne présentent pas d’anomalies à la radiographie de 
thorax 31. La simple notion de syndrome de pénétration impose une endoscopie laryngo-
trachéo-bronchique. 
 

6.2.1.3 Conduite à tenir  31,32 

En cas d’urgence vitale, la progression des gestes est : l’expulsion (manœuvre de Heimlich ou 
similaire adaptée à l’âge), l’extraction (laryngoscopie), et l’oxygénation (intubation, 
crycothyroïdotomie, trachéotomie ). 
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6.2.1.3.1 La fibroscopie 

Quand les conditions ventilatoires sont satisfaisantes, l’endoscopie peut être réalisée au tube 
souple si le CE est simplement suspecté 20. Si le CE est confirmé par la fibroscopie, cette 
dernière permet son repérage et aide aux choix du matériel et de la technique d’extraction. Le 
retrait de CE avec un fibroscope souple est la technique utilisée dans certaines équipes en 
première intention actuellement 23,33. 
 

6.2.1.3.2 L’endoscopie au tube rigide 

L’utilisation de la bronchoscopie avec l’aide d’un tube rigide sous anesthésie générale 
demeure la technique de référence pour l’extraction du CE 21,34. Seule l’extraction au tube 
rigide optimise la sécurité de l’extraction sans risquer un blocage du corps étranger dans la 
trachée ou le larynx 31. Dans les cas exceptionnels où le CE est inextirpable par 
bronchoscopie, une bronchotomie par thoracotomie s’impose. Un traitement associant 
antibiotiques et corticoïdes est associé si le CE est ancien. 
 

6.2.1.3 Anesthésie pour endoscopie laryngo-trachéo-bronchique 

29,31,33,35-37 

L’enfant sera mis à jeun si possible. Le risque anesthésique est élevé et ce geste doit être 
réalisé par des praticiens expérimentés. Le risque majeur est la survenue peropératoire d’une 
hypoxie et d’une hypoventilation et leurs conséquences. L’anesthésie générale implique une 
ventilation avec un système comportant des fuites. La bronchoscopie chez l’enfant peut 
provoquer un laryngospasme dont le risque augmente en cas d’anesthésie générale trop légère. 
Le retrait du CE étranger est une intervention aléatoire et le chirurgien doit être prêt à 
pratiquer une trachéotomie en urgence ou une cricothyrotomie si l’obstruction partielle, se 
complète brutalement.  
L’enfant est installé de façon optimale (billot sous les épaules et tête en légère extension) et 
une pré-oxygénation est effectuée systématiquement. En cas de détresse respiratoire l’enfant 
sera laissé en position demi-assise. En dehors de l’estomac plein, l’induction par inhalation 
associe O2 pur et sévoflurane. La ventilation spontanée doit être respectée, au moins 
initialement. Une anesthésie locale soigneuse de la glotte et de la trachée est réalisée avec de 
la lidocaïne (3 mg/kg) en spray pour la glotte, avec un instillateur « parapluie » pour la 
trachée. L’inhalation anesthésique est poursuivie soit au moyen d’un tube nasopharyngé, soit 
par le circuit latéral du bronchoscope. Cette technique permet de poursuivre l’anesthésie 
inhalatoire en ventilation spontanée, avec des concentrations expirées sévoflurane entre 2 et 4 
% en général 33. En cas d’estomac plein, l’induction du type « séquence rapide » sera réalisée. 
La manœuvre de Sellick est déconseillée car pouvant mobiliser un CE sous-glottique. Après 
l’intubation endotrachéale, une vidange gastrique avant le passage du tube rigide est 
effectuée.  
Une anesthésie totale intraveineuse est une alternative séduisante pour la réalisation de l’acte 
opératoire. L’association de propofol pour l’induction et l’entretien anesthésique et de 
rémifentanil permet de maintenir une ventilation spontanée, la réalisation de l’endoscopie 
dans de bonnes conditions. La profondeur de l’anesthésie n’est pas dans ce cas dépendante 
des conditions ventilatoires 34,37.  Dans une enquête de Kain, réalisée auprès des anesthésistes 
faisant partie de la société des anesthésistes pédiatres Nord Américains, le choix de 
l’anesthésie inhalatoire était celui de la majorité des anesthésistes ayant répondu 37. Les 
anesthésistes ayant l’expérience la plus grande en pédiatrie utilisaient plus souvent 



13ème J.N.A.R. 2006 

 

Les Accidents Domestiques de l’Enfant 

l’anesthésie par inhalation que l’anesthésie intraveineuse 37. Il semble raisonnable de 
maintenir une ventilation spontanée jusqu’à la confirmation que l’enfant peut être ventilé sous 
anesthésie 31. Dans une série de 87 enfants ayant inhalé un CE, la ventilation contrôlée était 
considérée comme la technique de choix 34. Dans une autre étude rétrospective, il n’existait 
pas de différence significative entre les groupes ventilation contrôlée ou ventilation spontanée 
sur l’incidence des complications 38.  La ventilation spontanée, en théorie, évite la migration 
du corps étranger, réduit l’effet de soupape et permet de ne pas interrompre la ventilation au 
cours de la trachéoscopie. L’inconvénient principal est la difficulté à trouver une profondeur 
d’anesthésie adéquate qui permette d’éviter les mouvements et la toux de l’enfant 31,38 
 

6.2.2 Sphère digestive 

L’ingestion de corps étrangers même contondants sera le plus souvent sans conséquence, dans 
seulement 2 % des cas il sera nécessaire de réaliser une ablation du corps étranger sous 
anesthésie générale. 
 

6.3 Les Intoxications 39,40 

Les intoxications accidentelles peuvent être d’origines extrêmement variées. Elles concernent 
encore une fois plus souvent les garçons que les filles, et le pic de fréquence concerne la 
tranche d’âge 1–4 ans. En France, on estime à 110 000 cas par an tout âge confondu ; au 
Québec les statistiques rapportent 49 650 cas par an. Dans les deux cas, 50 % des 
intoxications impliquent des enfants de moins de 16 ans. Dans environ 50 % des cas ce sont 
des médicaments qui sont mis en cause. Ces intoxications, bien que fréquentes sont rarement 
graves chez l’enfant. Dans 95 % des cas, les intoxications sont d’origine accidentelle, pour le 
reste ce sont des intoxications volontaires (chez les enfants adolescents essentiellement) ou 
des accidents thérapeutiques (surtout chez les enfants de moins de 1 an, liés à l’administration 
de doses thérapeutiques inhabituelles). Dans 75 à 80 % des cas, l’intoxication se produit en 
présence des parents, alors que le toxique est à la portée immédiate de l’enfant. Il est à noter 
que chez l’enfant de moins de un an, il existe un taux plus important d’intoxication par les 
plantes d’appartement (lierre, gui, diffenbachia, datura..), dont les feuilles et tiges peuvent être 
mâchées. Enfin, certains aspects entretiennent dans l’esprit de l’enfant une fâcheuse confusion 
; conditionnements publicitaires aux couleurs chatoyantes des divers produits ménagers, goût 
et couleurs des médicaments approchant ceux des confiseries, produits ménagers stockés dans 
un récipient qui n’est pas d’origine et d’apparence banale ou attirante pour l’enfant. 
 

6.4 Les Brûlures 1,41 

L’incidence de la brûlure chez l’enfant est évaluée entre 3 et 8 % des accidents. D’après les 
conclusions du système européen de surveillance des accidents, les brûlures sont des accidents 
qui surviennent une fois sur cinq chez les enfants de moins de 5 ans et le garçon est plus 
particulièrement touché (60 % à ces âges). Cet accident domestique chez l’enfant est rare mais 
il se caractérise par sa gravité : il entraîne un taux d’hospitalisation élevé (aux alentours des 
20 % avec une durée moyenne de séjour de 15 jours) et la nécessité d’un traitement 
ambulatoire ultérieur fréquent et long ; de plus, les séquelles physiques, esthétiques, 
fonctionnelles et/ou psychologiques ne sont pas négligeables. Dans 40 % des cas, il s’agit 
d’une atteinte du membre supérieur, et en tout premier lieu la main (25 %) chez les moins de 
5 ans. Ces accidents surviennent surtout dans les cuisines et les salles de bains. Les brûlures 
par liquides chauds (projection, immersion) sont de loin les plus fréquentes : elles 
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représentent plus de 50 % des brûlures de l’enfant (et 90 % des brûlures du nourrisson). Il 
s’agit en général d’une projection de liquide chaud contenant des liquides variés, et les 
nourrissons qui deviennent autonomes en sont les principales victimes (queue de casserole, 
rebord de récipient attiré à soi, bol renversé...). Rappelons que seulement 3 secondes sont 
nécessaires pour causer une brûlure du 3ème  degré avec de l’eau à 60°C , 1 minute pour une 
eau à 50°C. Par ailleurs, 30 à 40 % des brûlures sont dues aux « flammes » : ces brûlures 
surviennent au cours d’incendies ou d’explosions, lors de manipulations d’un liquide 
inflammable près d’une flamme nue, jeu avec allumettes, briquet... Ces brûlures sont souvent 
étendues, profondes, avec une morbidité et une mortalité élevée. Enfin, les autres causes sont, 
dans 5 à 10 %, des brûlures par contact (fer à repasser, porte de four, plaque de cuisinière...) 
engendrant en général des lésions peu étendues et peu profondes, et dans 2 à 4 % des brûlures 
chimiques ou électriques. Ces brûlures sont électrothermiques principalement localisées aux 
mains et à la bouche en basse tension (220 volts), multiples et très étendues en haute tension. 
Cependant, même en basse tension ces brûlures possèdent un caractère de gravité potentielle, 
car, aux brûlures superficielles s’associent des brûlures profondes le long du trajet du courant 
entre les points d’entrée et de sortie, en particulier au niveau des masses musculaires atteintes 
de nécrose. Les brûlures par sévices représenteraient 2 à 15 % des brûlures de l’enfant, bien 
entendu leur diagnostic est difficile et ne repose souvent que sur un faisceau de présomptions. 
 

6.5 Les Noyades 42-46 

En France, la noyade est la première cause de mortalité par accident domestique chez l’enfant 
de 1 à 4 ans. En 2004, 15% des noyades en France concernaient les enfants de moins de 6 ans, 
alors qu’ils ne représentent que 7% de la population. 47 Le taux de survie après noyades 
sévères chez l’enfant varie, selon le temps d’immersion, entre 37 et 52 %. La survenue de 
séquelles neurologiques reste une préoccupation majeure, leur fréquence se situe entre 5 et 27 
% 48. Le pronostic des arrêts cardiaques après noyade chez l’enfant est beaucoup plus sombre. 
La survie sans séquelles majeures ne dépasse guère 19 % dans les meilleures séries. L’enfant 
noyé répond habituellement à un profil type. Il s’agit le plus souvent d’un garçon (sexe ratio 
M/F entre 2 et 3/1 selon les études), et une défaillance de la surveillance des adultes est la 
cause individuelle de noyade la plus importante. Les enfants peuvent se noyer non seulement 
dans des piscines, des lacs, la mer, mais également dans des étendues d’eaux plus réduites 
telles que les baignoires ou de simples bassines 47,48. Chez les jeunes enfants, la noyade a lieu 
plus fréquemment à leur propre domicile ou dans ses environnements (baignoire, piscine, 
mare...) alors que chez les enfants plus âgés les noyades ont lieu essentiellement dans un lieu 
public. Il est à noter également une répartition géographique (régions côtières, climat chaud), 
et saisonnière des noyades (été). Enfin, la consommation d’alcool, les antécédents médicaux 
comme l’épilepsie, les maladies cardiologiques à risque de syncope sont reconnus comme 
facteurs de risque chez l’enfant. En France, les données recueillies par la sécurité civile font 
état de 32 décès d’enfants de moins de cinq ans pour l’année 2000. La loi n° 2003-9  du 3 
Janvier 2003 relative à la sécurité des piscines et les décrets 2003-1389 et 2004-499 rendent 
obligatoire la sécurisation des piscines privées par un des dispositifs suivants : alarme, 
couverture, barrière, abri (lien : http://www2.logement.gouv.fr/actu/piscinespriv/plaquettejuin 
2005.pdf). La prévention des noyades est essentielle et repose certes sur la sécurisation des 
piscines, mais aussi sur l’éducation des parents, la responsabilisation d’un adulte qui doit 
assurer en permanence la surveillance du bassin, le port de brassards individuels, et 
l’apprentissage des gestes de secourisme.49 
 
 



13ème J.N.A.R. 2006 

 

Les Accidents Domestiques de l’Enfant 

7. CONCLUSION 

Les accidents de la vie courante représentent une cause essentielle de morbidité et de 
mortalité chez l’enfant. Leur identification et leur meilleure connaissance ont permis de 
mettre en place des actions de prévention qui ont été particulièrement efficaces, mais de 
nombreux progrès sont encore à faire dans ce domaine. Enfin, tout médecin soignant des 
enfants doit savoir reconnaître certaines pathologies, qui sous l’aspect d’accidents 
domestiques peuvent cacher des mécanismes différents et nécessitant d’autres mesures 
d’accompagnement, en plus du traitement symptomatique : syndrome du bébé secoué ou des 
enfants battus, syndrome du Münchhausen par procuration. 
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Tableau 1. 
Répartition des mécanismes en fonction de l’âge (en pourcentages). 
 
Mécanisme/âge    < 1 an (%)  1–4 ans (%)  5–9 ans (%)  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 
Brûlures      4   3   1   1 
Déformations à l’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 cliniques de localisation 
 
Localisation du corps étranger Signes cliniques évocateurs 
Larynx dysphonie, gêne respiratoire (stridor, tirage, 

bradypnée inspiratoire), toux sèche inefficace 
et répétitive, arrêt respiratoire. 

Trachée bradypnée inspiratoire et expiratoire, 
wheezing, toux aux changements de position, 
cornage, arrêt respiratoire 

Bronchique  wheezing, râles sibilants ou sous-crépitants 
unilatéraux. 

 
 
Tableau 3. 
Inhalation de corps étranger : signes de gravité 
Appareil Signes cliniques 
Généraux position assise ou semi-assise, extension du 

cou, sueurs, pâleur, épuisement, 
hypersalivation 

Respiratoires détresse respiratoire aiguë, disparition du 
murmure vésiculaire,   tirage, cyanose  (se 
méfier d’une apparente amélioration des 
signes respiratoires traduisant un épuisement 
de l’enfant) 

Cardiovasculaires bradycardie, arrêt cardiocirculatoire 
Neurologiques  convulsions, coma 
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Tableau 4.  
Complications des CE inhalés  
 

- Décès  (0.5 %)  
- Pneumopathies d’allure traînante  (15 %) 
- Sténoses bronchiques  
- Infections bronchiques récidivantes : bronchites asthmatiformes, asthme de novo, 

pneumonie, bronchite bactérienne, toux coqueluchoïde 
- Bronchectasie 
- Pneumomédiastin, pneumothorax, pneumopéritoine, emphysème sous-cutané 
- Déplacement du corps étranger 
- Complications de l’extraction endoscopique, de l’extraction chirurgicale  

 
 
 
 
 
 
 
 


