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Juan habite avec son pere,
sa mere, quatre fréres et
deux soeurs plus jeunes
gue lui dans un petit
village situé en dehors
de Merida, au Mexique.
Agé de 14 ans, il ne
va plus a I’école car il
doit aider son pére en
vendant des fruits au
bord de la route.

S’il a dG quitter I'école, c’est parce que sa sceur Martha, la benjamine de la famille,
a eu un terrible accident il y a 18 mois.

Martha, qui avait six ans a I'époque, est tombée dans le puits situé dans
I'arriere-cour de la maison familiale en voulant récupérer le jouet qu’elle y avait
laissé tomber. Juan a été le premier sur la scéne de 'accident et il a appelé

son pere qui vendait ses fruits sur la route a quelque distance de la. Tous deux ont
couru jusqu’au dispensaire le plus proche en portant Martha qui était immobile

et ne pleurait pas. Les médecins ont réussi a la ranimer mais elle est restée dans
un état critique et a di étre transférée dans un hopital mieux équipé ou elle a
séjourné pendant de nombreuses semaines.

Juan lui a rendu visite une fois, mais il n’a pas aimé I'hdpital qui dégageait,
disait-il, une étrange odeur. Il a préféré rester a la maison et aider son peére
et sa grand-mere a prendre soin des autres enfants, tandis que sa mere était
a I'hopital avec Martha .

Martha est une belle petite fille mais elle souffre maintenant d’'un handicap mental
et doit étre aidée pour satisfaire aux besoins de la vie quotidienne.

Juan est encore tres affecté par cet accident. Il se sent responsable de la chute
de Martha dans le puits, convaincu d’avoir pu I'éviter s'il avait été la. Toutefois,
c’est avec fierté qu’'il montre aux visiteurs le bati en bois que lui et son pére ont
fabriqué et placé au-dessus du puits pour éviter qu’un tel drame puisse

se reproduire.



TABLEAU 1.1

Principales causes de décés chez I'enfant, pour les deux sexes(a), Monde, 2004

Rang Moins d’un an LEXELH 5a9ans 10a 14 ans 15a19 ans Moins de 20 ans
1 Causes Infections des Infections des Infections des Traumatismes causés Causes
périnatales voies respiratoires voies respiratoires voies respiratoires par des accidents périnatales
inférieures inférieures inférieures de la circulation
2 Maladies Maladies Traumatismes causés  Traumatismes causés Lésions Infections des
diarrhéiques diarrhéiques par des accidents par des accidents auto-infligés voies respiratoires
de la circulation de la circulation inférieures
3 Infections des Rougeole Paludisme Noyade Violence Maladies
voies respiratoires diarrhéiques
inférieures
4 Paludisme Paludisme Maladies Paludisme Infections des Paludisme
diarrhéiques voies respiratoires
inférieures
5 Anomalies VIH/sida Méningite Méningite Noyade Rougeole
congénitales
6 Coqueluche Anomalies Noyade VIH/sida Tuberculose Anomalies
congénitales congénitales
7 VIH/sida Malnutrition Malnutrition Tuberculose BrGlures dues VIH/sida
protéino-énergétique  protéino-énergétique au feu
8 Tétanos Noyade Rougeole Maladies VIH/sida Traumatismes causés
diarrhéiques par des accidents
de la circulation
9 Méningite Traumatismes causés Tuberculose Malnutrition Leucémie Coqueluche
par des accidents protéino-énergétique
de la circulation
10 Rougeole Méningite VIH/sida Lésions Méningite Méningite
auto-infligés
1 Malnutrition Bralures dues Bralures dues Leucémie Hémorragie Noyade
protéino-énergétique au feu au feu maternelle
12 Syphilis Coqueluche Chutes Bralures dues Chutes Malnutrition
au feu protéino-énergétique
13 Maladies Tuberculose Anomalies Guerres Empoisonnements Tétanos
endocriniennes congénitales et conflits
14 Tuberculose Infections des Epilepsie Violence Avortement Tuberculose
voies respiratoires
supérieures
15 Infections des Syphilis Leucémie Trypanosomiase Epilepsie Bralures dues

voies respiratoires
supérieures

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

La charge de traumatismes chez I'enfant nest pas
répartie uniformément. Elle est plus lourde chez les plus
démunis, et la charge maximale pese sur les enfants des
pays pauvres dont les revenus sont bas (voir le tableau A.1
et A.2 de I'annexe statistique). Dans tous les pays, cette
charge est supérieure chez les enfants dont la famille a un
faible revenu. Plus de 95 % de tous les déces d’enfants dus
a un traumatisme se produisent dans des pays a bas ou
moyenrevenu. Bienquelesdécésd’enfants par traumatisme
soient beaucoup moins fréquents chez les enfants des
pays développés, les traumatismes y demeurent une
cause majeure de décés et sont responsables d’environ 40 %
de tous les déces d'enfants (OMS Charge mondiale de
morbidité : mise a jour 2004).

Les traumatismes ne sont pas inévitables ; ils peuvent
étre prévenus ou tout au moins maitrisés. C'est ainsi que
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au feu

dans les pays membres de I'Organisation de Coopération
et de Développement Economique (OCDE), le nombre de
décés par traumatisme chez les enfants agés de moins de
15 ans a été réduit de moitié entre 1970 et 1995 (9). Jusqu’a
récemment, on a prété peu d’attention a cette question dans
les pays abas ou moyen revenu. Un défaut de sensibilisation a
ceprobleme, qu'aggraventencore lesconditionsparticuliéres
auxquelles ces pays sont confrontés, fait que des mesures
ayant pourtant fait leurs preuves dans les pays a revenu élevé
n'y ont pas été appliquées dans la méme mesure.

Les pays font face a de nombreuses priorités concurrentes
et l'e cacité des interventions doit étre correctement
estimée. Cependant, on en sait déja beaucoup plus sur la
prévention des traumatismes et des déces chez l'enfant
que ce que les mesures prises peuvent laisser supposer.
Les recherches se poursuivent et donnent de nouvelles



ENCADRE 1.1

Contributions internationales a I'amélioration de la santé des enfants

Convention relative aux droits de I'enfant

En novembre 1989, la Convention relative aux droits de I'enfant des Nations Unies a établi une nouvelle norme internationale pour le respect des enfants
et de leurs droits (3). La Convention insiste sur le fait que la société est tenue de protéger les enfants (de la naissance a I'age de dix-huit ans) et de leur
fournir le soutien et les services dont ils ont besoin. De plus, ellea rme le droit de chaque enfant a jouir du niveau de santé le plus élevé possible et a
vivre dans un environnement sdir, sans traumatismes ni violence.

Résolutions de I’Assemblée mondiale de la Santé

L'Assemblée mondiale de la santé, réunion annuelle des ministres de la Santé du monde, a fait la promotion, par ses résolutions, des recommandations
contenues dans le Rapport mondial sur la violence et la santé (17) et dans le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la
circulation (72), tous deux de I'OMS. On trouve dans ces rapports la résolution WHA 56.24 sur la violence et la santé (73) et la résolution WHA 57.10 sur la
sécurité routiere et la santé (14). Les enfants y sont fréquemment mentionnés ainsi que dans d'autres résolutions comme étant un groupe cible spécial
pour les interventions.

Objectifs du Millénaire pour le développement

En septembre 2000, I'Assemblée générale des Nations Unies a adopté une série d'objectifs du Millénaire pour le développement. Le quatriéme objectif
consiste a réduire des deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité chez les enfants agés de moins de cing ans (15). En raison du nombre élevé de
déces d'enfants de moins d'1 an dus a des maladies infectieuses et a des causes néonatales, les traumatismes ne sont responsables que d'environ 1,5 %
a2,0 % des déces dans ce groupe d’age. Cependant, chez les 1—4 ans, les traumatismes causent un peu plus de 6 % de tous les déces. Les Etats membres
des Nations Unies se sont engagés a atteindre les huit objectifs du Millénaire pour le développement d'ici 2015. Or, tous les pays n'atteindront pas le
quatriéme objectif s'ils n'intégrent pas la prévention des traumatismes dans leurs programmes.

Un monde digne des enfants

En mai 2002, I'Assemblée générale des Nations Unies a tenu une session extraordinaire sur les enfants. Un document intitulé Un monde digne des enfants
aétérédigé a partir des résultats de cette session. Il xe un certain nombre d'objectifs sanitaires pour les enfants, dont un, axé sur les traumatismes,
appelle tous les Etats membres a « réduire le nombre d'enfants victimes de traumatismes dus a des accidents ou a d'autres causes en élaborant et en
mettant en ceuvre de mesures préventives appropries » (76).

Survie des enfants

Lasurvie des enfants est devenue un enjeu important a I'échelle mondiale et s'inscrit dans le cadre d’une action plus large en faveur de la santé et du
hien-étre des enfants et des jeunes dont I'importance va croissant. Dailleurs, elle a été décrite comme « le dilemme moral le plus pressant du nouveau
millénaire » (77). Les communications de Bellagio présentent de nouvelles estimations des nombres et des causes de déces d'enfants, notamment ceux
dus a des traumatismes, et laissent entendre que les deux tiers des presque 11 millions de décés annuels d’enfants agés de moins de cing ans pourraient
étre prévenus grace a un ensemble de vingt-trois interventions éprouvées et d'un bon rapport colit-e ~ cacité (78). Pourunee  cacité maximum, les

e orts de prévention des traumatismes chez I'enfant doivent s'insérer dans des initiatives plus larges en faveur de la santé de I'enfant.

informations sur I'ampleur du probléme ainsi que sur les
possibilités qui s'o rent de sauver des vies et de prévenir
destraumatismes. Les analyses, par exemple, d’enquétes sur
les traumatismes menées auprés de communautés d’Asie
du Sud et de I'Est (voir I'annexe statistique, tableau B.1)
montrent bien I'acuité de ce probléme. Les traumatismes y
sontene et lacause de 30 % des décés chez les enfants agés
de 1 & 3 ans, de pres de 40 % chez ceux agés de 4 ans et de
50 % a 60 % chez les 5-17 ans (10).

En quoi les traumatismes chez I'enfant sont-ils lies a
d'autres problémes de santé infantile?

Les traumatismes étant la principale cause de mortalité
et d’incapacité chez les enfants a I’échelle mondiale, leur
prévention est étroitement liée a d’autres problémes de
santé infantile. La lutte contre ces traumatismes doit étre
au cceur de toutes les initiatives visant & réduire la mortalité
et la morbidité infantiles, ainsi qu’a améliorer le bien-étre
général des enfants (voir I'encadré 1.1).

Aucoursdecesdernieresdécennies, lesprogrammespour
lasurvie de I'enfant ont surtout visé les maladies infectieuses
et les dé ciences nutritionnelles chez les nourrissons
et les enfants. Des campagnes ont favorisé l'allaitement

maternel, le suivi de la croissance, la vaccination et la
réhydratation par voie orale. On a ainsi sauvé des millions
deviesetamélioré celles d’'un nombre encore plusimportant
d’enfants. Cependant, a moins d’étendre ces programmes a
laprévention des traumatismes, on risque qu’au coursde leur
croissance, ces enfants soient victimes de traumatismes qui
réduiront & néant I'e et des investissements considérables
consentis dans les domaines de la vaccination, de la
nutrition et des soins de santé maternelle et infantile. (19).

“Si nous voulons atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement en matiére de réduction de la mortalité infantile,

il nous incombe de faire le nécessaire pour éliminer les causes de
traumatismes chez I'enfant” Anupama Rao Singh, Directeur régional
de I'UNICEF pour I'Asie de I'Est et le Paci que.

Traumatismes chez les enfants dans un monde en
mutation

Il'y a plus de 50 ans, un spécialiste des traumatismes chez
I'enfant déclarait déja : « Nul ne songe maintenant a nier que
les accidents posent un grave probleme de santé publique. »
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(20). Un rapport de 1960 du Bureau régional de I'Europe de
I'Organisation mondiale de la Santé fait le méme constat : on
y lit que les traumatismes sont dorénavant la principale cause
de mortalité chez les enfants agés de plus de 1 an dans les
pays a haut revenu (21). C'est pourtant seulement a une date
plus récente que I'importance du probléme des traumatismes
chez I'enfant a été reconnue dans les pays en développement.

Les amélioration obtenues dans d’autres domaines de
la santé des enfants ainsi que de meilleures méthodes de
collecte de données font maintenant clairement apparaitre
que lestraumatismessontune cause principale de mortalité
et de mauvaise santé chez les enfants des pays a bas ou
moyen revenu (22, 23). Toutefois, dans plusieurs pays, on
ne saisit pas tout a fait I'ampleur du probléme que posent
les traumatismes. De récentes enquétes communautaires
a grande échelle menées dans cing pays de I’Asie du Sud
et de I'Est (Bangladesh, Chine, Philippines, ailande et
Viet Nam) sur la mortalité infantile globale (voir I'annexe
statistique, tableau B.1) montrent que les taux de décés par
traumatisme (avant et aprés I’age de 5 ans) sont beaucoup
plus élevés que prévu (19). Cette approche est venue
combler les lacunes des systemes d’information sanitaires
médico-hospitaliers qui passaient sous silence plusieurs
de ces décés dans la mesure ou, par exemple, un enfant
victime de noyade n'est presque jamais emmené a |I’hdpital
ou au dispensaire le plus proche. De fait, la noyade, que
les estimations antérieures ne considéraient pas comme
une cause importante de mortalité infantile, s'est révélée
a l'origine d’environ la moitié des déces d'enfants par
traumatisme dans chacun des pays enquétés (19).

Or, le probléme des traumatismes peut étre jugulé.
L'expérience et la recherche montrent que la plupart des
traumatismesdel’enfant,etdesdécésdusadestraumatismes,
peuvent étre prévenus dans tous les pays (9, 24, 25).

Mondialisation

La mondialisation met en action un ensemble de
processus socio-économiques, culturels, politiques et
environnementaux qui intensi ent I'interrelation entre les
nations, les milieuxd’a airesetlesgens (26-28).Ladi usion
plus rapide des idées et des connaissances en matiere de
prévention des traumatismes (29) et le développement
d’'une société civile (26) comportant des réseaux sociaux
formels et informels sont des facteurs qui peuvent in uer
positivement sur le probléme des traumatismes. Cependant,
ce phénomeéne peut aussi avoir des e ets néfastes (voir
I'encadré 1.2). Comme le capital peut franchir plus facilement
les frontieres nationales, la production de biens—qui n'est pas
toujours sans risques — peut plus facilement se déplacer vers
des régions ou la main d'ceuvre est meilleur marché (28). Il
peut en résulter un accroissement de la circulation dans des
endroits ou la sécurité routiére fait défaut (30). Les centres
de production bon marché sont souvent moins vigilants en
matiére d’hygiene du travail et de travail des enfants.

La question de savoir si la mondialisation favorise ou
décourage le travail des enfants est sujette a controverse
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ENCADRE 1.2

E etsdelamondialisationsur les
traumatismes chez I'enfant

Valliétaitanéantie. Elleavaitlaissé sapetite lleseulependantquelques
minutes, pour aller chercher de I'eau au robinet collectif. A son retour, elle
s'est apercue que I'enfant sétait noyée dans seulement dix centimétres
deau. Valli transportait habituellement I'eau du robinet dans le kodam
traditionnel, mais I'entreposait dans les nouveaux seaux en plastique quise
vendent maintenant abas prixen Inde.

Amesure que lamondialisation s'accentue et qu'une classe moyenne se
développe rapidement en Inde, l'utilisation du plastique monte en  éche.
Ontrouve du plastique partout : dans les produits, lesemballages et les sacs
servant a transporter les articles ménagers. Toutefois, contrairement a de
nombreux autres pays, I'Inde recycle pres de la moitié de tous les produits
en plastique, les convertissant en articles bon marché comme des seaux
d'eau souvent vendus sans couvercle. Les usines locales de fabrication
de seaux achetent le plastique aux ateliers de recyclage pour environ 35
roupies (moins d'un dollar des Etats-Unis) par kilogramme et fabriquent
avec ce matériau des récipients bon marché de formes et de tailles variées.

La noyade peut se produire méme dans une faible quantité de liquide
au fond d’un seau. Etant donné la forme, la taille et la stabilité de ces seaux,
ils peuvent ne pas se renverser quand un enfant se penche sur I'un d'eux
ety tombe. La pratique plus ancienne et plus sire de la conservation de
I'eau dans un kodam — avec son ouverture étroite qui gardait I'eau fraiche
et propre et évitait tout risque de noyade — a été remplacée par |'utilisation
moins coliteuse du seau en plastique.

La Consumer Product Safety Commission des Etats-Unis d’Amérique a
noté unsemblable probléme de noyade dans des seauxil y a quinze ans. Elle
arecommandeé par la suite ladé nition d'une norme de fonctionnement,
l'interdiction de ce type de seau et une campagne d'information et
déducation.
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(31). Selon I'Organisation mondiale du Travail, il y avait
encore dans le monde, en 2004, 218 millions de jeunes
travailleurs de moins de 15 ans. Au cours des quatre
derniéres années cependant, le nombre d’enfants au travail,
particuliérement dans des emplois dangereux, a diminué
(32). 11 reste quen certains endroits, comme dans I’état
indien du Gujarat, la croissance économique a poussé a faire
travailler davantage d’enfants ce qui pourrait avoir pour
e et d’augmenter I'incidence des traumatismes (33, 34).



Urbanisation

L'urbanisation, en général non plani ée et sous- nancée,
augmente encore I’'exposition des enfants aux risques (35).
Au cours des deux prochaines décennies, une grande par-
tie de 'augmentation de la population mondiale se situera
en zone urbaine. La proportion de la population vivant en
zone urbaine devrait passer d’environ 50 % aujourd’hui a
plus de 60 % d’ici 2030 (36). La plus grande partie de cette
augmentation aura lieu en Asie et en Afrique (37).
Lurbanisation peut cependant avoir des e ets béné ques
pourlasanté (38, 39). Lessoinsmédicaux,encasdetraumatisme,
sont généralement plus accessibles en milieu urbain que dans
un habitat rural dispersé, et I'amélioration des logements et
des services peuvent entrainer des économies d’échelle. Mais
du fait de I'accroissement naturel de la population associé aux
migrations, les villes risquent de se développer au-dela de ce
que permettent leurs ressources (40, 41). Les taudis urbains et
les campements de squatteurs font courir de graves risques de
traumatisme aux enfants dans le monde entier (42, 43).

Motorisation

L'augmentation delamotorisationestliée alamondialisation
et a l'urbanisation, mais il convient de I'examiner & part car
ellein ueconsidérablementsurl’incidencedestraumatismes
chez I'enfant. De tout temps, les routes ont été des endroits
dangereux pour I'enfant. Toutefois, I'augmentation rapide
du tra c et I'adoption de nouveaux systemes de transport
partout dans le monde accentuent I'urgence de ce probléme.
On prévoiten e et que les traumatismes et les déces causés
par les accidents de la circulation augmenteront de 67 %
entre 1990 et 2020 (12).

On considere en général que des modes de transports
améliorés et une bonne infrastructure routiere sont des
éléments essentiels du développement général (44, 45).
L'équipe du Projet sur les infrastructures favorisant la
réductiondelapauvretédelaDirectiondelacoopérationpour
le développement de I'OCDE (46) a souligné les avantages
que présente pour les démunis un systéme de transport leur
donnant accés aux commerces, aux emplois, a I'éducation
et aux services de santé. Au Maroc, par exemple, le pavage
des routes a considérablement favorisé la fréquentation
scolaire (44). Dans le cadre des objectifs du Millénaire pour
le développement, la Commission pour I'Afrique (47) a
proposé de développer largement I'infrastructure routiére
du continent. Il serait paradoxal qu'en tentant d’atteindre les
objectifs du Millénaire pour le développement sans prendre
sérieusement en compte les questions de sécurité et de santé,
on fasse augmenter le nombre de traumatismes et de déces
chez les enfants du fait d’accidents de la circulation plus
nombreux ou d’une pollution accrue.

Modi cations de I'environnement

L'ampleuretlesconséquencesdesrisquesenvironnementaux
pourraient bien augmenter encore plus vite sous I'e et du
changement climatiqgue mondial. Le Groupe d’experts
intergouvernemental sur I'évolution du climat a prédit

une augmentation des températures de 1,5°C a 6 °C d’ici
a 2100, selon I'importance des émissions de CO, a venir
(48). On ne sait pas trés bien par quels mécanismes le
changement climatique peut agir sur la santé des enfants.
Ceux-ci s’exercent souvent de facon indirecte et leurse ets
peuvent se faire sentir en diverses occasions (49-53). Les
enfants peuvent étre exposés a des traumatismes si des
conditions météorologiques extrémes plus fréquentes
créent des situations dangereuses, comme les inondations,
les cyclones ou les coulées de boue causées par des pluies
torrentielles. Mais ils peuvent aussi subir les répercussions
d’une dégradation a long terme de I'environnement due,
par exemple, a la sécheresse, a la déserti cation ou a
I’élévation du niveau de la mer (54, 55). Ce sont les enfants
des pays a bas revenu qui font face aux pires problémes.
Les campements de squatteurs et autres installations de
fortune dans les agglomérations urbaines sont souvent trés
exposés aux inondations, et les systémes de santé y sont
généralement moins a méme de faire face aux situations
d’urgence (56). Les catastrophes environnementales aussi
bien que les changements a long terme peuvent entrainer
des migrations qui forcent les gens a vivre ensuite dans des
conditions précaires en marge du reste de la société.

Caractéristiques des traumatismes chez I'enfant

Lestraumatismesaccidentels sont I'une des principales causes
de déces, d’hospitalisation et d’incapacité dans le monde. Les
formes de traumatismes et leur étiologie varient cependant
considérablement au sein d’'une méme population et d’un
pays a l'autre. L'analyse épidémiologique a depuis longtemps
identi é les principaux facteurs qui, dans un environne-
ment donné, déterminent les types de traumatismes les plus
fréquents et les groupes d’enfants a risque (21, 57).

Dans les pays a haut revenu, la recherche a permis
d’identi er les facteurs de risques et les facteurs de
protection correspondant aux divers types de traumatisme
chez I'enfant (58, 59). Ce n'est que plus récemment que I'on
a entrepris une étude approfondie des traumatismes chez
I'enfant dans les pays a bas ou moyen revenu, et des mesures
de prévention prioritaires commencent a émerger.

Les caractéristiques des enfants a risque varient
largement selon I'age, le sexe, la race et le statut socio-
économique. Ces facteurs sont repris en détail dans les
divers chapitres du rapport.

Pyramide des traumatismes chez I'enfant

La mort constitue la mesure la plus évidente de la gravité
d’un traumatisme mais fort heureusement, elle n’est pas la
seule issue possible ni méme la plus courante. On représente
souvent I'incidence des traumatismes sous la forme d’une
pyramide avec au sommet, le groupe de victimes décédées
qui est le moins nombreux ; au centre, le groupe intermé-
diaire des victimes hospitalisées ; et a la base, le groupe non
hospitalisé qui est le plus nombreux. La premiere étude a
établir I'importance relative de chacun de ces groupes a été
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faite aux Etats-Unis dans les années 1980 par le Child Safety
Network. Cette étude montre que pour chaque enfant de
moins de 19 ans victime d’un traumatisme mortel, 45 autres
avaient dus étre hospitalisés et 1300 avaient été admis dans
un service d’'urgence puis renvoyés chez eux (60).

Des travaux approfondis menés dans d’autres régions et
pays con rment le schéma général de cette répartition dont le
détail varie en fonction des services disponibles sur place et
de I'accessibilité des soins hospitaliers. LUNICEF et I'Alliance
pour la sécurité de I'enfant ont examiné les antécédents médi-
caux de 2 250 000 personnes dans cing pays de I'Asie du Sud
et de I’Est (10). La compilation des données montre que chez
les enfants agés de moins de 18 ans, on a pour chaque décés 12
enfants hospitalisés ou victimes d'un handicap permanent, et
34 autres ayant nécessité des soins médicaux ou manqué des
jours d’école ou de travail en raison du traumatisme.

Les enfants ne sont pas seulement touchés par les
traumatismes qu’ils subissent eux-mémes, mais aussi par
ceux qui frappent d’autres personnes. Il en va ainsi lorsque
des parents ou des aidants décédent ou sont handicapés du
fait de traumatismes, ou lorsque d’autres membres de la
famille subissent le méme sort, et ils patissent comme les
autres des dépenses et de la perte de revenu consécutives
a un traumatisme (61, 62). Dans la province chinoise du
Jiangxi, par exemple, chez les enfants en age de fréquenter
I’école primaire ou plus jeunes, la moitié environ des décés
de parents est liée a des traumatismes (63).

Traumatismes mortels chez I'enfant

En 2004, comme on I'a dit plus haut, environ 950 000
enfants &gés de moins de 18 ans sont décédés du fait d'un
traumatisme. La majorité de ces traumatismes mortels a
été causée par des accidents de la circulation, des noya-
des, des bralures (par le feu ou des liquides bralants), des

FIGURE 1.1

Distribution des décés d'enfants par traumatisme
dans le monde, par cause, 0-17 ans, Monde, 2004

Autres causes Traumatismes dus aux
accidentelles® accidents de la route
31,1% 22,3%

Guerre /

2,3%

Noyade
16,8%

Traumatismes
auto-infligés
4,4% ) )
Bralures causées
/ ¥ par le feu
Homicide  Empoisonnement Chutes 9,1%
5.8% 3,9% 4,2%

& «Autres causes accidentelles » comprend I'étou ement, I'asphyxie, lasu ocation, les
morsures et pigdres de serpents et autres animaux, I'hypothermie et I'hyperthermie
ainsi que les catastrophes naturelles.

Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise & jour 2004.
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chutes ou des empoisonnements (voir la gure 1.1). Ces
cing catégories, classées comme traumatismes accidentels,
comptent pour 60 % des déces par traumatisme. Une autre
catégorie, appelée « autres traumatismes accidentels », in-
clut I'étou ement, I'asphyxie, la su ocation, les morsures
ou piqQres de serpents ou autres animaux, I’hypothermie
et I’hyperthermie. Cette catégorie représente 31% des
décés d’enfants, soit une part considérable.

Le taux de décés par traumatisme chez les enfants est
3,4 fois plus élevé dans les pays a bas ou moyen revenu que
dans les pays a haut revenu ; ce chi re varie beaucoup se-
lon la catégorie de décés par traumatisme. Dans le cas des
déces causés par le feu et les ammes, le taux dans les pays
a bas revenu est prés de 11 fois plus élevé que dans les pays
a haut revenu ; dans le cas des noyades, ce taux est 6 fois
plus élevé ; dans le cas des empoisonnements, 4 fois ;en n,
dans le cas des chutes, environ 6 fois (Voir le tableau 1.2).

TABLEAU 1.2

Taux de décés par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants® par cause et niveau de revenu du pays,
Monde, 2004

TRAUMATISMES ACCIDENTELS

Accidentsde Noyades Brdlures Chutes Empoison- Autres? TOTAL

lacirculation parlefeu nements

Revenu
deve 10 12 04 04 05 26 122

Revenu
faible/ 111 78 43 21 2,0 144 47
moyen

Monde 10,7 72 39 19 18 133 388

& Ces données concernent les personnes agées de moins de 20 ans.

b «Autres»inclut 'étou ement, I'asphyxie, lasu ocation, les morsures et pigdres de
serpents et autres animaux, I'hypothermie et I'nyperthermie ainsi que les catastrophes
naturelles.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

La corrélation entre I'age et le type de traumatisme
s'observe a la fois dans les pays riches et pauvres. Comme
I'indique le tableau B.1 de I'annexe statistique, les résultats
combinés des enquétes communautaires menées en Asie
du Sud et de I’'Est montrent que la principale cause des
déces par traumatisme non intentionnel chez les enfants
de moins de 1 an est la su ocation. Chez les enfants de
moins de 5 ans, ils sont dus le plus souvent a la noyade,
chez les 5-9 ans, a la noyade, aux chutes et aux accidents
de la circulation, et chez les 10-17 ans, a des accidents de
la circulation. Toutefois, les di érences entre pays riches et
pauvres sont considérables. Si la noyade est la cause princi-
pale des décés par traumatisme chez les moins de 5 ans aux
Etats-Unis aussi bien qu’en Asie, le taux de mortalité pour
100 000 enfants est 30 fois plus élevé en Asie (19, 62).

Le tableau 1.3 montre que le taux de décés par
traumatisme varie de fagon substantielle selon I’age dans
les pays a haut revenu, et que le taux le plus élevé, celui des
jeunes agés de 15 a 19 ans, est quatre fois celui du groupe
d’age des 5-9 ans, qui est le plus faible.



TABLEAU 1.3

Taux de décés par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants?, par &ge et niveau de revenu du pays,
Monde, 2004

AGE (en années)

539 10al14 15a19 Moinsde20

Moinsdel 1a4

Revenu
éleve 280 85 56 61 239 122

Revenu
faible/ 1029 496 376 258 426 41,7
moyen
Monde %1 458 344 238 406 38,8

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004,

L'analyse des taux de décés d’enfants par sexe montre que
le taux de mortalité masculine dépasse le taux de mortalité
féminine dans presque toutes les catégories de traumatismes,
a I'exception des brilures par le feu (voir la gure 1.2).
Une surmortalité féminine pour les brllures par feu
s'observe particulierement dans certaines parties du monde,
comme la Région OMS de I'Asie du Sud-Est et les pays a
bas ou moyen revenu de la Région OMS de la Méditerranée
orientale, ou les déces d’adolescentes peuvent dépasser ceux
des adolescents dans une proportion qui atteint jusqu’a
50 % (voir I'annexe statistique, tableau A.1).

Dans la plupart des régions et pays, la di érence entre
sexes pour les traumatismes mortels augmente avec I'age.
Al’échelle mondiale, les taux de mortalité par traumatisme
chez les enfants de moins de 1 an, ainsi que chez ceux agés
entre 1 et 4 ans, sont a peu pres les mémes chez les gargons
et les lles. Cependant, chez les enfants &gés de 5 a 9 ans,
la mortalité devient un tiers plus élevée chez les garcons,
une di érence qui croit jusqu’a atteindre 60 % chez ceux
qui sont agés de 10 a 14 ans. Les adolescents ages de 15 a
17 ans présentent le méme pro | que les adultes, puisqu’ils
comptent pour plus de 86 % de tous les décés par trauma-
tisme, particulierement dans les pays a haut revenu.

FIGURE 1.2

Taux de décés par traumatisme non intentionnel
pour 100 000 enfants?, par cause et par sexe, Monde, 2004

Il Garcons
M Filles

Taux par 100 000 enfants

Trauma-  Noyade Chutes  Br@lures Empoison-  Autres
tismes dus causées nement  causes
aux accidents par le feu acciden-
de la route telles

& Ces données concernent les moins de 20 ans.

b «Autrescausesaccidgntelles»comgrendI’étou ement, 'asphyxie, i,u ocation, les
morsures et piqures serpents?t utres animaux, I'hypothermie et Ihyperthermie
ainsi que les catastrophes naturelles.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.

Traumatismes non mortels chez les enfants

Les traumatismes associés & des déces d’enfant di érent des
traumatismes non mortels et peuvent aussi étre di érents de
ceux qui laissent des séquelles a long terme. Des enquétes
communautaires menées en Asie du Sud et de I'Est montrent
I'importance relative des traumatismes non mortels et leurs
di érences par rapport aux traumatismes mortels. De méme,
au Brésil, les causes principales des décés d’enfants de moins
de 15 ans dus a des traumatismes non intentionnels sont les
accidents de la circulation et la noyade, alors que plus de
la moitié des traumatismes non mortels sont le résultat de
chutes (64). Ces mémes constatations ressortent de I'enquéte
mondiale sur la santé scolaire (Global School Health Survey)
conduite dans 28 pays : dans tous les pays sauf un, les chutes
sont la cause principale des traumatismes non mortels, mais
elles ne provoquent qu'une faible part des traumatismes
mortels chez les enfants (voir I'annexe statistique, tableau
A.3). Déslors, sil'on ne tient compte que des données relatives
aux déces, les stratégies de prévention risquent de négliger
les traumatismes non mortels qui sont fréquents et eux aussi
colteux pour le systéme des soins de santé.

Les traumatismes et leurs séquelles incapacitantes

Les traumatismes craniens sont les plus fréquents, et poten-
tiellement les plus graves, chez les enfants. Parmi les Iésions
mineures les plus communes on peut citer les coupures et les
contusions. Cependant, le type le plus courant de trauma-
tisme non intentionnel nécessitant une hospitalisation chez
les moins de 15 ans est constitué par les diverses fractures des
bras et des jambes (voir le tableau 1.4).

Outre la mortalité, I’'hospitalisation, I'admission dans
un service d’'urgence et I'absentéisme scolaire peuvent
tous servir d’indicateurs de la gravité d’'un traumatisme. I
existe des méthodes de mesure plusspéci que, notamment
I'indice de gravité des traumatismes, I'indice révisé des
traumatismes et I'indice des traumatismes pédiatriques.
Lexamen des di érents types de mesure utilisés montre
gu'il n'existe pas de méthode type pour déterminer la
gravité d’un traumatisme chez un enfant donné (65).
Chague mode de mesure a ses inconvénients et le choix qui
serafait peut varier en fonction de la cause du traumatisme
ou de l'acces aux soins. Les mesures du handicap ne sont
généralement pas normalisées elles non plus.

Lesdonnéesdelasurveillancemondialedestraumatismes
non intentionnels chez l'enfant conduite dans quatre
villes montrent que prés de 50 % des enfants de moins
de 12 ans ayant subi un traumatisme non intentionnel
su samment grave pour justi er une admission dans un
service d’urgence en avaient gardé une certaine forme de
handicap (annexe statistique, tableau C.1). Chez les enfants
victimes de brdlure, 8 % avaient conservé une incapacité
permanente, alors que les enfants blessés lors d’'un accident
de lacirculation étaient nettement plus susceptibles d’avoir
un handicap permanent (tableau 1.5).

De nombreux jeunes gens ayant survécu a un traumatisme
majeur en gardent des séquelles permanentes qui ont un impact
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TABLEAU 1.4

Nature des traumatismes non intentionnels subis? par des enfants de moins de 15 ans, Monde, 2004

Type de traumatisme

Taux pour 100 000 habitants

Proportion de I'ensemble des traumatismes accidentels (%)

Traumatismes intracraniens® — court terme®
Plaie ouverte

Empoisonnement

Fracture du cubitus ou du radius

Brllures <20 %

Fracture de la clavicule, de l'omoplate ou de I'humérus
Lésions internes

Fracture du fémur — court terme®

Fracture de la rotule, du tibia ou du péroné
Fracture des os de la main

Fracture des os de la face

Fracture du crane — court terme®

Fracture de la colonne vertébrale

Fracture de la cheville

Lésion oculaire — court terme

Entorses

Lésions traumaticues de nerf(s) — long terme?
Autres luxations, entorses ou foulures

Fracture des os du pied

Traumatismes intracraniens ° — long terme?

4194 16,3
316,9 12,3
282,4 10,9
209,3 81
1527 59
1338 52
1293 50
1158 45
81,1 31
70,1 2,7
60,1 23
55,2 21
54,5 2,1
348 14
343 13
33,7 13
26,1 10
241 09
23,2 09
21,0 08

& Nécessitant une admission dans un établissement de santé ;

b Traumatisme cranien;

¢ Court terme = durée de I'ordre de quelques semaines ;

d | ong terme = jusqu'au décés et s'accompagnant de complications qui réduisent I'espérance de vie.

Source : OMS (2008), charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004,

grave sur leur vie et celle de leur famille. Ces handicaps peuvent
étre physiques, mentaux ou psychologiques. Parmi les problémes
rencontrés dans lesannées qui suiventuntraumatisme, gure
I'incapacité d'aller a I'école, de trouver un travail convenable
ou d’avoir une vie sociale active. Il y a aussi des problemes
plus fondamentaux comme l'adaptation & une sou rance
permanente. La plupart du temps, ces jeunes doivent compter
sur le soutien de leur proche famille et de leurs amis (66).

Traumatismes chez I'enfant et I'age

Les stratégies de prévention doivent prendre en compte les
di érents contextes dans lesquels se développent les enfants, et,
danscertainscas, I’évolution de ces contextes. L'adolescence,
par exemple, est devenu un stade de développement plus
important dans de nombreux pays a bas revenu, alors
qu'autrefois, la transition était plus directe entre I'enfance et
I’ageadulte (67).Encertainsendroits, I'enfance se transforme
a une date plus précoce. Dans certaines parties de I'’Afrique
subsaharienne, le VIH/sida provoque lavenement de
foyers sans parents. Les enfants étant forcés d’assumer les
responsabilités des adultes (68), la nature méme de I'enfance
s’en trouve radicalement modi ée (69).

Lexposition desenfantsaurisque de traumatisme dépend
également des lois en vigueur et de leur degré d’application.
Parmi ces lois, gurent celles qui xent I'age légal pour
accéder au marché o ciel du travail, pour conduire
un véhicule ou pour boire de I'alcool. Il y a souvent des
di érences nombreuses et importantes d’'un pays a l'autre.
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» En Belgique, on peut légalement consommer de I’alcool
des I'age de 15 ans, alors qu’en Nouvelle-Zélande, il faut
avoir 20 ans.

 On peut légalement conduire une voiture a I’age de 15 ans
en Nouvelle-Zélande, mais a 18 ans seulement en Suéde (70).

Qu'est-ce qui fait que les enfants sont particulierement
exposés aux traumatismes?

Les enfants ne sont pas simplement des petits adultes. Leurs
capacités physiques et cognitives, leur degré de dépendance,
leurs activités et leurs comportements a risque changent
considérablement avec I’age (50, 71-75). A mesure qu'ils se
développent, leur capacité a comprendre les dangers et a 'y
réagir n'est pas toujours a la hauteur de leur curiosité et de
leur désir de faire des expériences (76).

Vers I'age de 3 mois, les enfants commencent a se tortiller
etaseretourner, vers6 mois, ils peuvent s'asseoir etaenviron
9mois, ilscommencentaramper. llstendent lamain vers des
objets, les saisissent et les portent a leur bouche. A 18 mois,
ils sont mobiles et explorent le monde environnant. Chaque
stade de développement et chaque comportement est donc
étroitement associé a certains types de traumatismes. Par
exemple, I'empoisonnement est lié & la capacité d’empoigner
des objets et d’en boire le contenu chez les enfants agés de
1 a 3 ans, alors que les chutes se produisent au stade de
I'apprentissage de la marche.

Une analyse des traumatismes par tranche d’age de plusieurs
années risque d’étre trop imprécise pour détecter I’évolution



rapide du développement et du risque de traumatisme chez de
trés jeunes enfants. En utilisant des tranches d’age de 3 mois,
une étude a pu montrer que les chutes constituent la cause
principale des traumatismes chez I'enfant agé de moins de
3 ans, mais que les objets provoquant ces chutes (comme les
meubles, les escaliers et le matériel de terrain de jeu) varient
en importance selon I'age. La méme étude a en outre révélé
que I'empoisonnement devient plus fréquent a l’age de 9 mois,
continue de poser un probléme jusqu’a I'age de 21 a 23 mois,
puis décline. Les bralures provoquées par des liquides chauds
sont nettement plus fréquentes de 12 a 18 mois (73).

La petite taille des enfants augmente leur risque de su-
bir un accident de la circulation. lls sont moins visibles que
lesadultes et, s’ils sont heurtés par un véhicule, ils risquent
davantage de subir des blessures de la téte ou du cou (77).
En outre, les petits enfants ont plus de mal a voir au-dela
d'un véhicule, a juger de la vitesse de ceux qui arrivent et a
évaluer leur distance d’aprés le son du moteur (78).

Dautres caractéristiques physiques rendent les enfants
vulnérables aux traumatismes. La peau des nourrissons, plus
mince, brlle plus rapidement, plus profondément et a des
températures moindres que celle des adultes (77). Les voies
aériennes, plus étroites, rendent plus dangereuse l'aspiration
de corps étrangers (24). De plus, certaines caractéristiques
des jeunes enfants peuvent avoir une incidence sur les
conséquences de tels traumatismes. Par exemple, le rapport
surface-volume supérieur du corps de I'enfant fait que non
seulement I'étendue d’une brilure (pour un volume donné
de liquide chaud) est plus importante que chez un adulte,
mais que la perte de liquide corporel dans la zone brilée est
aussi plus importante, ce qui complique le traitement (79).
De méme, une quantité donnée de substance toxique causera
vraisemblablement plus de dommages chez un enfant que
chez un adulte du fait de sa faible masse corporelle. La petite
taille des enfants fait aussi que certaines parties de leur corps

TABLEAU 1.5

peuvent plus facilement se trouver piégées dans un espace
étroit, ce qui est particulierement dangereux dans le cas de la
téte. Cefacteur de risque n'est souvent pas prisen compte dans
la conception des produits et lacon guration des espaces.
Les études menées sur l'enfant dans la circulation
routiere montrent que les jeunes enfants ne possedent pas
lesconnaissances, lescapacitésetle niveaudeconcentration
gu’exigent les conditions particulieres de I'environnement
routier, aussi peu dangereuses quelles paraissent (80).
Les capacités physiques des enfants ne correspondent pas
nécessairement a leurs aptitudes cognitives. C'est ainsi
qu’au cours de leur exploration du monde qui les entoure,
lesjeunesenfantsrisquentdetomber parce queleur capacité
a grimper ne s'accompagne pas d’un sens de I’équilibre ou
d’une aptitude a analyser la situation équivalents (77).

Les mondes des enfants

Lecomportementdesenfants n'est pascelui desadultes. L'en-
vironnement de la maison familiale illustre trés bien cette
réalité. « Ils se trainent sur le plancher, grimpent sur le re-
bord des fenétres, se fau lent a travers les rampes d'escalier,
glissent sur les rampes, sautent les barrieres, courent d'une
piece a l'autre et font de la bicyclette autant a I'intérieur qu’a
I'extérieur de la maison, évoluant dans celle-ci d’une fagon
qui leur semble normale, mais qui, de toute évidence, n'est
pas pour ce pour quoi elle a été congue » (81).

Les stades de développement physique et mental ont certes
leur importance, mais si les enfants sont particulierement
exposes aux traumatismes, c'est parce qu'ils vivent dans un
milieu qu’ils maitrisentetcontrélent mal. Lavulnérabilité des
enfantsestencoreaggravée parleursituationdesubordination
au sein de lafamille et le fait qu'on ne leur demande guére leur
avis (6). Les milieux dans lesquels ils se trouvent, en ville ou a
lacampagne, ont été congus par et pour des adultes (82). Leur

Gravité des traumatismes et estimation dese etsalong terme des traumatismes non intentionnels chez les enfants? présentés aux

services d'urgence dans quatre pays®

TYPE DE TRAUMATISME NON INTENTIONNEL

Accidents de lacirculation  Chutes Brllures  Empoisonnements  Noyades TOTAL
(n=350) (n=913)  (n=210) (n=166) (n=20)
Indice de gravité des traumatismes
Indice inférieur 0 0 0 0 0 0
Indice supérieur 75 75 75 16 75 75
Indice médian 4 4 3 1 4 4
Indice moyen® 10 5 5 3 1 7
Incapacité

Sans handicap notz_ible 38% 53% 51% 80% 65% 56%
e e goralte  ourt terme 43% 39% 20% 12% 0%  40%
I(-I;a%d;garﬁ ati%rgsgoralre along terme 17% 8% 17% % 5% 12%
Handicap permanent 3% 1% 8% 0% 10% 2%

2 Agés de moins de 12 ans b Bangladesh, Colombie, Egypte, Pakistan

Source : voir I'annexe statistique, tableau C.1.

¢ Arrondiauchi re entier le plus proche.
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voix est rarement entendue, et peu d’endroits ont été congus
en consultation avec les enfants (83).

Lesurbanistes et décideurs ne savent pas grand-chose des
préoccupations des enfants et tiennent souvent pour acquis
que les changements qu’ils préconisent pro tent a tous (84).
Par exemple, I'amélioration de I'approvisionnement en eau
dans un secteur peut avoir pour conséguence que les jeunes
enfants (qui sont souvent les porteurs d’eau de lafamille) ont
une plus longue distance a parcourir jusqu’'a une fontaine
publique pour recueillir I'eau, ce qui peut leur causer des
Iésions a la téte, au cou et a la colonne vertébrale (85). Les
nouveaux produits sont souvent congus sans égard au fait
que des enfants peuvent s'en servir et se blesser avec.

Traumatismes chez I'enfant et le sexe

Les garcons risquent davantage d’étre blessés, et plus gra-
vement, que les lles (1, 76). Les di érences de taux de
traumatisme entre sexes apparaissent, pour la plupart des
types de traumatismes, au cours de la premiére année (86).
D’aprés lesdonnées de I'OMS, il y aurait, en moyenne, 24 %
plus de décés par traumatisme chez les garcons de moins
de 15 ans que chez les lles du méme groupe d’age.

Lesdonnéesémanantde paysdéveloppésindiquentque des
la naissance, les hommes présentent des taux de traumatisme
plus élevés que les lles, quel que soit le type de traumatisme
(87). Latendance est moins claire dans les pays a bas ou moyen
revenu, mais la di érence globale est incontestable : les taux
de déces par traumatisme sont environ un tiers plus élevés
chez les gargons de moins de 20 ans que chez les lles.

FIGURE1.3

Un certain nombre de raisons ont été avancées et
étudiées pour expliquer cette di érence des taux de
traumatismes. L'une des études montre qu'elle n'est pas
uniguement due a une plus grande exposition des gar¢ons
aux risques, et qu'elle commencgait a apparaitre a I’age ou
s'opere une di érenciation des comportements (86).

Diverses théories ont été avancées pour expliquer la
di érence des taux de traumatismes chez les garcons et chez
les lles (88). Lune d’elles veut que les garcons prennent plus
de risques que les lles (89), qu'ils soient plus actifs (90), et
qu'ils agissent de facon plus impulsive. On a aussi suggéré
que lasocialisation des garcons se fait autrement que celle des

lles, qu'ils risquent moins de voir leurs vellgités d’exploration
contrariées par leurs parents (91), et en n, qu'ils sont plus
souvent autorisés a s'éloigner (92) et a jouer seuls (93).

Traumatismes chez I'enfant et les facteurs socio-
économiques

Comme le montre la gure 1.3, la charge de traumatismes
chez I'enfant pése principalement sur les pays a bas ou
moyen revenu et, au sein de ces pays, les enfants pauvres sont
touchés de fagon disproportionnée (94). Parmi les groupes
les plus vulnérables, on trouve les enfants qui vivent dans
une misere chronique (95). 1l s'agit d’'un groupe hétérogeéne,
vivant souvent dans des régions rurales écartées, en zone de
con it ou dans des camps de personnes déplacées. En Iran,
par exemple, une enquéte a assise communautaire montre
que la majorité des traumatismes accidentels mortels subis
par des enfants de moins de 15 ans se produisent dans des

Taux de traumatismes non intentionnels pour 100 000 enfants?, par région OMS et niveau de revenu du pays, 2004

0 @ °
[_] Aucune information
Afrique Amériques Asie du Sud —Est Europe Méditerranée orientale Pacifique occidental
Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu Revenu
faible/moyen élevé faible/moyen faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen élevé faible/moyen
531 144 218 49,0 79 254 41,6 45,7 78 33,8

& Ces données concernent les moins de 20 ans.
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour 2004.
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zones rurales ou écartées (96). Les pauvres chroniques
disposent de peu de moyens (comme un revenu ou des
réseaux sociaux) pour amortir les chocs (97). Le but premier
des objectifs du Millénaire pour le développement est de
réduire de moitié, entre 1990 et 2015, la proportion des
personnes qui vivent avec moins d’un US dollar par jour.

Dé nitions de la pauvreté

Il y a deux grandes catégories de pauvreté : la pauvreté
«absolue » et la pauvreté «relative» La premiere se
détermine par rapportaux besoins minimaux pour assurer
lasurvie physique ou la subsistance, la seconde par rapport
au niveau de vie en vigueur dans une société. On a avancé
qu'au-delade laseule subsistance, c’est tout ce qui dans une
société donnée est considéré un minimum pour assurer le
bien-étre qui détermine I'absence de pauvreté (98).

Le domaine des traumatismes abonde en dé nitions
opérationnelles de la pauvreté et des facteurs socio-
économiquesconnexes. Acausede cesvariations, ilestdi  cile
de recueillir a tout coup des données comparables sur des
facteurs démographigues importants comme le statut socio-
économique des parents, le revenu familial et I'éducation, de
méme que sur les caractéristiques de zones particuliéres, des
écoles, des centres médicaux et des services d'aide a I'enfance.

ENCADRE 1.3

Surveillance des enfants

Il faut absolument normaliser les dé nitions et les méthodes
a nd’améliorer la qualité et I'utilité de I'information.

Les facteurs socio-économiques et le risque de traumatisme

Onadé nitoute une série de facteurs socio-économiques
associés au risque de traumatisme (74). En voici quelques-uns :
— facteurs économiques — comme le revenu familial ;

— facteurs sociaux — comme I’éducation de la mére ;

— facteurs liés a la structure familiale — y compris la
monoparentalité, I'age de lameére, le nombre de personnes
dans le ménage et le nombre d’enfants ;

— facteurs liés au logement — propriété ou location,
type d’habitation, densité d’occupation ainsi que divers
facteurs relatifs au voisinage.

Les facteurs socio-économiquesin uentsur le risque de

traumatismes de plusieurs facons (74).

<[ Dans les ménages démunis, les parents peuvent étre
incapables :

— De s'occuper convenablement de leurs enfants et
les surveiller, ceux-ci se trouvant alors livrés a
eux-mémes ou con és a leur fratrie ;

— De se procurer des équipements de sécurité, comme
des détecteurs de fumée ou des casques de protection.

La surveillance est généralement jugée essentielle pour pratéger les enfants des dangers. D'aucuns estiment que 90 % des traumatismes chez les
jeunes enfants se produisent a I'intérieur du domicile ou a proximité, quand ils sont censés étre surveillés. La plupart des gens sont persuadés que les
traumatismes chez I'enfant sont souvent dus & un manque de surveillance, mais il existe peu de données probantes pour con rmercettea rmation.

Peu de tentatives concrétesontété faitespourdé nirle terme « surveillance » dans le contexte de la prévention des traumatismes. Selonune dé nition
raisonnable, conforme aux données existantes, la surveillance se rapporte a des comportements caractérisés par l'attention (regarder et écouter) et
la proximité (toucher I'enfant ou étre a sa portée). Ces comportements sont en outre jugés en fonction de leur caractére continu (S'ils sont constants,

intermittents ou inexistants).

Ce que certains chercheurs constatent, cependant, c'est que les aidants appliquent une large gamme de modéles de surveillance — allant d'une
négligence presque totale a une extréme vigilance. Bien que de bonnes aptitudes parentales aillent souvent de pair avec de bonnes pratiques de
surveillance, il ne semble pas y avoir de style de surveillance reconnu qui soit uniformément protecteur. En outre, I'e cacité de la surveillance est
amoindrie si l'aidant est distrait, si son état de santé mentale laisse a désirer, s'il boit ou se drogue, ou s'il fait preuve d'un exces de con ance.

Les modeles de surveillance sont axés sur les points suivants:

— nécessité de fonder la surveillance sur I'age de I'enfant, son niveau de développement et son exposition a des dangers éventuels ;

degré d'intervention verbale et physique auprés de I'enfant ;

jugement et compétences du surveillant et sa capacité ain uer sur I'enfant ;
proximité physique du surveillant par rapport a I'enfant, compte tenu du cadre et des caractéristiques de I'enfant ;

proportion du temps consacré par le surveillant a une surveillance active.

Des outils sont nécessaires pour mesurer ces notions avec plus de précision.

De nombreuses données indirectes associent la surveillance et le risque de traumatisme chez I'enfant. Ce risque s'accroit considérablement quand
I'enfant vit avec un aidant seul, dans un foyer oti il y a plusieurs enfants, ou avec un aidant qui abuse de I'alcool ou d'autres drogues, tous facteurs qui
peuvent compromettre la capacité d'un aidant as'occuper attentivement de I'enfant. Dans les familles nombreuses, la surveillance de jeunes enfants par
les enfants plus &gés peut &tre courante, mais s'avere la plupart du temps inadéquate.

Une bonne surveillance de I'enfant est sans doute un facteur important pour protéger les enfants des traumatismes. Cependant, le role de la surveillance et
les formes qu'elle doit prendre en fonction de I'dge de I'enfant et des risques de traumatismes associés au contexte dans lequel elle se déroule nécessitent des
enquétes plus approfondies. Les recherches visant aaméliorer I'e ~ cacité de la surveillance comme stratégie de prévention des traumatismes doivent inclure
ladé nitionetl'évaluationdedi érentstypesdesurveillance. Ondevrait élaborer des modeles de bonne surveillance et examiner lesin uences culturelles sur
lesfaconsdont lasurveillance s'e ectue. Desinterventions destinéesain  uer sur le comportement des aidants doivent aussi étre envisagées. En netsurtout,
il faudra évaluerdi érentes stratégies de surveillance et mesurer leurse etssur la réduction de I'incidence des traumatismes chez I'enfant.
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] Les enfants qui vivent dans la pauvreté peuvent étre

exposés a des milieux dangereux, comme :

— une circulation automobile dense et rapide ;

— un manque d’espace et d’installations pour jouer en
toute sécurité ;

— un cadre de vie étroit, pratiquement sans cuisine, ou
I'on cuit les aliments & méme la amme ;

— des fenétres et des toits-terrasses sans protection et
des escaliers sans rampe.

L'accés ou non a des services médicaux de bonne qualité
est un facteur important qui explique les variations des
taux de mortalité. Dans une étude menée au Nigeria, 27 %
des 84 enfantsadmisal’hopital pour brilure ont succombé
a leurs blessures (79), alors que dans d’une étude similaire
au Koweit portant sur un échantillon de 388 enfants, seuls
1% des enfants sont décédés (99). Cette di érence peut
cependant étre aussi due a une di érence de gravité des
cas traités.

Un petit nombre d’études conduites dans des

pays développés ont tenté d’examiner le lien entre les
traumatismes chez I'enfant et le statut socio-économique.
e En Angleterre et Pays de Galles, on a examiné les
données de la mortalité par traumatisme selon le groupe
professionnel des parents chez des enfants agés de 1 a 15
ans sur deux périodes : de 1979 a 1983 et de 1989 a 1992
(100). Tous les décés par traumatisme chez les enfants
avaient diminué entre les deux périodes considérées,
mais le lien entre les décés par traumatisme et les facteurs
socio-économiques S'était accentué. Les gradients sociaux
étaient particulierement prononcés pour certains types de
traumatismes comme les homicides, les brilures par le feu
et les traumatismes subis par des piétons.
En Nouvelle-Galles-du-Sud une étude récente con rme que
larelationentre unesituationsocio-économique relativement
désavantagée et le risque de traumatisme non mortel chez les
enfants de cet Etat australien est particuligrement nette dans
le cas des traumatismes liés a des accidents de la circulation,
a des bralures ou a des empoisonnements (101).

(]
e

Moins nombreuses encore sont les études consacrées
dans les pays en développement a la relation entre les
traumatismes chez I'enfant et le groupe socio-économique.
] En Afrique du Sud on a étudié I'incidence et les causes
des traumatismes dans des milieux socio-économigues
et des environnements divers, dans six voisinages d’'une
zone défavorisée de Johannesburg : deux bidonvilles, deux
quartiers de logements sociaux en maisons individuelles
et deux quartiers de logements sociaux en immeubles
collectifs (102). Les taux de traumatismes des bidonvilles
étaient plus élevés que ceux des autres types de voisinage.
Uneenquétesurlese etséconomiques des traumatismes
dans le Viet Nam rural a montré que la pauvreté était un
important facteur de risque de traumatisme et que chez
les enfants vivant dans un ménage démuni I'incidence
des traumatismes subis a la maison est plus élevée que
chez les enfants de familles plus aisées. (103).

()
=
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Les traumatismes comme cause de pauvreté

Les populations pauvressont particulierement vulnérables

a toute une série de catastrophes susceptibles d’aggraver

encore la précarité dans les familles. Les crises provoquées

par des problémes de santé, un accident de la circulation

ou la survenue d’une inondation peuvent les acculer a la

misére (104).

<[ Une étude menée a Bangalore (Inde) et au Bangladesh
montre que des accidents de la circulation ont précipité
plusieurs ménages dans la pauvreté. A Bangalore,
71 % des ménages urbains et 53 % des ménages ruraux
n’étaient pas pauvres avant I'accident ; au Bangladesh,
les chi res correspondants sont 33 % pour les zones
urbaines et 49 % pour les zones rurales (105).

<[ Au Viet Nam, on estime le cot des traumatismes pour
les ménages démunis a I'équivalent, en moyenne, de
11 mois de revenu. Le risque pour un ménage démuni
de tomber sous le seuil de la pauvreté est supérieur de
21 % lorsque celui-ci a subi un épisode de traumatisme
(106). Les principaux facteurs de cet impact néfaste sont
les colits des soins de santé et les pertes de revenu.

Lesenfantssontungroupe particuliérementvulnérable,
soit directement lorsqu’ils sont eux-mémes blessés, soit
indirectement lors de la perte d’un ou des deux parents.
[ Dans un quartier de taudis du Bangladesh, 40 % des

enfants malnutris venaient de ménages ou le soutien de

famille était handicapé a la suite d’'une maladie ou d'un

traumatisme (107).
el Au Ghana, une étude des e ets économiques des

traumatismes au sein de la famille a révélé que

dans les ménages ruraux, 28 % des familles disaient
quelles consommaient moins de nourriture apres un

traumatisme survenu a I'un de leur membre (108).

[ Au Bangladesh, une étude a révélé que les traumatismes
sont la principale cause de la perte d’un parent, 7 900 péres

et 4 300 meres environ y décédant chaque année (61).

Certainsgroupesd’enfantsont destaux de traumatismes
plus élevés que la moyenne. Ces taux peuvent étre lies
a la situation et au milieu particulier des enfants — par
exemple, aufaitd’étre réfugié ou sans-abri. Les populations
autochtones sont celles qui se distinguent le plus par
I'importance de leurs taux des traumatismes et aussi celles
chez qui la pauvreté relative est plus grande que dans les
autres groupes du pays (109).
<] Les traumatismes sont une cause majeure de mortalité

et de morbidité dans la population maorie de Nouvelle-

Zélande (110).

] Aux Etats-Unis et en Australie, les taux de décés par
traumatismes sont deux a trois fois plus élevés au sein
des populations autochtones que dans les populations
non autochtones (111).

<[ Le taux de mortalité des aux accidents de la circulation chez
les aborigénes australiens 4gés de moins de 15 ans est deux
fois et demie plus élevé que chez les autres jeunes Australiens
(16,7 pour 100 000, contre 6,6 pour 100 000) (112).



Possibilités de prévention des traumatismes
chez I'enfant

Principes de la prévention des traumatismes

Les traumatismes peuvent étre évités ou maftrisés. Etant
donné que leurs causes sont nombreuses et étroitement
corrélées, il convient d’adopter des approches préventives
tresvariées. Divers modeles de prévention ont été proposés,
mais,aux nsduprésentrapport, ons’entiendraau modéle
classique qui comprend :

—lla prévention primaire : pour prévenir de nouveaux

traumatismes ;

—lla prévention secondaire : pour réduire la gravité des
traumatismes ;

—{la prévention tertiaire : pour réduire la fréquence et la
gravité des handicaps consécutifs a un traumatisme
(voir I'encadré 1.4).

La contribution de Haddon

William Haddon Jr a élaboré au cours des années 1960
un cadre conceptuel (connu sous le nom de « matrice de
Haddon ») pour l'application des principes de la santé
publique au probléeme de la sécurité routiere (117, 118).
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ENCADRE 1.4

Acces aux soins

On peut beaucoup diminuer lacharge des déces et handicaps résultant des traumatismes en renforcant les services de traumatologie tout au long de la chaine
qui va des soins préhospitaliers a la réadaptation en passant par les soins hospitaliers. Cette chaine de survie commence sur les lieux de I'accident. Des soins
préhospitaliers rapides et de qualité peuvent sauver de nombreuses vies aprés un traumatisme. Lorsqu'il existe des services médicaux d’urgence o ciels
(habituellement avec des ambulances), on peut améliorer leur performance en normalisant le matériel, la formation du personnel, les infrastructures et les
opérations. La ot il n'y en a pas, lamise en place d'un réseau de services médicaux d'urgence peut représenter une solution raisonnable, particulierement
le long des routes tres passantes et accidentogénes. Cependant, ces services peuvent s'avérer coliteux. Dans tous les cas, et particuliérement en I'absence
de services médicaux d'urgence o  ciels, on peut ameéliorer les soins préhospitaliers en s'appuyant sur les systémes informels de soins préhospitaliers et
de transport existants. Souvent, cela peut obliger a puiser dans les ressources de lacommunauté pour former et éventuellement équiper ceux qui ont pour
téche d'étre les premiers sur la scéne d'un accident. Il peut s'agir de non professionnels, de membres d'organismes tels que les sociétés de la Croix-Rouge et
du Croissant-Rouge, ou de membres des services d'urgence nationaux, comme les policiers et les pompiers.

Un bon exemple de I'e  cacité d'une telle approche est donné par un projet qui a instauré un systéme a deux niveaux dans le nord de I'lrak et au
Cambodge. Plusieurs milliers de villageois, constituant le premier niveau, ont recu une formation de base aux soins d'urgence. Sinécessaire, on fait appel a
un deuxieme niveau constitué par desambulanciers-secouristes hautement quali és. Ce systéme, qui a permis de nettement réduire les taux de mortalité
chez les victimes d'explosions de mine et autres traumatisés, est un bon exemple de la fagon dont on peut ameéliorer les soins préhospitaliers a bas coit
sans mettre en place des services d'ambulances (773). On retrouve des exemples similaires dans le document publié par I'OMS sous le titre Prehospital
trauma care systems (114).

Le traitement qu'un enfantblessé recoitasonarrivée al'hGpital constitue unautre maillon delachaine de survie. Améliorer lorganisationet laplani- cation
des services de traumatologie est un moyen abordable et durable d’améliorer la qualité et les issues des soins. Acete et, il importe de dé nir un ensemble
de services essentiels de traumatologie dont tout enfant traumatisé doit béné cier, ainsi que les ressources humaines et physiques requises pour assurer ces
services. Des cours de formation permanente en traumatologie doivent étre prévus ainsi que des programmes d'ameélioration de la qualité, et le systéme
d'acheminement entre lesdi  érentes structures du systeme de soins de santé doit étre renforcé dans le cadre d'accords de transfert entre hopitaux.

Les éléments de hase des soins traumatologiques n'ont pas a étre colteux. Cependant, le probléme du colt peut faire obstacle a I'accés aux
soins, particulierement quand on demande aux usagers de payer avant méme d'étre soignés. Il est donc important de veiller a ce que les services de
traumatologie essentiels soient a la disposition de tous ceux qui en ont besoin, qu'ils soient ou non en mesure de les payer, le recouvrement des colits
n'intervenant qu'apres le traitement. On trouvera d'autres recommandations détaillées sur le renforcement des soins de traumatologie dans les hdpitaux
et dispensaires dans les Guidelines for essential trauma care (115), de 'OMS.

L'admission dans un service d'urgence apres un traumatisme est souvent la
premiére occasion ol un enfant entre en contact avec un hopital. Cette expérience
peut venir ajouter a ses sou rances S'il comprend mal ce qui lui arrive faute
dexplicationsappropriées, ous'ilsesentseul oue rayé. Aussi, lorsque le personnel
de santé soigne un enfant blessé, il doit lui fournir les explications nécessaires sous
une forme adaptée a son &ge et chercher a rendre le cadre hospitalier aussi peu
intimidant et rébarbatif que possible (776). En bref, tant 'hdpital que son personnel
de santé doivent faire tout leur possible pour étre lesamis des enfants.

En dernier lieu, il convient de rappeler que de nombreux survivants de
traumatismes demeurent handicapés pour la vie. Ces handicaps pourraient
gtre évités en grande partie avec de meilleurs services de réadaptation. Il
faudrait pour cela améliorer les services existants dans les structures de soins
et assurer un meilleur acces a des services de réadaptation communautaires.
Des évaluations ont montré que de tels services sont peu développés a
I'échelle mondiale et sont en fait parmi les moins développés de toute la
chaine de traumatologie. Leur renforcement réduira la gravité des handicaps
alasuite d'un traumatisme et aidera les personnessou rant d’une incapacité
permanente a réaliser tout leur potentiel et a mener une vie constructive.
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Cette approche a depuis servi a élaborer des méthodes
de prévention pour tous les types de traumatismes. La
matrice se compose de douze cellules. Celles-ci sont
réparties sur un tableau comportant quatre colonnes
qui indiquent I’'hdte, I'agent/véhicule, I'environnement
physique et l'environnement social, et trois lignes
correspondant aux périodes avant, pendant et apres
un traumatisme (soit respectivement a la prévention
primaire, secondaire et tertiaire).
La matrice ainsi obtenue permet de déterminer, cellule
par cellule :
—[les stratégies et priorités de la prévention des traumatis-
mes, en termes de colts et d’e ets;
—[les recherches disponibles et celles qui doivent étre
entreprises ;
—lles allocations de ressources passées et a venir, et leur
e cacité.

Haddon décrit ensuite dix stratégies associées a la
matrice qui indiquent comment éviter ou atténuer dans
une certaine mesure le transfert d’énergie a l'origine
du traumatisme (119) (voir le tableau 1.6, qui applique
les 10 stratégies de Haddon aux traumatismes chez
I’enfant).

L'intérét de la matrice de Haddon et des dix mesu-
res de prévention des traumatismes qui I'accompagne
réside dans la démonstration du fait que non seulement la
société peut intervenir pour réduire les traumatismes
mais qu’en outre, ces interventions peuvent avoir lieu a
di érents stades. (120).

Approches de santé publique

Comme pour plusieurs autres probléemes de santé
publique, une évolution récente fait que l'on cesse
de considérer uniquement I'individu pour prendre
aussi en compte le contexte environnemental dans
lequel le traumatisme a été subi. Parallelement

TABLEAU 1.6

a ce changement de perspective, on a compris
que lattribution d’'un traumatisme a une cause
unique n’'était pas satisfaisante et qu’il fallait plut6t
appliquer des modeles prenant en considération une
origine plurifactorielle. C'est dans ce contexte que
le modéle de la santé publique entre en jeu, dans la
mesure ou les problémes y sont abordés d’une fagon
systématique et coordonnée, et en suivant quatre étapes
logiques (figure 1.4) qui, chacune, nécessite des données
solides pour y fonder les activités. Ce modéle permet de
faire apparaitre d’importantes questions nouvelles en
matiére de prévention des traumatismes chez I'enfant
(voir I'encadré 1.5).

FIGURE 1.4

L'approche de santé publique en matiére de prévention des
traumatismes

2. Détermination
des facteurs
de risques

Quelles en sont
les causes?

1. Surveillance

Quel est
le probléme?

3. Elaboration et
évaluation des
interventions
Qu’est-ce qui
fonctionne?

4. Exécution

Comment
se fait-elle?

L'adoption d’une perspective de santé publique permet
d’envisager la question des traumatismes chez I'enfant
selon une approche holistique. Grace a cette approche,
les divers types d’institutions et d’organismes nationaux
et locaux qui ceuvrent a la prévention des traumatismes,
peuvent devenir des partenaires, et coordonner leurs
actions en formant une entité unique (120).

Dix contre-mesures, avec exemples d’application, pour la prévention des traumatismes chez I'enfant

Stratégie

Exemple d'application a la prévention des traumatismes chez I'enfant

1 Préveniren premier lieu la création de situations dangereuses

Réduire la quantité d'énergie contenue dans le danger
Prévenir la libération du produit dangereux
Modi er le taux ou la surface de di usion du danger depuis sa source

Séparer les gens, dans le temps ou dans 'espace, du danger
et de sa libération

Mettre les gens a Iécart du danger a I'aide d'une séparation matérielle

ol B~ W N

Rendre la personne plus résistante aux Iésions
Atténuer le dommage déja causé par le danger
10  Stabiliser, traiter et réadapter la personne blessée

© 00 ~N o

Modi er de maniére appropriée les caractéristiques de base du danger

Interdiction de la fabrication et de la vente de produits qui
présentent un risque inhérent

Abaissement les limitations de vitesse

Conditionnements de médicaments résistants aux enfants
Ceintures de sécurité et dispositifs de retenue pour enfants
Couloirs pour cyclistes et passages piétons

Garde-corps de fenétres, clotures de piscines et couvercles de puits
Revétements de surface plus amortissants pour les aires de jeu
Bonne nutrition des enfants

Premiers soins aux ébouillantés — « rafraichir la bréilure »

Gre e de tissu, chirurgie reconstructive, physiothérapie
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ENCADRE 1.5

Morsures de chiens : les données sur les traumatismes révelent des problemes de santé publique importants

Les traumatismes par morsures de chiens ont fait I'objet de tres peu de publications scienti ques. Ce n'est quapres lintroduction du codage des causes
externes des cas de traumatismes nécessitant une hospitalisation et la mise en place de systémes de surveillance des traumatismes dans les services
d'urgence que les taux de morsures de chiens dans la population ont pu étre estimés. Avec l'intensi cation de la surveillance des traumatismes et
I'augmentation du nombre d'enquétes auprés des ménages sur les traumatismes a 'échelle du pays ou de la province, la charge réelle de traumatismes
dus aux morsures de chiens commence a étre connue. Les registres des déces et les données sur la surveillance des traumatismes dans les pays a haut
revenu indiquent que les morsures de chiens provoquent des traumatismes potentiellement graves et sont une cause fréquente d’hospitalisation, mais
qu'elles ne sont que rarement mortelles.

Lesenfantssont particulierement vulnérables aux attaques des chiens enraison de leur petite taille et du fait que leur visage est habituellement prés
de la face du chien. Les morsures a la téte et au cou sont courantes chez les petits enfants et diminuent avec I'age (121).

Circonstances externes des morsures de chiens

Circonstances %
Jouer avec un chien ou pres de lui 28
Croiser un chien (en marchant) 14
Caresser un chien 10
Nourrir un chien 8
Croiser un chien (a vélo) 4
Déranger un chien quand il mange 4
Prendre un chien par surprise 2
Tirer la queue d'un chien 2
Intervenir dans une bagarre de chiens 2

N
(o]

Inconnue

Source: référence 722

Voici des exemples de taux déclarés de mortalité par morsure de chiens, dans des paysa haut revenu:
— Australie : 0,04 pour 100 000 habitants
— Canada et Etats-Unis:: 0,07 pour 100 000 habitants

Dans ces pays, les enfants sont surreprésentés. lls comptent pour 36 % des décés par morsure de chiens en Australie, et 70 % & 80 % aux Etats-Unis (123)
De méme, les taux d’hospitalisation ou d'admission dans les services d'urgence publiés dans ces pays & haut revenu, ainsi que dans certains autres pays,
re etentune surreprésentation des enfants gés de 0 a4 anssuivis des 5—9 ans, qui sont les groupes les plus vulnérables(727, 124).

Peu de rapports ont été consacrés expressément aux traumatismes causés par des morsures de chiens dans les pays a bas ou moyen revenu. Récemment,
I'UNICEF et The Alliance for Safe Children (TASC) ont collaboré avec des établissements partenaires dans six pays d’Asie a des enquétes communautaires sur les
traumatismes. De telles enquétes complétent la surveillance des traumatismes et enregistrent les cas bénins de morsures ainsi que ceux qui sont soignés a
I'extérieur des hopitaux par des praticiens locaux, des guérisseurs traditionnels ou des membres de la famille. Ces enquétes communautaires ont révélé une
charge de traumatismes dusadesanimaux, notamment des morsures de chien, dont on navait pasidée auparavant chez les enfants des paysabas ou moyen
revenu. A partir de ces enquétes, TASC a aussi estimé le nombre de journées d'école ou de jours de travail perdus, a la suite d'un tel traumatisme, chez les
enfants gés de 0a 17 ans. Les données d'enquétese ectuées sur ce groupe d'age dans cing pays estiment le taux de traumatismes causés par les animaux
380 pour 100 000 habitants, ce qui en fait la deuxiéme cause d'absentéisme a l'école ou au travail, apres les chutes (79).

L'enquéte communautaire e ectuée au Viet Nam en 2001 montre qu'environ 360 000 enfants vietnamiens subissent des morsures d’animaux chaque
année, - morsures de chiens dans prés de 80 % des cas. Chaque jour, quelque 30 enfants de Beijing sont mordus par des animaux, 81 % des morsures
étant causées par des chiens de compagnie. Alors
quiily a une vingtaine d'années, il était interdit de
posséder un chien en Ching, c'est maintenant une
pratique courante. Le cot annuel du traitement
des morsures aBeijing est estimé a US$ 4,2 millions
(19).

Dans les pays pauvres, les morsures de
chien s'accompagnent du risque de contracter
la rage. Dans les pays ol la rage est endémique
— notamment I'Inde, la Chine et plusieurs pays
d'Afrique —une morsure de chien habituellement
bénigne peut entrainer la mort. La rage est la
dixiéme cause de déces par infection dans le
monde. Plus de 99% des 55000 déces annuels
causés par la rage dans le monde surviennent en
Asie et en Afrique (725). Il semblerait que 30% a
60 % des victimes de morsures de chiens dans les
régions oul la rage canine est endémique sont des
enfants agés de moins de quinze ans (126).

© Gaggero/OPS
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« ANew Delhi, une étude a estimé le taux de rage découlant de morsures d'animaux a 80 pour 100 000 habitants, et a une proportion beaucoup plus
élevée chez les enfants 5a 14 ans qui subissent 90% des morsures de chiens errants (127).

- Une étude portant sur 2 622 enfants thailandais exposés a la rage a révélé que 86,3 % des cas sont liés a des morsures de chiens (128).

« Une étude ougandaise a fait apparaitre que la majorité des victimes de morsures de chiens sont des enfants agés de moins de quinze ans et que
ceux-ci risquent davantage de contracter la rage en 'absence d'un traitement, en raison de I'emplacement des morsures subies (129).

« EnTanzanie une étude a montré que beaucoup plus d’enfants agés de cinq a quinze ans que d'adultes sont mordus par un chien soupconné d‘avoir

larage (130).

La plupart des enfants qui meurent de la rage n'ont pas été soignés ou ont recu des traitements inadéquats apres I'exposition. De nombreuses

victimes de morsures ne regoivent
pasd’immunoglobulineantirabique
enraison d'une pénurie chronique a
I'échelle mondiale. Son prix élevé
la rend fréquemment inabordable
dans les pays ou la rage canine
est endémique (726). Outre les
vaccinations humaines, on estime
que 50 millions de chiens sont
vaccings contre la rage dans le
monde, soit a titre privé al'initiative
de leur maitre, soit dans le cadre
de campagnes de vaccination
organisées par les gouvernements
(125). Dans certains pays —
notamment la Chine, la République
islamique dlran, la Thailande,
I'Afrique du Sud et la plupart des
pays d’Amérique latine, on a réussi
a réduire durablement la rage
canine grace a des programmes
comportant un traitement post-
exposition amélioré des patients

C. Gaggero/OPS

©

humains et des mesures de lutte contre la rage canine. Dans d'autres pays, notamment le Maroc, le Sri Lanka et la Tunisie, de telles activités ont au
moins permis de contenir larage. Cependant, dans certains pays d'Afrique et d’Asie, la couverture vaccinale ne touche que 30 % a 50 % de la population

canine, ce qui estinsu  sant pour rompre le cycle de transmission de la maladie.

En plus d'éduquer les enfants d'age scolaire, il est conseillé d'apprendre aux propriétaires de chiens et aux parents a étre vigilants quand des enfants
sont pres des chiens. On ne devrait pas blamer les enfants quand ceux-ci sont attaqués par des chiens. Le tableau ci-dessous résume certains des
comportements qu'on peut enseigner aux enfants plusagésa n de diminuer le plus possible les risques d'attaques par des chiens.

Code de comportement pour prévenir les morsures de chiens

Caractéristiques des chiens

Instructions aux enfants

Les chiens reni ent pour communiquer.

Les chiens aiment poursuivre les objets en mouvement.
Les chiens courent plus vite que les humains.

Les cris peuvent déclencher un comportement prédateur.

Les chiens peuvent considérer les petits enfants, particulierement
les nouveaux membres d'une famille a laquelle le chien se sent déja intégré,
comme des intrus ou des subalternes.

Le contact visuel direct peut étre interprété comme une agression.
Les chiens ont tendance a attaquer les extrémités, le visage et le cou.

Le fait de se coucher sur le sol provoque des attagues.

Des chiens qui se battent mordent tout ce qui est a leur portée.

Avant de caresser un chien, laissez-le vous reni er.
Ne courez pas devant un chien.

N'essayez pas de courir plus vite qu'un chien.
Demeurez calme si un chien s'approche de vous.

Aux parents : Evitez de laisser un nourrisson ou un jeune enfant serrer
un chien contre lui ou l'embrasser.

Evitez le contact visuel direct.

En cas d'attaque, immobilisez-vous (pieds joints) et protégez votre cou
et votre visage avec les bras et les mains.

Tenez-vous debout. Si vous étes attaqué pendant que vous étes
couchg, baissez votre visage et couvrez-vous les oreilles avec les mains.
Ne bougez pas.

N'essayez pas d'arréter deux chiens qui se battent.

Source: référence 722

En conclusion, les traumatismes causés par les morsures de chiens sont un probléme mondial fréquent et jusqu'ici mal documenté qui atteint de
facon disproportionnée les enfants et les adolescents. De bons systémes de collecte de données sont essentiels pour déterminer les caractéristiques
de traumatismes tels que ceux provoqués par les morsures de chiens. Ce n'est que lorsque des données valables seront disponibles que nous pourrons
évaluer I'ampleur et la nature de tels traumatismes et mettre en place des mesures préventives appropriées.
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Tirer parti de I'expérience de ceux quia chent de bons
résultats en matiére de sécurité

L'expérience des pays qui ont les meilleurs résultats dans le
domainedelasécurité montrequ’'uneimpulsionvigoureuse
et un e ort généralisé et plurisectoriel pour améliorer la
sécurité de I'environnement physique et social peuvent
réduire durablement la mortalité et la morbidité dues aux
traumatismes (131). En outre, les pays qui ont mis en place
un point focal du gouvernement chargé de I'ensemble des
responsabilités a érentes aux traumatismes ont accompli
des progres signi catifs (132).

LaSuédeaété le premier paysareconnaitrel’importance
de la menace que les traumatismes font peser sur la
santé des enfants et & s'attaquer a ce probleme de fagon
coordonnée (133). Dans les années 1950, les taux de déces
par traumatisme chez l'enfant étaient plus élevés en
Suede quaux Etats-Unis d’Amérique, mais depuisla ndes
années 1980, elle peut senorgueillir des taux les plus
faibles au monde. Parmi les facteurs qui ont contribué a ce
succes, gurent (134):

-1 de bonnes données de surveillance ;

-1 un engagement réel dans la recherche ;

-l des reglements et wune législation en
d’environnements plus sars ;

—[ des vastes campagnes de promotion de la sécurité
menées en partenariat par plusieurs organismes ;

-1 des décideurs mobilisés au service de cette cause.

faveur

De plus, la Suede a été I'un des rares pays a suivre les
recommandations de I'OMS relatives a I'instauration de
politiques de sécurité, a mettre sur pied un programme
national plurisectoriel de promotion de la sécurité et a
permettre a des institutions universitaires de participer a
I"élaboration des politiques de santé publique (135). Le sens
suédois de laresponsabilité collective abeaucoup contribué
a faire de la protection des enfants une préoccupation
majeure de la société.

On n'a que rarement analysé de fagcon systématique
les facteurs qui sont a l'origine des di érences entre les
taux de traumatismes chez I'enfant d’'un pays a l'autre.
Citons a cet égard I'étude de I'OCDE sur les politiques et
les pratiques en matiere de sécurité routiére. Cette étude
sappuie sur des données de mortalité, des indicateurs
démographiques et socio-économiques, des enguétes
menées sur les expositions aux risques et des enquétes
basées sur des questionnaires adressés aux informateurs
principaux des ministéres des transports dans les pays de
I’OCDE.Cetteétudeamisenlumiérel’importancecapitale
de données ables. Les pays qui obtiennent les meilleurs
résultats (c'est-a-dire dont les taux de traumatismes
sont les plus bas) appliquent tous une politique générale
bien coordonnée en matiere d’accidents de la route et
ont adopté une approche holistique (136). Elle a de plus
fait ressortir I'importance de réseaux internationaux de
chercheurs pour favoriser une rapide di usion des idées
entre les pays (137).

Quelles sont les approches qui fonctionnent?

Les interventions visant a prévenir les traumatismes non
intentionnels sont traditionnellement classées en trois
grandes catégories : éducation, application et technologie et
considérées dans le cadre de la matrice Haddon mentionnée
plus haut. Les essais contrdlés randomisés sont considérés
comme le mode idéal d'évaluation de I'e cacité des
interventions contre les traumatismes, mais il est encore
rare quon les applique aux traumatismes chez l'enfant.
Plusieurs seraient irréalisables ou a la limite de la régularité
tant les avantages sont évidents. Une publication récente sur
les priorités de la lutte contre la maladie dans les pays en
développement contenait un chapitre sur la prévention des
traumatismes non intentionnels dans les pays a bas ou moyen
revenu (138). Bien que les interventions signalées comme
prometteuses ou éprouvéesconcernenttouslesgroupesd’age,
nombre d'entre elles peuvent s'appliquer spéci quement a la
prévention des traumatismes chez I'enfant.

Les sections ci-aprés résument les approches adoptées
dans un certain nombre de pays. Des exemples sont donnés
pour chaque approche, ainsi que des données factuelles,
lorsqu’il en existe, tirées d’études systématiques au moyen
de la base de données Cochrane des études systématiques
et d'autres comptes-rendus de travaux.

Législation et sa mise en ceuvre

La législation est un puissant moyen de prévenir des

traumatismes. On peut la considérer comme un « critere

de I'engagement en faveur de la sécurité de I'enfant»

(9). Il parait acquis que dans certains cas, le recours a la

législation aaugmenté I'application de mesures préventives

et réduit les traumatismes chez I'enfant, notamment dans

les domaines suivants :

[ Dans I'environnement routier :

—Udispositifs de maintien des enfants a I'intérieur des
véhicules (139) ;

—[ceintures de sécurité (240) ;

—Dcasques de cycliste (141) ;

—Dcasques de motocycliste.

Dans le milieu domestique.

—détecteurs de fumée (142) ;

—llois sur la température de I'eau chaude (143) ;

—[conditionnements résistants aux enfants (144).

En milieu de loisirs :

—Dclﬁturage des piscines (145).

()
=

(]
=

Ilsembleraitque lesloisimposant I'utilisation de rehausseurs
de siege pour enfant (dispositifs de maintien xés aux siéges
de voiture pour surélever I'enfant devenu trop grand pour un
siege d’enfant) aient un e et béné que, mais cette conclusion
sappuie principalement sur des études avant-aprés non
contrdlées (146). Un examen systématique (147) montre que la
Iégislation sur le port du casque de cycliste a permis d’accroitre
I'utilisation du casque, notamment chez les plus jeunes et dans
des zones ou cette utilisation était peu fréquente (148), et de
réduire I'incidence des traumatismes craniens (141).
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Outre I'adoption de nouvelles lois, ce qui importe cest la
régularitédeleurapplicationetlarigueur deleur miseenceuvre.
Le tableau de classement de 'UNICEF compare les législations
envigueur et leur application dans 26 pays de 'OCDE en ce qui
concerne sept domaines de la législation sur les traumatismes.
Seuls trois pays avaient légiféré dans au moins six des sept
domaines : Australie, le Canada et les Etats-Unis (9).

Plusieurs pays ont édicté des normes ou réglements
spéci ques (certains obligatoires) applicables a toute une
série de produits et services, notamment :

—lles jouets et le mobilier des créches ;

—[le matériel des aires de jeu ;

—lles articles de toilette pour enfant, comme les coupe-
ongles et les brosses a cheveux ;

—[les équipements de sécurité comme les casques ;

—lles articles d’ameublement, comme les portillons pour
bébé a installer en haut des escaliers.

Desréglementsetnormess'appliquentaussigénéralement
a la construction des batiments ainsi qu'a la santé et la
sécurité en général sur les lieux de travail. Ces reglements
et normes ont tous une incidence importante sur I'e  cacité
de la prévention des traumatismes chez I'enfant.

Cependant, ilarrivesouvent que de nombreux produitsne
soient pas couverts par des normes, et I'adoption de normes
nouvelles pour des produits particuliers risque d’étre un
lent processus. Il peut alors s'avérer utile de déterminer les
risques particuliers liés a un produit ainsi que les mesures et
mécanismes permettant de réduire ces risques. Des normes
dites « verticales » basées sur les risques regroupent cette
information pour que les fabricants et les organismes de
réglementation puissent déterminer les dangers connus du
produit en question et tentent de les ramener a des niveaux
acceptables. Cette approche est celle qui a été adoptée, par
exemple, dans le Guide 50 ISO/IEC sur la sécurité des enfants
(149). La réduction des risques s'applique ici a la fagon dont
on utilise e ectivement le produit, et elle doit couvrir toute
sa durée de vie. En 2007, par exemple, des jouets contenant
des taux dangereux de peinture au plomb dangereux ont été
rappelés a I’échelle mondiale.

Dans les pays développés, I'application des lois varie
considérablement et dans les pays en développement,
I'absence fréquente des structures et des ressources
nécessaires rend cette application encore plus
problématique. A Karachi, une étude sur la sécurité des
autobus a montré qu'une législation aurait sans doute
peu d’e et, alors qu'une augmentation des salaires des
chau eurs et quelques modi cations mineures des
véhicules pouvaient s'avérer plus e caces (150).

Modi cation des produits

En modi ant la conception et la fabrication des produits on

peut :

—réduire le risque de traumatismes — par exemple, en
construisant des rampes d’escalier dont les barreaux sont
trop peu espacés pour qu’'un enfant puisse y passer la téte ;
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—[réduire Pacces a un danger — par exemple, en utilisant
des fermetures résistantes aux enfants dans les condi-
tionnements de médicaments ;

—[réduire la gravité d’un traumatisme — par exemple, en
modi ant la conception des capuchons de stylo pour
réduire le risque qu’un enfant ne s’étou e apresen avoir
inhalé un.

Lamodi cationdesproduitsamanifestementcontribué
alaprévention des traumatismes chez I'enfant. Cependant,
ilarrive souventqu'unesérie de petitesmodi cationssoient
apportées a des produits, et il est alors di cile dattribuer
laréduction des traumatismes a I'une ou l'autre. Il existe de
nombreusesdonnéesprouvantquel’adoptiondefermetures
d’emballage résistantes aux enfants a nettement réduit le
nombre de déces par empoisonnement chez ces derniers
(151). On a évalué cette intervention en Afrique du Sud
en distribuant des récipients résistants aux enfants pour
le stockage du pétrole lampant, ce qui a permis de réduire
les cas d’ingestion de ce produit et montré que les familles
utilisent volontiers ce type de récipient lorsqu’elles peuvent
s'en procurer gratuitement (152).

La modi cation de produits de base utilisés pour la
cuisson et le chau age de base peut elle aussi présenter des
avantages considérables. Environ lamoitié de lapopulation
mondiale utilise encore des combustibles solides pour ses
besoins quotidiens : bois, déjections animales, résidus de
culture, et charbon ; une grande proportion des ménages
utilise ces combustibles pour cuire ou se chau er a feu
nu (153). Dans les zones rurales du Guatemala, on a mis
en vente un poéle a bois amélioré, la plancha (avec une
chambre de combustion fermée et une surface de cuisson
hors d’atteinte des jeunes enfants). Ce poéle permet de
réduire non seulement les infections aigués des voies
respiratoires inférieures chez les enfants, mais également
les risques de brilure et d’ébouillantement. Les résultats
préliminaires de cette intervention ont été prometteurs
chez les jeunes enfants (153). La réduction du nombre de
feux nus dans des régions comme I’Afrique subsaharienne,
ou 80 % a 90 % des habitations rurales utilisent ce type de
feu, aurait certainement un e et béné que.

« L'adaptation de I'environnement aux caractéristiques des enfants et
I'intégration de la sécurité dans la conception des produits figurent parmi les
stratégies les plus efficaces pour la prévention des traumatismes. »

Wim Rogmans

Directeur de I'Institut pour la sécurité du consommateur.

Modi cation de I'environnement

La modi cation de I'environnement pour le rendre plus
convivial et plus sar est devenue un important moyen de
préventiondestraumatismes,carcenesontpasseulementles
enfants qui pro tent de la protection passive qui en résulte,
mais les personnes de tous ages. Des solutions techniques
régionales peuvent diminuer les taux de traumatismes



chez les piétons, les cyclistes et les passagers des véhicules.
Une étude a examiné si les dispositifs de réglementation
du tra c réduisent les taux de déces et de traumatismes
liés a des collisions dans tous les groupes d’age (154). Elle
a conclu que la réglementation du tra c dans les villes
pouvait e ectivement réduire le nombre de traumatismes.
Pour ce qui est des modi cations de I'environnement
domestique, les tests n‘ont pas jusqu’a présent démontré
de fagon convaincante que ces modi cations réduisent le
nombre des traumatismes (155).

Danslespaysahautrevenu,onaconsidérablementamélioré
la sécurité de I'infrastructure routiere, y compris aux abords
des écoles et des créches, mais dans les pays a bas revenu, des
solutionsaussi colteuses peuventsavérerirréalisables. Dansla
plupart des pays a bas revenu, piétons, cyclistes, automobiles,
animaux etautobus se partagentle méme espace routier. Il faut
répondre aux besoins antagoniques des véhicules motorisés
et non motorisés en faisant appel a diverses formes de gestion
de la circulation, y compris la séparation des di érents types
d’usagers de la route (156).

Visites domiciliaires de soutien

Des visites d’in rmiéres pédiatriques au domicile de
familles exposées a un haut risque de traumatisme a permis
d'atteindre des objectifs tres divers. On peut citer a cet
égard I'amélioration de I'environnement domestique, la
prévention des problémes de comportement chez les enfants
etlafourniture de dispositifs de sécurité avec les explications
nécessaires. Une analyse des e ets des visites domiciliaires
pendant la petite enfance montre qu'elles préviennent tres
e cacement la maltraitance (157). Les meilleurs résultats
sontobtenusavec desvisiteuses professionnelleset des visites
prolongées. Les programmes de visites domiciliaires ont été
associés a une amélioration de la qualité de I'environnement
domestique, laquelle est un moyen de réduire I'incidence

des traumatismes non intentionnels (158).

Dispositifs de sécurité

La promotion des dispositifs de sécurité peut entrainer
une utilisation accrue de ces dispositifs et, partant, une
baisse des traumatismes. On a eu recours a diverses
approches, y compris les conseils de professionnels,
pour favoriser I'utilisation des dispositifs de sécurité en
s'appuyant sur toutes sortes de moyens de communication.
Certains programmes font usage de récompenses ou de
méthodes de coercition, comme les amendes. Les e ets
positifs de ces programmes s'atténuent un mois ou deux
apres I'intervention (159), et les programmes les plus
intensifs sont ceux qui donnent les meilleurs résultats.

] Le port du casque de cycliste réduit énormément le
risque de traumatisme cranien sévere ou mortel et de
blessure de la face chez les cyclistes victimes d’une
collision avec un véhicule & moteur (148). A la suite de
lamise en ceuvre de projets communautaires consistant
a fournir des casques gratuits et une information en

matiére de sécurité, on a observé une augmentation du
port du casque. (160). Une étude canadienne montre
que méme si le port du casque est moins fréquent dans
les zones a bas revenu, les campagnes d’information de
la population sur le port du casque y ont néanmoins
un impact sur la réduction des risques de traumatismes
(161). Le Manuel du casque de’'OMS (162) o re plusieurs
exemples de bonnes pratiques, comme la campagne
« Des casques pour les enfants » (Helmets for Kids) au
Viet Nam.

Les motocyclistes sont eux aussi exposés a un haut
risque en cas d’accident de la circulation, notamment
unrisque de traumatisme cranien. Une analyse d’études
sur ce sujet a conduit a la conclusion que les casques
réduisent le risque de traumatisme cranien d’environ
69 % et le risque de décés d’environ 42 % (163).

La prévention des incendies au moyen de détecteurs de
fumée est associée a un abaissement des taux de mortalité.
Un examen a fait apparaitre que si les programmes de
promotion des détecteurs de fumée augmentent bien le
nombre de ces dispositifs dans les habitations, les résultats
demeurent modestes, sinon nuls, et que jusqu’ici, ils n'ont
pas encore fait la preuve de leurs e ets béné ques sur les
incendies et les traumatismes qui en résultent (142).

(]
—

—

Education, compétences et changements de comportement

L'intérét des programmes d’éducation comme mode
de prévention des traumatismes a fait I'objet de débats
dans le domaine des traumatismes chez l'enfant. De
toute évidence, I'éducation est a la base de nombreuses
autres stratégies comme la législation, la promotion
des dispositifs de sécurité et les visites au domicile des
familles. L'éducation des piétons en matiere de sécurité
peutaméliorer les connaissances des enfants et changer les
comportements observés lors de la traversée des voies de
circulation. On ignore cependant si cette éducation réduit
le risque de traumatisme ou celui d’une collision entre un
piéton et un véhicule a moteur (164). L'éducation devrait
viser au-dela des proches aidants de I'enfant et s’étendre
aux professionnels de santé, aux décideurs, aux médias et
au milieu des a aires (120, 165). Il faudrait envisager de
nouveaux moyens d’incorporer des messages de sécurité
dans les émissions télévisées et montrer, par exemple, une
personnequivéri elatempérature del’'eauavantde donner
son bain a un enfant, des images de piscines entourées de
clétures, ou des personnages d’émissions dramatiques qui
attachent leur ceinture en montant en voiture (166).

Le modele PRECEDE-PROCEED (modéle de
plani cation pour I'éducation sanitaire et la promotion
de la santé) o re un schéma d’ensemble pour I'évaluation
des besoins individuels en matiere de santé et de qualité
de vie. Il sert également de référence pour concevoir,
mettre en ceuvre et évaluer les programmes de promotion
de la santé et d'autres programmes de santé publique
(167). Ses principes ont été développés sous la forme
de lignes directrices sur les changements généraux de
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] Un partenariat avec des habitants de townships en
Afrique du Sud a permis d’exercer des pressions sur le
gouvernement local pour gqu'’il construise un pont pié-
tonnier au-dessus d’une autoroute (102).

Lamélioration de l’accés aux services peut aider

a prévenir les traumatismes chez I'enfant de plusieurs

facons.

<[ De nouvelles routes peuvent améliorer l'acces a toutes
sortes de services communautaires, y compris les
structures de santé, d’éducation et de loisirs.

o] L'électri cation peut réduire I'exposition a des
combustibles dangereux comme le kéroséne.

<] L'enlévement des détritus dangereux et une meilleure
collecte des déchets peuvent in uer directement sur la
réduction des traumatismes chez I'enfant.

<[ Lamise en place de moyens d'assainissement peut éviter
aux enfants d’avoir a se déplacer dans I'obscurité pour
aller aux toilettes.

c

c

La promotion de changements macroéconomiques et

culturels comprend :

—[Des mesures relevant d'un plan général d’occupation
des sols, comme I'installation des écoles loin des routes
a forte circulation ;

—[Des politiques des transports tenant pleinement compte
des besoins des piétons ;

—lLa promotion de la marche en tant qu'activité saine ;

—IDes plans d’implantation des communautés qui
prévoient des aires de jeux en plein air sans danger.

Les problémes nanciers et des conditions de vie
défavorables sont des sources de préoccupation pour les
adultes et les empéchent d’accorder su samment de leur
temps a la surveillance des enfants (24, 76). Des politiques
visant a réduire la pauvreté peuvent, a long terme,
diminuer I'incidence des traumatismes chez I'enfant, mais
elles doivent s'accompagner de mesures a court et moyen
terme.

La plupart des chercheurs croient que c’est un ensemble
de politiques et interventions, plutdt que des mesures
isolées, qu’ilfautadopter pour réduiredefaconsubstantielle
les inégalités sanitaires d’origine socio-économique.

Transfert de connaissances

Une étude menée dans des pays a bas revenu a examiné
les interventions les plus e caces pour prévenir les
traumatismes subis a lamaison et les traumatismes liés aux
transports (25). Elle a également évalué les interventions
préventives mises au point dans les pays industrialisés
dont I'adoption pourrait étre envisagée dans les pays a
bas revenu. Il a été conclu que les interventions suivantes
pourraient étre importées par les pays a bas revenu :
—lceintures de sécurité dans les véhicules, casques de
cycliste et de motocycliste ;
—{limites de vitesse ;

—]signalisation de passages pour piétons ;

—[bon éclairage des rues ;

—{séparation entre piétons et véhicules ;

—[mesures améliorant la visibilité, comme I'utilisation de
produits ré échissants ;

—[matériel de sécurité simple ;

—[conditionnements des produits toxiques qui empéchent
les empoisonnements.

On a souvent insisté sur I'importance de communiquer
les connaissances avec tact et en tenant ddment compte du
contexte. C'est ainsi que la Commission pour la securité
routiére mondiale (44) aa rmé ce qui suit : « L'acceptation
et le soutien du public, fondés sur une information et des
connaissances ainsi que sur une e cacité éprouvée, ne
pourront étre assurés que si les messages de sécurité routiere
sont jugés appropriés et axés sur les besoins locaux ».

Lesinterventionsquisemblentlespluse cacessontcelles
qui mettent en jeu tout un arsenal de stratégies comprenant
une législation, des modi cations de I'environnement
et une éducation (178, 179). D'une maniere générale, il
faut évaluer davantage d’interventions et échanger les
conclusions des recherches sur le plan mondial. Un grand
nombre des principes de la prévention des traumatismes
peuvent étre transférés, mais les interventions doivent étre
adaptées aux divers environnements physiques et sociaux.
Les interventions doivent atteindre di érents secteurs, tirer
parti des réseaux existants et impliquer les communautés.

Colt et rapport codt-e cacité

Le colt des traumatismes est énorme. Dans les pays en
développement, les traumatismes dus a des accidents de la
circulation représentent a eux seuls 1 % a 2 % du produit
intérieur brut annuel (environ US$ 100 milliards), soit
deux fois le montant total de l'aide au développement
recue par les pays en développement dans le monde (180).
On ne dispose pas de données mondiales sur le cot des
traumatismes non intentionnels chez I'enfant, mais une
évaluation faite récemment aux Etats-Unis d’Amérique
montre que le colt en soins médicaux et en perte de
productivité des traumatismes subis par les enfants agés
de 0 & 14 ans est de l'ordre de US$ 50 milliards (181). La
nécessité d’interventions rentables et bien ciblées est donc
manifeste.

Colts de la sécurité

Il existe peu d'études sur la disponibilité, le prix et
I'accessibilité nanciére des dispositifs de securité axés sur
les enfants ou les familles, notamment dans les pays a bas
ou moyen revenu. On a comparé les données de 18 pays
de niveaux économiques di érents sur quatre dispositifs
e caces :lessieges de sécurité pour enfants, les rehausseurs,
les casques de cycliste pour enfants et les détecteurs de fumée
(182). Les prix de ces dispositifs variaient énormément et
dans beaucoup de pays, ils étaient trés chers. Un ouvrier
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d’usine dans un pays a bas revenu devait travailler 11 fois
plus longtemps que son homologue dans un pays a haut
revenu pour sacheter un casque de cycliste, et 16 fois plus
pour un siége de sécurité pour enfant. Les pays a bas revenu
ou l'on fabriquait des dispositifs destinés a I'exportation
n'utilisaient généralement pas leur capacité de production
excédentaire pour fabriquer des produits destinés a la
consommation locale.

Rapportcolt-e cacité des interventions

Il y a trés peu d'analyses du rapport colt-e cacité des
mesures de prévention des traumatismes émanant de
pays a bas ou moyen revenu (183). On a également peu de
données sur I'épidémiologie des traumatismes et I'e  cacité
desinterventions. Une étude a tenté de modéliser les codits et
I'e cacité de cing interventions pour lesquelles on avait des
données quantaleure cacité dans un pays a bas ou moyen
revenu (184). Quatre de ces cing interventions sont en
rapport avec I'environnement routier : contréle de la vitesse
des véhicules, aménagement des carrefours dangereux et
législation sur les casques de cycliste et de motocycliste. La
cinquiémeconcernel'environnementdomestique etconsiste
a utiliser des récipients résistants aux enfants pour réduire
les risques d’empoisonnement au pétrole lampant.
Aux Etats-Unis d’Amérique, une engquéte menée vers la
n des années 1990 et portant sur le coQt des traumatismes
non intentionnels chez I'enfant et sur le rapport colt-
e cacité des interventions destinées a les prévenir a montré
qu'approximativement 15 % des dépenses médicales chez les
enfants agés de 1 a 19 ans résultaient de traumatismes (185).
La méme enquéte a révélé que sept mesures de prévention
des traumatismes chez I'enfant (siéges de sécurité pour
les enfants, tolérance zéro pour l'alcool au volant chez les
jeunes conducteurs, délivrance de permis provisoires,
détecteurs de fumeée, briquets a I'épreuve des enfants et
centres antipoison) avaient des rapports col(t-e cacité
similaires aceux d’autres stratégies reconnues de prévention
de la maladie chez I'enfant. Leur usage n'est cependant pas
encore répandu (185). Comme le montre le tableau 1.7, de
nombreuses stratégies rentables pour la lutte contre les
traumatismes non intentionnels peuvent non seulement
sauver des vies, mais aussi éviter des dépenses a la société.

TABLEAU 1.7

Economies réalisées au moyen de certaines interventions
de prévention des traumatismes

Dépense d'1 US$ chacun pour : Economie (US$)
Des détecteurs de fumée 65
Des dispositifs de maintien pour enfants 29
Des casques de cycliste 29
Des conseils de prévention donnés par des pédiatres 10
Des services antipoison 7
Des améliorations de la sécurité routiere 3

Source: référence 786.
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Il est urgent d'analyser les codts et les rapports coQt-
e cacité des interventions visant & réduire ou a atténuer
les traumatismes chez l'enfant. Ces données pourraient
fortement in uencer les décideurs et les persuader d’investir
dans des interventions de prévention primaires appropriées.

Surmonter les obstacles

Bien que des progrés considérables aient été accomplis
dans les pays développés, au cours des derniéres décennies,
dans la réduction des taux de traumatismes et de déces par
traumatisme chez lI'enfant, il reste encore beaucoup a faire.
Quantaux pays en développement, ils commencent tout juste
a satteler a cette tache. La présente section examine certains
des préjugés, restrictions et autres obstacles auxquels on doit
faire face pour prévenir les traumatismes chez I'enfant.

«Les traumatismes sont dus a la fatalité »

Sil’'on considére que les traumatismes sont le fait du hasard
et de facteurs incontrdlables, et que seule la malchance est
en cause, il n'y a pas grand chose a faire pour les éviter.
Or, lestraumatismessontbeletbienévitables. L'approchede
santé publique pour la prévention des traumatismes consiste
a recueillir des données, analyser les facteurs de risque,
intervenir, évaluer et appliquer largement les méthodes de
prévention ayant fait leurs preuves. Cette approche s'appuie
sur la recherche scienti que et sur des données probantes.

Grande diversité des types de traumatisme

La nature des traumatismes pose des problemes. lls se
classent en de nombreuses catégories et se produisent dans
bien des environnementsdi érents. lls peuventainsi relever
d’'uncertainnombre d’organismesou de ministéresdistincts
dont chacun risque de favoriser une approche di érente.

Il faut considérer les traumatismes globalement comme
une seule et méme « maladie » dont la prévention requiert
des approches a peu pres similaires. La collaboration entre
plusieurs organismes s'impose et la coordination des activi-
tés doit étre con ée a une certaine forme d’organe central.

Limites des données

Des données sur l'ampleur et les caractéristiques des
traumatismes sont essentielles pour déterminer les
questions prioritaires, comprendre les causes des
traumatismes et identi er les groupes a risque. Tant que
les données sont limitées, il est di cile de convaincre
les décideurs et autres responsables de I'existence d’un
probleme posé par les traumatismes. Il est en outre
impossible de décider comment prioritiser et mettre sur
pied des programmes e caces.

On estime que sur les 193 Etats membres de I'OMS,
seuls 109 fournissent actuellement des données d’état civil
utilisablescodéesaumoyendelataxinomiedelaClassi cation
internationale des maladies. Malheureusement, la qualité
de ces données tend & étre plus faible la ou les problémes
sont les plus graves. Dans les pays en développement, les



données sont particulierement limitées pour tout ce qui
concerne les noyades, les brilures, les empoisonnements,
les traumatismes dus a des accidents de la circulation, les
morsures et les piqires dont sont victimes des enfants. Les
données sur I'évaluation des interventions et sur le colt
des traumatismes y sont également a peu pres inexistantes
ou, au mieux, insu santes. Les données de qualité sur les
hospitalisations sont tout aussi mal réparties. Disponibles
dans certains pays a haut revenu, elles sont rares dans les
pays ou les taux de traumatismes sont les plus élevés.

Le manque général de données sur les soins de
santeé, et notamment sur les hospitalisations et les soins
traumatologiques dont le colt est élevé, font que la charge
que représentent les traumatismes est sous-estimée dans
nombre de pays. Il devient du méme coup impossible
d’analyser convenablement les groupes qui regoivent ces
soins de santé rares et colteux, tout comme la nature de
leurs traumatismes. Dans les pays en développement, une
forte proportion des déces par traumatisme ont lieu hors
de I'hépital, si bien que de nombreux déces, ainsi que les
traumatismes qui les ont provoqués, sont ignorés par les
systemes de collecte de données.

Unobjectifimportantde laprévention destraumatismes
consiste donc & établir des estimations ables des taux et
des types de traumatismes et de déces chez les enfants,
notamment dans les pays a bas ou moyen revenu. A cette

n, il faut améliorer le volume, la qualité et la disponibilité
des données a I'échelle nationale et régionale. Pour y
parvenir, on doit associer des systémes de collecte des
données plus performants a une meilleure surveillance des
hospitalisationsainsiqu'aunplusgrand nombred’enquétes
communautaires et autres recherches pertinentes.

Défaut d’'engagement et de compréhension de la part des
responsables politiques

L'importance, tant absolue que relative, des traumatismes
chez I'enfant n’est pas toujours largement comprise et les
possibilités de prévention sont souvent sous-estimées. Ce
manque de compréhension des enjeux freine l'allocation
des ressources nécessaires pour la prévention et réduit la
volonté politique et I'e ort organisationnel sans lesquels
tout changement est impossible.

Les traumatismes doivent devenir un sujet de
préoccupation et de débat, non seulement a I'échelle
mondiale mais aussi aux niveaux national et local. La France
donna I'exemple d’un engagement politique de haut niveau
ayant entrainé une réduction immédiate et observable
des traumatismes dans le payslorsque, en 2002, son
Président t de la sécurité routiére une priorité nationale.
Sensuivirent la formation d’un comité interministériel et
I’élaboration d’un plan d’action national (131). Entre 2002
et 2004, on a enregistré une diminution des déces dus aux
accidents de la circulation de 34 % suite a la mise en ceuvre
coordonnée de toute une série de mesures préventives, parmi
lesquelles guraient la réduction des limites de vitesse, la
réglementation de la circulation, la lutte contre I'alcool au
volant, et un usage accru de la ceinture de sécurité (187).

Il faut mettre en place des interventions e caces et peu
codteuses (188). On devrait viser a instaurer des mesures qui
assurent le méme retour sur investissement que lavaccination
des enfants contre la rougeole, la poliomyélite ou le tétanos.

Limitations du potentiel

Tous les pays sont limités quant a leur capacité de prévenir
les traumatismes, de dispenser les premiers soins et un trai-
tement suivi a la suite d’'un traumatisme, et d'assurer des ser-
vices de réadaptation adéquats. Ceci vaut particulierement
pour les pays ou la charge de traumatismes chez I'enfant est
la plus lourde. Il faut d’'urgence former un plus grand nombre
de praticiens et de chercheurs en prévention des traumatis-
mes partout dans le monde, et notamment dans les pays a
bas ou moyen revenu. Dans les pays a bas revenu, des mesu-
res incitatives peuvent étre nécessaires pour convaincre les
professionnels de rester dans leur pays d’origine et de ne pas
émigrer vers des pays ou ils seraient mieux remunérés.

I1faut également soigneusement plani er le contenu des
coursde formation. Ces coursenseignent généralement des
principes et concepts qui approfondissent la compréhen-
sion et les connaissances. Il faut cependant aussi enseigner
des compétences, y compris l'aptitude au travail d’équipe,
le développement communautaire, la collaboration entre
les secteurs et le lobbying.

Di cultés de mise en ceuvre

Comme on I'a dit plus haut, I'objectif principal en matiére
de prévention des traumatismes chez I'enfant est I'adapta-
tion de mesures de prévention éprouvées aux conditions
locales. Dans les régions du monde ou des progres subs-
tantiels ont déja été réalisés, il faut s'attacher a étendre
I'application des mesures éprouvées. Une analyse récente
entreprise aux Etats-Unis d’Amérique montre que les décés
par traumatisme chez I'enfant pourraient étre réduits d’un
tiers si des pratiques ayant fait leurs preuves dans certains
pays étaient adoptées dans d’'autres pays similaires (189).

Pénuriede nancement

Les traumatismes étant une cause majeure de déces et de
mauvaise santé chez lesenfants, lesniveauxde nancement
devraient re éter cette réalité. « Il faut convaincre ceux
qui tiennent les cordons de la bourse que la plupart des
traumatismes peuvent tout a fait étre évités et que le colt
de I'inaction dans ce domaine dépasse largement celui,
relativement minime, de la prévention » (190).

Conclusion

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

Tous les pays doivent d’urgence analyser I'ampleur du
probléeme des traumatismes chez l'enfant. Les résultats
obtenus serviront a élaborer un plan daction et a
coordonner les activités des divers secteurs: organisations
non gouvernementales, institutions universitaires et sociétés
industrielles. Les mesuresayant fait la preuve de leure cacité
doivent étre appliquées partout, moyennant les changements
nécessaires pour les adapter aux conditions locales.

Lesressourcesallouéesalaprévention des traumatismes
chez I'enfant doivent étre a la mesure de I'ampleur du
probleme. Il faut investir davantage dans des activités
telles que la collecte de données, les enquétes a assise
communautaire sur les traumatismes, le renforcement
du potentiel, les programmes destinés aux communautés
locales, ainsi que lesévaluations des colts destraumatismes
et du rapport colt-e cacité des mesures de prévention.

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

Le temps est venu de sattaquer a ce éau évitable qui
frappe lesenfantset lasociété. Certes, il estencore nécessaire
de faire beaucoup de recherches, mais les connaissances
actuelles sont déja considérables. Elles su  sent amplement
pour permettre de réduire largement I'incidence de la
mortalité par traumatisme et de la morbidité chez I'enfant.

Chaque enfant décédé ou sou rant d'un handicap par
suite d’un traumatisme représente une perte pour la future
économie de son pays. La mise en pratique de ce que I'on
sait aujourd’hui sur la réduction des traumatismes chez
I'enfant va aider a atteindre les objectifs du Millénaire
pour le développement. Elle réduira les colts du systeme
de santé, o rira de nouvelles possibilités de réduction des
taux de traumatismes, et protégera les enfants.

Les chapitres 2 & 6 du présent rapport traitent des cing
principales causes de traumatismes non intentionnels. lls
exposent I'ampleur du probleme, les facteurs de risque et
de protection pour chaque type de traumatisme, ainsi que
les interventions possibles et les recommandations pour la
prévention primaire, secondaire et tertiaire.
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