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Stratégies de prévention
des accidents de l’enfant :
des concepts à l’évaluation

Bertrand Chevallier

Service de pédiatrie, Hôpital Ambroise Paré, 9 avenue du général de Gaulle, 92104 Boulogne-
Billancourt cedex
<bertrand.chevallier@apr.aphp.fr>

L’accident est un événement complexe aux acteurs multiples. La prévention fait
appel à des stratégies combinées alliant prévention passive (réglementation) et
active (information, éducation à la santé). Le concept récent de promotion de la
santé suggère une globalisation de cette prévention dans une démarche plus
générale d’amélioration de la santé de l’individu dans son environnement.
Ce concept est à la base du développement de stratégies communautaires per-
mettant à chacun de participer activement à l’amélioration de sa santé et de
dégager des actions prioritaires tenant compte de spécificités locales. Le choix
des stratégies de prévention ne peut s’exonérer des aspects politiques (soutien
indispensable pour une action environnementale pérenne), économiques (allo-
cation optimale de ressources dans une vision de coût-efficacité) et éthiques
(cibler les plus vulnérables).

Mots clés : accident, prévention, éducation à la santé

Objectifs communs

Les actions visant à prévenir les
accidents de la vie courante se sont
beaucoup développées depuis les
années 1990 et ont fait l’objet de
publications internationales de grande
qualité. Plus récemment, une revue
exhaustive de la littérature identifie
plus de 160 publications référencées
dont trois revues Cochrane qui analy-
sent les différents schémas proposés
en dégageant ce qui est efficace et
ce qui ne l’est pas, et en étudiant l’effi-
cacité, l’efficience, les rapports coût/
efficacité et coûts/bénéfices et l’utilité
de certaines formes de prévention sur
les sujets les plus à risques dans un
souci éthique et d’équité. Le point
commun de l’ensemble de ces travaux
est une analyse des effets à court terme
(jusqu’à 10 ans dans certaines revues)
mais, le plus souvent, un manque

d’informations sur l’impact à long
terme de certaines stratégies dévelop-
pées ici ou là [6].

Globalement, les stratégies de pré-
vention sont multiformes (législation
et réglementation, information et édu-
cation à la santé et amélioration de
l’environnement), plurisectorielles et
leurs protagonistes nombreux. La cible
est variable : tous les accidents ou pri-
vilégiant un mécanisme précis ou un
lieu de survenue (maison, école, loi-
sirs), zones géographiques diverses
(d’une ville au pays dans son entier),
tous les âges ou privilégiant le jeune
enfant ou l’adolescent [7, 8].

Malgré leur diversité, ces stratégies
reposent sur un socle commun que
l’on peut résumer en cinq points [1] :

1) L’accident n’est pas une fatalité :
une réduction de la mortalité et de la
morbidité est un objectif accessible à
la prévention.
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2) L’accident est unmécanisme complexe qui comprend
un pré-événement, un événement et un post-événement
et ces trois phases justifient que l’on s’y intéresse C’est
l’ensemble du processus qui fait l’objet d’une analyse,
permet de comprendre et d’émettre des propositions
d’amélioration.

3) L’événement est multifactoriel, le cadre catégorisant
les différents facteurs susceptibles d’être en cause lors de
l’événement est commun à toutes les approches. Le com-
portement de l’enfant, le type d’agent vulnérant, les envi-
ronnements humain et matériel sont ainsi successivement
analysés selon une grille proposée par Haddon (cf. l’arti-
cle Introduction dans le présent numéro).

4) Une approche intersectorielle : quelle que soit
l’approche privilégiée, la prévention des accidents et la
promotion de la sécurité s’inscrivent dans un contexte
intersectoriel qui interpelle des partenaires de différents
exercices pour une mise en commun des connaissances
et des idées.

5) Une planification des programmes de prévention.
Les interventions s’inscrivent dans une démarche de pla-
nification fondée sur la connaissance du problème, l’ana-
lyse des causes et des circonstances de l’événement, le
choix de stratégies spécifiques et l’évaluation du proces-
sus et du résultat des actions entreprises.

Pour l’ensemble des équipes impliquées dans les pro-
blématiques des accidents de l’enfant, le choix des straté-
gies est guidé par quatre principes de base : approches
mixtes touchant plusieurs déterminants ou plusieurs éta-
pes dans la séquence temporelle de l’accident, prioriser
les interventions connues et jugées efficaces, favoriser
les mesures passives et considérer le rapport coût/effica-
cité dans le choix des interventions à implanter [20].

Les approches

Prévention passive : législation
et réglementation

La protection passive vise la protection des personnes
sans qu’elles aient à intervenir pour l’assurer. Ce type de
stratégie repose en grande partie sur la normalisation et la
réglementation [13].

Les lois et les mesures réglementaires, fondement
d’une prévention centrée sur la sécurisation optimale de
l’environnement de l’enfant, ont fait la preuve de leur effi-
cacité. Dans certains domaines comme les transports ou
la sécurité des consommateurs, la normalisation des arti-
cles de puériculture (Décret du 20 décembre 1991), l’éti-
quetage et le marquage CE des jouets (Décret modifié le
15 juin 2000), la généralisation des nouveaux condition-
nements des médicaments et des bouchons dits « de sécu-
rité » pour les produits toxiques, le développement des
organismes de normalisation (AFNOR, CEN, ISO) et de

contrôle (DGCCRF). Certains exemples étrangers sont par-
ticulièrement instructifs. L’obligation du port du casque
chez les enfants scolarisés par décret municipal adopté
dans une ville du sud de la Suède a réduit de 45 % l’inci-
dence des traumas crâniens après une chute de vélo [26].
D’autres expériences, telles le port du casque de hockey au
Canada et la modification réglementaire des surfaces des
aires de jeux pour les enfants en Suède, ont démontré leur
efficacité et pour les premières leur caractère coût-efficace
[5]. Enfin, l’obligation contraignante de la mise en place de
barrières de piscine dans le Queensland (Australie) a fait
s’effondrer la mortalité accidentelle par noyade en piscine
privée à la fin des années 1990. Une comparaison entre
différents États américains, parfois très proches mais dont
la réglementation est différente, démontre l’efficacité des
mesures passives. L’exemple le plus frappant est la forte
réduction du nombre de brûlures par eau chaude sanitaire
dans l’État de New York qui a fixé réglementairement le
seuil de température maximale au robinet à 49 °C [19].

Prévention active : éduquer et informer

Vouloir changer le comportement d’un jeune enfant
est illusoire. De nombreuses études soulignent la vulnéra-
bilité particulière face au danger de la tranche d’âge des
1-5 ans mais également l’échec de la prévention active
sur cette cible.

Les actions d’information et de prévention s’adressent
en priorité aux parents, mais aussi à aux enfants et à leurs
enseignants, aux adolescents et aux groupes profession-
nels qui jouent un rôle actif dans l’encadrement des jeu-
nes [2]. De nombreuses campagnes de prévention ont été
organisées, au niveau national (ministère de la Santé,
Comité français d’éducation pour la santé), et au niveau
départemental ou local à l’initiative des collectivités elles-
mêmes et de leur représentation politique. Ces campagnes
peuvent revêtir de multiples aspects selon que ces mesu-
res d’éducation et d’information varient selon l’accident
visé, le public ciblé, les vecteurs de communication et la
durée choisie. Le résultat de ces différentes campagnes
s’est avéré bien souvent décevant, eu égard à l’énergie
mobilisée et aux ressources financières utilisées. Leur
caractère ponctuel, non répétitif dans le temps, l’absence
de suivi et bien souvent d’évaluation expliquent l’échec
rencontré. Si la nécessité d’une prévention est admise, le
modèle de son organisation reste discuté [21, 22].

Les priorités

L’ensemble des connaissances sur les facteurs de ris-
ques conduit à choisir des objectifs et des groupes-cibles
pour un vaste plan d’action. Ainsi, un grand nombre de
facteurs jouent un rôle dans le processus de décision sur
les priorités et les axes d’intervention comme la fréquence
des accidents, la gravité des lésions et les séquelles, la
population à risque et ses caractéristiques, la faisabilité
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et l’efficacité de différentes interventions, les ressources
disponibles : expertise professionnelle, budget. Les popu-
lations les plus défavorisées sur le plan socio-économique
ou culturel sont les moins accessibles à la prévention
« classique » et justifient des interventions adaptées [4, 12].

Développement de nouvelles stratégies
d’intervention : l’approche communautaire

Dans la plupart des pays européens, le taux de morta-
lité accidentelle reste à un niveau inacceptable, si l’on
considère, d’une part, la gravité et les séquelles des acci-
dents pour l’enfant, l’adolescent et sa famille ainsi que la
possibilité de les prévenir. En dehors des accidents de la
circulation, dès l’âge d’un an et dans l’ensemble des pays
européens, noyades, brûlures, chutes, intoxications et
accidents liés au feu constituent les causes de décès acci-
dentels les plus importants. À côté des programmes natio-
naux généraux d’information sur les différents risques de
la vie quotidienne, la nécessité apparaît d’actions locales
parallèles [11]. Ces actions fondées sur une analyse d’une
situation locale donnée, une détermination des situations
et des populations à risques impliquent une participation
active des différents acteurs de la vie politique et de la
société civile dans tous les secteurs intéressés à la préven-
tion des accidents [23]. La complexité du phénomène
accident justifie une approche partenariale et multidis-
ciplinaire [9].

Cette réflexion est à l’origine du développement de pro-
grammes d’actions communautaires, mis enœuvre, depuis
15 ans, dans plusieurs villes européennes et nord-
américaines. Les résultats probants en termes de réduction
du nombre et de la gravité des accidents [16, 17, 24], ainsi
que la volonté de faire connaître ce type d’action commu-
nautaire ont incité, en 1989, l’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) à la création d’un manifeste officialisant ce
type d’organisation et lui accordant un « label » OMS
[14-18]. Ultérieurement, lors de la 1re conférence mon-
diale consacrée à la prévention des accidents (Stockholm
1989), l’intérêt de développer des programmes d’action au
niveau communautaire s’est progressivement dégagé,
12 critères sont proposés ainsi qu’un cadre général d’orga-
nisation. Actuellement une trentaine de programmes,
répartis en Europe, Océanie, Asie et Amérique du Nord
sont reconnus comme « communautés sûres » (traduction
de l’anglicisme safe communities) selon les critères définis
dans ce manifeste.

Ce concept proposé lors de la conférence mondiale
de l’OMS repose sur quatre grands principes [25] :

a) Les programmes visant à rendre les communautés
plus sûres doivent reposer sur toutes les organisations
concernées par la sécurité de la communauté et être asso-
ciés de près à tous les secteurs d’activité pertinents.
La structure utilisée pour promouvoir la sécurité variera
d’une communauté à l’autre et d’un pays à l’autre.

b) Les programmes visant à rendre les communautés
plus « sûres » doivent s’appuyer sur suffisamment de don-
nées dont les données épidémiologiques pour être en
mesure de bien documenter la nature et l’ampleur des
problèmes de sécurité, incluant les accidents, les blessu-
res, la violence et le suicide, et ce dans tous les environ-
nements incluant le domicile, le travail, la route, le sport
et les loisirs.

c) Les priorités pour l’action et la prise de décision
doivent reposer sur ce qui est perçu comme important
par la communauté. Cela suppose l’implication des indi-
vidus aussi bien que des communautés tout au long du
déroulement du processus.

De ces principes découlent un certain nombre de cri-
tères qu’une communauté doit satisfaire pour adhérer au
mouvement « safe communities » (encadré 1). Dans une
démarche communautaire, le partenariat est l’élément
premier. Il s’établit au niveau des institutions et de l’indi-
vidu. Il suppose le consensus autour d’un objectif com-
mun, le positionnement de chaque partenaire en fonction
de ses compétences et la répartition des tâches. Il permet
la mise en commun des ressources, la complémentarité
des actions, l’augmentation des compétences par les
échanges. Le caractère intersectoriel renforce encore
l’efficacité du partenariat. Dans le domaine des accidents,
la plupart des solutions efficaces pour prévenir les acci-
dents font appel à des compétences extérieures au
domaine de la santé, c’est-à-dire des organismes qui ont
tous des priorités et des mandats différents.

Le programme de la ville
de Boulogne-Billancourt :
1er programme français
de communauté sûre

La ville de Boulogne-Billancourt compte 107 000 habi-
tants dont près de 16 000 ont moins de 15 ans. Le recen-
sement de la population montre que la population se
répartit de la même manière que sur l’ensemble du terri-
toire national en ce qui concerne le nombre d’enfants par
famille, le nombre relatif de familles étrangères. Le profil
socio-économique laisse apparaître un nombre plus faible
d’ouvriers mais une population plus importante parmi les
employés et les classes moyennes.

Historique du projet

Dans une étude rétrospective effectuée en 1994 auprès
des structures publiques et privées d’offre de soins et des
chirurgiens dentistes de la ville de Boulogne-Billancourt,
près de 2 100 accidents touchant des enfants boulonnais
ont pu être répertoriés. Un décès par asphyxie brutale
chez un enfant de 18 mois dans un centre commercial
pendant cette année 1994 a achevé de sensibiliser
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Encadré 1
Les critères d’une « communauté sûre » selon l’OMS

Le concept de communauté sûre (safe community) proposé lors de la Conférence mondiale de l’OMS est défini par douze critè-
res développés par l’équipe du Département de Santé Publique du Karolinska Institutet de Stockholm. Pour être reconnu comme
un véritable programme de sécurité communautaire, plusieurs critères doivent être remplis.

1. Existence d’un groupe multidisciplinaire responsable du programme
de prévention

Dans une démarche communautaire, le partenariat est l’élément premier. Il s’établit au niveau des institutions et de l’individu.
Le partenariat a comme avantage la mise en commun des ressources, la complémentarité des actions, l’augmentation des com-
pétences par les échanges. Le caractère intersectoriel renforce encore l’efficacité du partenariat. Le caractère transversal de la
thématique des accidents et la nécessité d’une approche globale de la santé indiquent particulièrement cette démarche. Dans le
domaine des accidents, la plupart des solutions efficaces pour prévenir les accidents font appel à des compétences extérieures au
domaine de la santé, c’est-à-dire des organismes qui ont tous des priorités et des mandats différents.

2. Sensibilisation de la communauté tout entière

Elle a deux objectifs : renforcer les capacités de chaque individu à identifier des situations à risques et les moyens nécessaires à la
maîtrise des risques et intégrer les préoccupations de sécurité dans les décisions qui concernent les milieux de vie et d’environnement.

3. Programme recouvrant tous les âges et les environnements

4. Action privilégiée sur les groupes et les environnements à risques,
en particulier sur les populations les plus fragiles dans un souci d’équité sociale

L’action globale est difficile et risque d’entraîner une dilution des résultats. La priorité peut être donnée aux accidents les plus
graves ou ceux touchant les populations les plus à risques et bien souvent les moins accessibles ou les moins réceptifs aux
messages habituels de prévention.

5. Existence d’une base de données permettant de connaître la situation
exacte des accidents (fréquence, causes et circonstances de survenue)
rencontrés au sein de la communauté

La connaissance préalable de la situation locale est une condition nécessaire au choix de la meilleure stratégie d’intervention et
la définition des populations ou des accidents cibles à privilégier. Elle constitue, par la mise en place d’un recueil permanent tout
au long du programme, un système de surveillance, base d’une évaluation ultérieure de l’action entreprise.

6. Engagement de la communauté pour un projet à long terme plutôt qu’un
projet de courte durée

Il est illusoire de planifier une action sur une ou deux années. La prévention est une organisation lourde, lente, et les résultats ne
sont visibles qu’à long terme. La succession des différentes étapes : recueil des données, analyse des résultats, définitions de
cibles de prévention, mise en place des outils de prévention en fonction des messages prioritaires, choix et formation des relais
de communication, système de surveillance des accidents et évaluation des résultats et des processus, nécessite de disposer
d’une période d’observation prolongée. Une période de 5 à 10 ans est jugée optimale.
La communauté doit également entreprendre certaines démarches :
7. Utiliser des indicateurs appropriés pour évaluer la qualité du programme et ses résultats.
8. Collaborer avec les principales associations et organisations de la communauté et susciter leur participation au programme.
9. Persuader les structures d’accès aux soins de l’intérêt de recueillir des données complètes et de participer au programme de prévention.
10. Sensibiliser toutes les couches de la population au problème de la prévention des accidents.
11. Faire partager l’expérience locale à d’autres villes ou régions.
12. Faire partie du réseau international des villes ayant mis en place un programme de santé communautaire.
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l’opinion et les différents professionnels de santé de la
Ville. Une collaboration étroite avec le département du
Karolinska Institutet de Stockholm, centre collaborateur de
l’OMS dans le domaine de la prévention des accidents, et
avec plusieurs municipalités suédoises (Motala, Skövde),
développant depuis plusieurs années un programme de
santé communautaire, a permis lamise en place progressive
d’un projet de prévention, selon les recommandations de
l’OMS, adapté à la population boulonnaise.

Objectifs du projet

La réduction du nombre d’accidents d’au moins 25 %
en cinq ans (1998-2002) est l’objectif principal du
programme de santé communautaire mis en place à
Boulogne-Billancourt le 5 janvier 1998. La stratégie utili-
sée tient compte des différentes expériences étrangères et
des spécificités locales. Quatre lignes de force semblent
essentielles et à la base du projet : meilleure connaissance
possible du phénomène accident dans la communauté,
mobilisation de la population, recensement des personnes
et des organisations (institutions, associations) actives dans
le domaine de la prévention, approche multidisciplinaire
et mise en place des conditions d’une évaluation efficace.

Déroulement du projet

Préparation du programme
Entre janvier 1997 et octobre 1997, la préparation du

projet comprend trois axes : sensibilisation des décideurs
politiques et économiques de la communauté, sensibilisa-
tion des habitants de la ville de Boulogne-Billancourt,
recherche d’appuis scientifiques de haut niveau.

a) Sensibilisation des décideurs politiques : le déroule-
ment du projet et ses objectifs ont été approuvés par le
Conseil Municipal de la Ville de Boulogne-Billancourt et
deux décisions ont été prises : un budget spécifique a été
voté et des moyens techniques attribués et une commis-
sion extra-municipale comprenant des professionnels de
la santé, de la politique de la ville et des institutionnels a
été mis en place avec l’objectif de suivre le développe-
ment du projet.

b) Une semaine d’éducation pour la santé, une cam-
pagne d’affichage, la diffusion de messages dans les
médias (radios, télévisions locales) ont permis d’informer
le public de ce programme et des objectifs fixés.

c) Un appui scientifique permettant d’optimiser le
recueil de données, leur analyse ultérieure et l’évaluation
du programme de prévention a été recherché et trouvé en
la participation active de l’unité Inserm U 88 de santé
publique.

Mise en place du recueil des données et des commissions
de prévention
a) Recueil des données : 82 % des enfants habitants la

ville de Boulogne-Billancourt et présentant des blessures
accidentelles requérant des soins médicaux, sont pris en

charge dans le service des urgences pédiatriques de
l’Hôpital Ambroise Paré ou à la clinique chirurgicale de
Boulogne-Billancourt. Le recueil s’effectue sur ces deux
sites ; sont également recensés les traumatismes dentaires
ainsi que les transports effectués par les Samu, les pom-
piers et la Croix-Rouge. Un questionnaire comprenant
28 items, répartis en quatre chapitres : identité de l’enfant
et caractéristiques socio-économiques et de logement de
la famille, circonstances de survenue de l’accident,
lésions anatomiques, mode de prise en charge thérapeu-
tique, évaluation des coûts. L’ensemble des données
d’interrogatoire sont recueillies lors d’un entretien télé-
phonique après accord préalable des parents. Le question-
naire ainsi que les conditions de recueil ont été jugés
conformes aux recommandations de la CNIL et de la
Commission de la recherche pour la protection de l’iden-
tité des personnes du ministère de la Recherche [27].
Les différentes données concernant les lésions, le méca-
nisme accidentel et les circonstances de survenue sont
codées selon la Classification internationale des maladies
(CIM-10) et la codification mise en place dans le système
EHLASS. Chaque consultation de nature traumatique fait
l’objet d’une saisie informatisée et les données en sont
analysées. Une analyse cartographique dans la ville per-
met de mieux comprendre le rôle des mécanismes envi-
ronnementaux dans la survenue d’un accident.

b) Contrôle de qualité. Un contrôle de l’exhaustivité
des données et de la qualité des informations recueillies
et du codage est mis en place [28].

c) Mise en place de commissions de prévention.
L’ensemble du projet est coordonné par une commission
de surveillance comprenant le maire-adjoint chargé
de la Famille, les responsables des urgences médico-
chirurgicales, un médecin de santé publique, un
chirurgien-dentiste, le responsable des pompiers de la
ville, une infirmière scolaire, un dirigeant d’une grande
association multisports, un sociologue, un psychologue
et la responsable du comité départemental d’éducation à
la santé (CODES). Cette commission a un triple rôle : sen-
sibiliser les médias et les populations, choisir des axes de
prévention, former des relais sur le terrain permettant
l’optimisation du message de prévention. Cette commis-
sion est aidée par quatre sous-commissions ayant en
charge l’un des quatre types d’accidents rencontrés :
domestiques, sports et loisirs, scolaires et circulation.

d) Formation des relais sur le terrain. Outre la clarté
nécessaire du message, le choix du vecteur optimal est
un temps nécessaire et primordial. Les professionnels de
terrain auprès de la population sont impliqués dans cette
transmission du message : infirmières scolaires ou des
centres de loisirs, enseignants, éducateurs sportifs,
parents. Cette formation est assurée par le comité départe-
mental d’éducation à la santé et la Croix-Rouge départemen-
tale. Les objectifs sont de situer la place et le rôle de chacun
au sein de la communauté, d’identifier les éléments qui
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constituent les situations à risques dans les familles, à l’école
ou durant les loisirs, d’identifier les attitudes et comporte-
ments de la population en matière de prévention des
accidents de l’enfant, et de sélectionner les outils de commu-
nication adaptés à la situation et au public.

Analyse des données et choix des actions de prévention
L’ensemble des données est analysé avec l’antenne de

l’unité Inserm U 88 de santé publique. Trois objectifs sont
définis : dessiner un profil précis des accidents dans la
communauté, dégager des situations ou des populations
à risques et déterminer les priorités d’action en fonction
de la gravité des accidents. Cette analyse est à la base des
décisions qui seront prises par la commission de surveil-
lance du programme et dont l’application est confiée aux
sous-commissions spécifiques.

Évaluation

Efficacité
La poursuite du recueil des données (système de sur-

veillance) sur une période continue de cinq années doit
permettre une approche satisfaisante de l’efficacité des
mesures de prévention. Une évaluation économique fait
partie du projet initial : le coût est calculé en termes de
dépenses directes (coûts médicaux et non médicaux) et
indirectes (absentéisme familial, de la crèche ou du milieu
scolaire). La participation de la caisse primaire centrale
d’assurance-maladie (CPCAM) de la ville de Boulogne-
Billancourt associée au projet doit permettre une compta-
bilité des dépenses amenées au recouvrement, exerçant
ainsi un contrôle a posteriori des dépenses engagées.
Les ratios coût/efficacité et coût/bénéfice sont calculés
dans cette phase évaluative.

Processus
Le déroulement du projet tel qu’il a été mis en place,

précisément défini et écrit, ses différentes étapes sont en
permanence évaluées. La mobilisation des différents parte-
naires est analysée en termes de participation aux réunions,
de capacités de propositions et d’actions, de l’engagement
de longue durée. L’impact du programme sur la population,
et en particulier sur les sujets « cibles », est étudié.

Quelques actions locales menées
au sein de ce programme
communautaire

Prévention des brûlures par eau chaude
sanitaire

La mise en évidence au niveau du recueil de
13 enfants victimes de brûlures par eau chaude sanitaire
en quelques mois a conduit à mener une enquête auprès
des familles concernées sur l’existence de facteurs de
risque associés. Avec l’aide du laboratoire d’hygiène de
la ville, des plombiers, des membres du comité de coor-

dination du programme d’action communautaire et avec
l’accord des familles elles-mêmes, un contrôle de l’instal-
lation des chauffe-eau a été effectué. Ont ainsi pu être
constatés une température d’eau chaude au robinet incri-
miné de 58,7 °C en moyenne (54-63), un chauffe-eau
ancien, âge : 14 ans (11-22 ans), non contrôlé (9/12), de
capacité insuffisante par rapport aux besoins en eau
chaude de la famille. Dans 6 cas, une modification de la
température au niveau du chauffe-eau avait été effectuée
par la famille elle-même. L’habitat est ancien et l’équi-
pement électroménager modeste, comparé avec l’envi-
ronnement immédiat. Une intervention du plombier
(contrôle du chauffe-eau) ou un remplacement d’un
chauffe-eau ancien a été subventionné par la ville, sur le
budget alloué au programme de santé communautaire.
Le recueil continu de données a ainsi joué un rôle d’alerte
devant la survenue rapprochée d’accidents spécifiques.
Parallèlement, une campagne d’information menée par
le relais des plombiers a permis un contrôle de plus de
250 logements dits à risques. Le nombre de brûlures par
eau chaude sanitaire est passé de 13 en 1996 à 3 en
2001 (alors que le nombre d’accidents a été réduit de
20 % en 5 ans) [3].

Sécurisation des domiciles familiaux

La distribution de matériel de puériculture au domicile
des familles, pour prévenir les accidents d’enfants, permet
d’améliorer leur comportement sécuritaire [10]. Ce résul-
tat, issu d’expérimentations menées au Québec, est
encore plus marquant si l’intervention concerne les famil-
les les plus défavorisées. Ainsi, 100 familles ont été sélec-
tionnées par les services de PMI pour recevoir une visite à
domicile d’une puéricultrice, lorsque leur enfant est âgé
de 6 à 9 mois. Une trousse comprenant une douzaine de
dispositifs de prévention des accidents domestiques (bloc
porte, coins de table, cache-prise, tapis de bain, bloc
fenêtre, crochets de tiroirs, testeur de petits objets, détec-
teur de fumée) leur est remise en même temps que des
dépliants d’information sur les mécanismes des accidents
et les gestes à appliquer si un accident survient. Cette
trousse est subventionnée par le Conseil général, la
CPAM 92 et le CFES (Comité français d’éducation pour
la Santé). Une évaluation (groupe témoin) montre que
les visites à domicile organisées en routine constituent
une bonne opportunité pour aborder la prévention des
accidents de l’enfant. Une visite de leur appartement en
présence de la puéricultrice a été appréciée par 97 % des
familles qui se sentent rassurés par cette initiative [30].
La distribution à titre gracieux de trousses de sécurité
domestique, accompagnée de conseils simples à adopter,
a permis aux familles souvent défavorisées de modifier
leur comportement et d’aménager leur appartement pour
de plus de sécurité, même pour des risques non couverts
par la trousse [29]. Une étude sur le long terme, démarrée
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en 2003 souhaite vérifier si les changements de compor-
tement des familles ainsi constatées s’accompagnent
effectivement d’une réduction du nombre d’accidents
dans les années à venir. Toutes les intervenantes de PMI
ont souhaité la poursuite de cette démarche pour l’inté-
grer dans leur pratique quotidienne. Cette intervention est
actuellement étendue à plusieurs départements français, à
l’initiative des CPAM départementales.

Campagne d’installation des détecteurs
de fumée dans les immeubles à risque accru

La constatation au niveau du recueil de données d’un
nombre non négligeable d’incendies d’habitation dans la
ville a conduit à considérer ce mécanisme d’accident
comme une cible prioritaire de prévention. Une enquête
associant les sapeurs-pompiers de la ville de Boulogne, la
municipalité et les associations a permis d’identifier au
sein de la ville des immeubles à risque accru d’incendie
d’habitations et une campagne d’information aboutissant
à une installation subventionnée de ces dispositifs d’alerte
est mise en place. Les incendies d’habitation touchent le
plus souvent l’habitat ancien, les personnes défavorisées
et leurs conséquences sont d’autant plus lourdes qu’ils
surviennent la nuit. Le détecteur de fumée est efficace,
comme l’ont montré diverses études anglo-saxonnes, et
bien entendu coût-efficace dans les populations cibles
[31]. Son prix le rend difficilement abordable pour de
nombreuses familles justifiant son subventionnement.

Difficultés liées à l’application
de ce concept en France

Ce concept a été d’emblée appliqué dans des villes
moyennes de Scandinavie. Les communautés de
50 000 à 70 000 habitants, taille moyenne des commu-
nautés dans le nord de l’Europe, cumulent les critères
d’efficacité : populations homogènes, organisation cen-
tralisée ou associative forte, culture déjà ancienne de
santé publique et de prévention, unicité administrative
de l’offre et des structures de soin.

L’application de ce concept dans la société française
rencontre diverses difficultés à plusieurs niveaux :

1) Du recueil des données : l’organisation de l’offre de
soins, la mixité établissements privés ou publics, la liberté
du choix individuel rend délicate l’exhaustivité des don-
nées recueillies en un seul lieu (hôpital public). Plus spé-
cifiquement, l’absence de codage systématique des actes
effectués sur le site des urgences implique la mise en
place d’une démarche spécifique lourde, parfois mal
vécue par le personnel hospitalier.

2)De l’analyse des données : peu d’unités de recherche
(Inserm, CNRS) s’impliquent réellement dans la probléma-
tique des accidents de la vie courante. Le développement

au sein de l’Institut national de veille sanitaire d’une cellule
d’observation des accidents de la vie courante doit permet-
tre de mieux centraliser les données mais ne peut consti-
tuer une aide efficace sur le plan local et communautaire.

3) Du partenariat, de la multidisciplinarité et de l’impli-
cation des politiques. Il n’y a que rarement dans nos com-
munautés urbaines de sentiment d’identité commune.
Faire travailler ensemble des personnalités, des institu-
tions, des associations aux objectifs et aux mobiles très
différents est souvent une gageure. L’implication des élus
locaux est une condition nécessaire [31]. Le développe-
ment du tissu associatif, l’exemplarité de certains projets
et leur succès, sont autant d’éléments pouvant susciter
l’adhésion des élus. La mise en cause récente de la
responsabilité des élus dans des accidents liés à des
installations sportives défectueuses a conduit à une sensi-
bilisation plus forte pour de tels projets communautaires.
Enfin, la perception d’une vision très favorable de la popu-
lation et l’influence de ce type de démarche sur la cohésion
dans une communauté ont conduit les élus à investir ce
champ de l’éducation communautaire à la santé.

Conclusion

Véritable fléau, les accidents de l’enfant constituent
une priorité souvent méconnue des autorités politiques,
des décideurs économiques et de la population elle-
même, qui ne classait en 1999 les accidents qu’en 8e

position des problèmes de santé publique pour eux-
mêmes et leurs familles. Un certain nombre de faiblesses
dans le dispositif actuel de prise en charge des accidents
sont soulignées avec pertinence par A. Tursz et
P. Gerbouin-Rerolle dans un ouvrage récent [32] : recueil
épidémiologique insuffisant, absence de centralisation
des données, recherche faible sur les stratégies de préven-
tion, campagnes d’information ponctuelles et non éva-
luées. L’approche communautaire, développée sous le
vocable des « communautés sûres », est une stratégie
expérimentée et évaluée dans de nombreux pays. À côté
des mesures de prévention passive (réglementation, nor-
malisation) qui ont réduit de manière drastique la morta-
lité accidentelle dans notre pays, l’information-éducation
et la promotion d’un environnement sûr pour l’enfant sont
des compléments indispensables, à la condition d’être
conçues sur une période prolongée, de susciter une parti-
cipation active de la population et des décideurs, de repo-
ser sur une analyse précise de la situation des accidents
rencontrés, le choix de cibles privilégiées. Ces objectifs
sont à la base des programmes de santé communautaires
dont les grands principes sont l’efficacité et l’équité car,
certaine expériences malheureuses l’ont bien montré, la
prévention mal conçue peut, dans une communauté,
aggraver les inégalités sociales.
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