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A croive les divecteurs d'éeole, les parents réagissent plutdt bien quand survient un accident, Certes, il v a toujours cenx qui ont oublié¢ de
conuntniguer i I'école leur changement d'adresse, ceux qui sontinjoignables. Ou bien encore les parents qui sont furieux de deveir se déranger
pendant leur ravail ef qui pensaient qu'il y avait un médecin & Técole. Suns oublivr coux qui s'insurgent de n'avoir pas 616 prévenus avant les
pompiers, Mais ces eas restent exceptionnels, Dans 'ensemble, ils sont plutdt inguiets. areivent trés vite el vent meme parfois jusqu'a téléphoner le
soir a la divectrice pour la rassurer..

MAUMUSSON VERONIQUE
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Editorial

De la prévention des accidents domestiques de I’enfant a la promotion
de la sécurité : I’engagement d’un réseau francophone

From child accident prevention at home to safety promotion:
the commitment of the international francophone network

F. Baudier (Correspondant frangais du réseau francophone de promotion de la sécurité
et de prévention des traumatismes, directeur de 1’'union régionale
des caisses d’assurance maladie de Franche-Comté)
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1. Les accidents de la vie courante :
un probléme longtemps sous estimé

11l y a une trentaine d’années, la France « découvrait » les
accidents de la vie courante chez I’enfant. Ce phénomene était
resté jusqu’alors mal identifié alors que chaque année il cau-
sait des milliers de morts, blessait de nombreux enfants et en
laissait handicaper un grand nombre. En effet, contrairement
a la violence routiére qui était trés médiatisée, ces accidents
se produisaient dans I'indifférence quasi généralisce, tant des
autorités de santé que du grand public. La survenue de ces
« non-événements » dans la sphére privée, a I’abri des regards
de la presse, expliquait en grande partie cette ignorance. Le
développement de 1'épidémiologie, la mobilisation de cer-
tains des pédiatres qui avaient i prendre en charge quotidien-
nement des centaines d’enfants blessés et trawmatisés, la sen-
sibilité personnelle de plusieurs responsables politiques, ont
permis, au cours des années 1980, de leur donner de la visi-
bilité et de faire reconnaitre le caractére intolérable de cette
situation, En effet, la fatalit€ joue un réle trés minime dans la
survenue de nombre de ces accidents et leur prévention est
possible.

Adresse e-mail : francois. baudier @urcam-franchecomte.cnamts.fr
(F. Baudier).
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La nature des solutions qui ont alors été apportées pour
endiguer cette « épidémie d’accidents » a étonné beaucoup
de professionnels de la santé et du soin. Les mesures prises
ne se situaient pas uniquement dans le champ sanitaire mais
faisaient appel & la mobilisation interdisciplinaire de diffé-
rents spécialistes : médecins, architectes, urbanistes, ingé-
nieurs... Des personnes de métiers différents mettaient en
ceuvre ensemble des actions concertées afin de résoudre une
question de santé publique émergente,

2. Un probléme qui néeessite une large mobilisation

Cette mobilisation partagée est pleinement justifie. Les
« accidents de la vie courante » désignent une catégorie de
traumatismes, trés large en termes de risques, et dont la nature
est étroitement liée A la modification permanente de nos modes
de vie : accélération de la mise sur le marché de produits
issus de technologies complexes, évolution des loisirs et de
I’habitat... L’apparition de ces nouveaux risques est donc por-
tée par le développement d’habitudes sociales renouvelées
mais aussi identifiées en fonction de la définition donnée par
chaque sociélé des limites du risque acceptable. Par exemple,
les accidents de sport et de loisirs, qui a I’heure actuelle tou-
chent davantage les adolescents et les jeunes adultes, vont
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sans doule a I'avenir s”étendre & ’'ensemble de la population
du fait du développement d'une culture de loisirs et de 1'aug-
mentation du temps libre : 35 heures, progression de ’espé-
rance de vie sans incapacité... Une démarche de santé publi-
que adaptée doit done intégrer ces changements.

La réflexion sur les accidents est pluridisciplinaire mais
aussi intersectorielle. Elle fait appel a4 des démarches strue-
turelles et organisationnelles (mesures réglementaires et 1égis-
latives, politique d’aménagement de la ville, d’équipe-
ments...), mais aussi informatives et éducatives, d’une trés
grande diversité en termes de compétences requises. La pré-
vention des accidents de la vie courante des enfants illustre
parfaitement cette réalité. Elle passe d’abord par une « sécu-
risation » de I’environnement. Les parents ont un rdle essen-
tiel & jouer dans cette démarche pour protéger leur enfant en
appliquant certaines régles de sécurité 4 leur domicile. L’ édu-
cation pour la santé peut donc les aider & investir cette mis-
sion. Cependant, les parents ne sont pas en mesure d’assurer
3 eux seuls cette « sécurisation ». Celle-ci passe aussi par la
définition et 1a mise en ceuvre de normes concernant tant les
objets et produits que les espaces de vie. Elle suppose égale-
ment I’acces de tous & des produits et espaces sécurisés.

Pour conduire une politique de prévention des accidents &
la fois adaptée et efficace, deux conditions essentielles sont
donc & réunir :

o une connaissance actualisée des risques, grace & un recueil
permanent de données, accompagné d’une exploitation
rapide et d’'une diffusion large de ces résultats ;

e un travail pluri-institutionnel (ministéres de la Consom-
mation, de la Santé, de I'Environnement, de 1’ Aménage-
ment du territoire...) permettant de prendre en compte tou-
tes les dimensions nécessaires & Ia maitrise des risques,
pour aboutir & des résultats concrets en termes de réduc-
tion de mortalité et de morbidité par traumatismes, bles-
sures ou accidents.

Cette politique, mise en ceuvre en France il y a 25 ans, a
anjourd’hui porlé ses fruits avec une réduction significative
de la mortalité et de la morbidité, comme 1’ attestent les rap-
ports sur la santé en France publiés régulierement depuis les
années 1990 par le haut comité de la santé publique [1].

3, La naissance d’un résean international

Pour la France et la Belgique, c’est a partir de ce travail
autour des accidents de la vie courante que des échanges de
pratiques sont nés. Amorce du futur réseau francophone, ils
se sont rapidement enrvichis de laréflexion engagée dans cer-
tains pays anglo-saxons ou nordiques et reprise par I'OMS,
autour des notions de sécurité, de violence et de traumatisme
[2]. En effet, les recherches en santé publique ont souvent
I’avantage d’éloigner le phénomene « violence » du terrain
habituellement polémique et idéologique, pour le situer dans
un champ plus pragmatique visant avant tout I’explication et
I"intervention [3]. La prévention en matidre de santé tient alors
toute sa place & c6té de stratégies relevant de domaines dif-

férents et complémentaires : actions surl’environnement phy-
sique, social, technologique, politique, économique et orga-
nisationnel. L’ONMS s’inscrit dans ce cadre, 4 travers cerlains
de ses programmes visant la promotion de la sécurité (« safe
community »). Ces programmes s’appliquent aussi bien aux
traumatismes non intentionnels qu’an suicide, & la violence
et & la criminalité. Ce rapprochement de la santé el de la sécu-
rité s’exprime dans la définition suivante : « La sécurité est
un état ol les dangers et les conditions de vie pouvant
provoquer des dommages d’ordre physigue, psychologigue
ot matériel sont contrdlés de maniére d préserver la santé
et le bien-étre des individus et de la communauté. C’est une
des ressonrces indispensables & la vie guotidienne qui per-
met & Uindividu et  la communauté de réaliser ses aspirag-
tions » [4]. En France, ¢’est & partir de ce concept que le
programime pilote mis en ceuvre au niveau de la ville de
Boulogne-Billancourt, s’est développé [5].

4. Envichir ses réflexions et ses pratiques
i partir d’échanges réguliers

(est dans celte perspective que le rédseau francophone a
été progressivement constitué a partir des années 1990. Il réu-
nit des chercheurs, des universitaires, des responsables
d’administration, des praticiens de terrain qui souhaitent réfié-
chir ensemble et au-deli des frontiéres sur leurs actions, amé-
liorer leurs pratiques et au total &tre plus efficaces auprés des
publics concernés par la violence et les traumatismes,

Les membres de ce réseau pensent qu’il « n’existe pas de
réponse unigue pour promouvoir la séeurité de la popula-
tion et prévenir les traumatismes. Il devient dés lors impor-
tant de favoriser les échanges, pour enrichir ses connais-
sances, sa pratique professionnelle et ainsi mieux répondre
aux besoins de Ia population. Dans ces échanges, la langue
et la culture sont des vecteurs indissociables d’une pratique
de promotion de la santé et de la séeurité qui se fonde sur
le mode d'expression des populations ». La mission du réseau
francaphaone est de « créer et renforcer les liens entre infer-
venants s'exprimant en frangais, issus de divers secteurs et
disciplines, afin de développer; diffuser et échanger de
Pexpertise, en vue de promouvoir la sécurité des popula-
tions el prévenir la violence, les suicides ainsi que les Irau-
matismes accidentels » [2].

De fagon concréte, la vie de ce résean s’est organisée autour
de séminaires de travail réguliers. Ils se tiennent environ tous
les deux a trois ans dans différents pays de la francophonie.
Ils sont 'occasion, autowr de sujets prioritaires, de faire un
point sur les programmes et initiatives en cours mais aussi
d’engager des actions concertées dans plusieurs pays intéres-
sés. Cest ainsi, qu’a partir d'un méme protocole d’interven-
tion et d’évaluation, a été testée récemment au Québec, en
France et en Belgique, une trousse de prévention des acci-
dents domestiques contenant différents objets (cache-prise,
systéme de blocage des portes, détecteur de fumée...) permet-
tant de rendre plus « sécuritaire » 'environnement familial.
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Ce matériel est remis a la famille au cours de visites & domi-
cile par des équipes médicosociales. Cette expérimentation
concerne de fagon prioritaire les populations les plus défavo-
risées. Les résultats de ce travail, exploité de la méme fagon
dans les trois pays, ont permis, d’une part, de montrer I'effi-
cacité de ce protocole d’intervention pour réduire significa-
tivement les risques domestiques, et d’autre part, d’étudier
les possibilités de sa généralisation dans des pays de culture
et de systéme de santé différents [6].

5. Nouveaux rendez-vous et échanges Nord/Sud

La volonté de développer les échanges Nord/Sud est une
autre dimension de ce réseau. Ainsi, le dernier séminaire s’est
tenu & Beyrouth (au coeur d’une zone marquée par des vio-
lences de toute nature) et le prochain se déroulera en Algérie
(pays aussi hautement concerné). Par ailleurs, un cours inter-
national a été mis en place depuis plusieurs années, T1 s”est
tenu initialement en Amérique du Nord (Québec), puis en
Afrigque (Bénin, Algérie) et en Europe (Besangon/France). La
prévention des traumatismes non intentionnels et intention-
nels (accidents, suicides, violences routiéres...) y est abordée
sous I"angle de la santé, de la sécurité publique et de I’appro-
che par milieu de vie (particulierement la municipalit€). Cet
enscignement repose sur le concept de sécurité et il met en
avant la nécessité de décloisonnement des secteurs, un élar-
gissement des méthodes d’intervention et la mise en ceuvre
de pratiques intersectorielles.

Le fonctionnement du réseau francophone de promotion
de lasécurité et de prévention des traumatismes s’ appuie avant
tout sur la volonté de quelques individus qui souhaitent tra-
vailler ensemble pour améliorer leurs pratiques au service de
la population et dans un esprit de promotion de la santé (Charte
d’'Ottawa) [7]. La loi votée au cours de I’été 2004 et qui défi-
nit les orientations de la France dans ce domaine comporte
pour la premigre fois un volet sur la violence et la santé [8].

Elle est en cohérence avec les orientations récentes de I'OMS
[9] et les travaux entrepris par le réseau francophone depnis
plusicurs décennies. L'enseignement qui a été donné en 2005
a Besangon au cours de la deuxigme université d’été franco-
phone en santé publique', et le séminaire qui se déroulera en
novembre 2005 en Algérie sur le théme « coopération inter-
nationale : une approche globale, des siratégies locales »,
seront autant d’occasions, pour ceux qui le souhaitent, de se
joindre aux travaux de ce réseau.
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La prévention des accidents d’enfants et d’adolescents
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(Regu le 2 jenvier 1996 ; accepté le 31 janvier 1996)

acchdents {prévention des)

yrounds and Injuries { wounds, nonpenctrating / child /adolescence / adolescent behaviour

A Pexamen des statistiques de 1'institut national
de 1a santé et de la recherche médicale (Inserm) et
de I’Observatoire national interministériel de la
sécurité routitre (Onisr), concernant les accideuts
entre 0 et 19 ans, on ne peut que se réjouir de la
diminution de la mortalité, puisque celle-ci a
baissé d’environ 50 % dans les dix dernitres
années, Cette amélioration est & mettre avant tout
au crédit de la prévention mise en ceuvre durant
cette période, méme si 1'on ne doit pas sous-
estimer le r8le joué par les progrés de la méde-
cine d’vrgence dont ont bénéficié les enfanis
accidentés.

Cependant, cette évolution ne doit pas faire
oublier que les accidents restent la premiére cause
de mortalité avant I'ige de 20 ans. Les accidents
représentent 30 % de la mortalité entre 0 et 19 ans ;
ce pourcentage atteint 35% dans la tranche d'age
1-4 ans (en raison de la gravité des accidents
domestiques) et environ 50 % entre 15 et 19 ans,
les accidents de la circulation en restant principale-
ment responsables. Ce constat justifie que I'on
s’interroge sur les moyens de rendre cette préven-
tion plus performante encore.

DES MESURES PREVENTIVES
SPECIFIQUES A METTRE EN (EUVRE

L’étude approfondie des statistiques révéle des
diminutions trés inégales de la mortalité selon les
types d'accidents. La montalité des accidents des
cyclistes a beaucoup moins diminué que celle des
accidents de piétons, et la mortalité reste trés €le-

vée pour les enfants victimes d'incendies d’habita-
tion et pour les noyades en piscine dont le nombre
de décgs a peu varié depuis 10 ans.

Ces trois types d'accidents devraient faire clia-
cun I'objet de mesurss préventives spécifigrzs. La
recommandation, voire 1'obligation, dv port du
casque pour les jeunes cyclistes pe:mettrait
d’abaisser le nombre actuel de décés dis aux tran-
matismes crénicns auxquels ils sont sxposés. En
1994, 1’Onisr a dénombré 84 déces dus au
cyclisme chez les sujets de meins de 19 ans.

L’installation de détectenrs autonomes de fumée
dans les habitations diminuerait saps aucun donte
la centainc de décés annuels dans les incendies
d’habitation. L’obligation de cldturer les piscines
lorsqu’il y a de jeunes enfants & proximité est la
senle fagon efficace de réduire le risque de noyade
mortelle frappant annuellement une vingtaine
d’enfants. L’intérét Jde ces mesures a €t¢ maintes
fois démontré par des travaux étrangers. Mais les
administrations francaises responsables ne se déci-
dent pas 2 les adopter malgré les avis donnés par le
Centre d'information et de rencoatre pour la pré-
vention des accidents d’enfants (Cirpae).

DES DIFFERENCES REGIONALES
IMPORTANTES

L’étude des statistiques analysant la fréquence et
la mortalité des principaux types d'accidents per-
met de constater dans notre pays des différences
régionales importantes. Le pourcentage des enfants
victimes d'incendies d’habitation est trois fois plus

A
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élevé dans le Nord-Pas-de-Calals que duns fa
région Rhone-Alpes et les noyades des petits
enfants en piscine s’observent principalement en
Provence-Cote-d' Azur, Ces différences devraient
étre une fagon de mieux sensibiliser les popula-
tions de ces régions en leur montrant la réalité des
risques auxquels leurs enfants sont exposés, Il
convient naturellement d’en charger officiellement
les organismes compétents: observatoires régio-
naux de la Santé, caisses régionales d’assurance
maladie, comités d’éducation pour la Santé, elc.
Cette régionalisation de I'information pourrait per-
mettre de metire en place des expériences de Safe
Communities préconisées par I’'OMS lesquelles,
par leur effet mobilisateur sur des populations cir-
conscrites, ont fait Ia preuve de leur efficacité dans
les pays comme la Sudde [1].

LE ROLE DES MEDECINS
DANS LA PREVENTION

Une autre facon de valoriser cette prévention serait
de mieux exploiter le désir de participation active
exprimé par les médecins dans vne enquéte fran-
gaise récente [2]. Il conviendrait de les guider sur
les thémes et les méthodes pour engager utilement
le dialogue & ce sujet avec les familles et leur
démontrer qu’ils n'ont pas de raison de douter de
Yefficacité d’une telle démarche. 11 appartient aux
organismes directement intéressés par la diminu-
tion de ces accidents, le ministére de 1a Santé et la
Caisse nationale d’ Assurance maladie de définir &
leur intention et avec eux une véritable stratégie
d'intervention basée sur un plan & long terme ct
comportant 1a publication de statistiques régio-
nales leur permettant d’apprécier 1'évolution de
cette mortalité et de cette morbidité.

L'INFORMATION A L’SGARD
DES ADOLESCENTS

Des actions particulidres doivent aussi 8tre enga-
gées & 1’égard des adolescents pour lesquels les
accidents de la circulation, comme conducteurs ou
passageis de véhicule ( 673 tés et 4 106 blessés
graves en 1994 entee 15 ¢t 19 ans) représentent
aujourd’hui la principale cause de mortalité, mais
aussi de séquelles parfois irés fourdes, tout comme

certains accidents de la vie courante tels que les
noyades. 11 serait soubaitable que les informations
sur ces risques leur soient données en méme temps
que celles diffusées sur d’autres dangers pour la
santé comme la drogue et les maladies sexuelle-
ment transmissibles, ceci dans le cadre d'informa-
tions globales sur leur santé, Cette globalisation de
I’'information leur permettrait d'établir une hiérar-
chie des risques plus conforme a la réalité que
celle dont ils peuvent se faire aujourd’hui une idée,
compfe tenu de ia diversité des organismes qui les
renseignent.

ACCIDENTS ET ASSURANCE-MALADIE

Une autre question mérite d’€tre posée; est-il
opportun de maintenir I’assurance de ces accidents
dans le cadre de 1’assurance maladie ? L’amalgame
actuellement fait dans notre pays empéche de
prendre conscience de leurs cofits respectifs et rend
difficile de démontrer la possibilité de les infléchir
par des comportements de sécurité, Cette confu-
sion tend & assimiler les accidents A des maladies,
ce qu’ils ne sont pas, et nous parait &tre en contra-
diction avec I'esprit méme de la prévention. Dans
un domaine voisin, on peut faire remarquer que
I'autonomie de 1'assurance accidents du travail qui
existe depuis longtemps a beaucoup contribué
leur diminution,

Si, par rapport aux auires pays industrialisés, la
France n’a pas démérité des actions qu'elle a
entreprises pour lutter contre ce fléau que sont les
accidents d’enfants et d’adolescents, il nous parait
important de proposer des mesures complémen-
taires telles que cclles que nous venons d’évoguer
et qui pourraient étre discutées avec les orga-
nismes responsables et mises ultérieurement en
application. Telle est I'une des missions du Centre
d'information et de rencontre pour la prévention
des accidents d’enfants.
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Résumé

La distribution de matéricl de puériculture au domicile des familles, pour prévenir les accidents d’enfants, pourrait permettre aux parents
d’améliorer leurs comportements séeuritaires. L'adaptation et I’expérimentation en France d’une trousse congue et utilisée au Quebec ont ¢1¢
le sujet de la présente élude, Los objectifs de Iinlervention étaient 4 la fois quantitatifs, en mesurant 6 4 8 semaines aprés une premiére visite
le pourcentage de modifications sécuritaires apportées au domicile des familles participantes, et qualitatif, en évaluant I'utilité pergue de cet
outil et de son mode de délivrance, 8 travers la satisfaction des familles visitées et cclle des intervenantes.

Poprulation et méthode. — Cent familles de quatre villes du département des Hauts-de-Seine, en région parisicnne (Boulogne-Billancourt,
Chaville, Sevres, Ville d” Avray) ont été sélectionnées par les services de protection maternelle et infantile (PMI) pour recevoir a leur domicile
la visite d’unc puéricultrice, d’un médeein, ou d’une auxiliaire de puériculture du service de PMI, lorsque leur enfant était dgé de 6 4 9 mois.
Quarante-neuf familles (groupe 1) (1 famille perduc de vue) ont regu lors de la premicre visite au domicile, outre les conseils habituels, une
trousse contenant des dispositifs sécuritaires, ct des dépliants d’information sur les risques d*accidents a la maison, ainsi que la fagon de les
prévenir. Les 50 autres familles (groupe 2) n”ont pas regu la trousse mais seulement des conseils d’information et de prévention habitucls. Une
seconde visite 2 eu lieu 6 A 8 scmaines aprés la premicére.

Résultats, — Entre les 2 visites, le pourcentage d’amélioration sécuritaire a été significativement plus grand dans le groupe 1 (avec trousse)
que dans le groupe 2 (sans trousse), concemant les risques de chutes (p <0 ,02), les risques liés au feu et aux britlures (p < 0,001), les risques
d’intoxication (p < 0,01), et les risques d’asphyxie (p < 0,001). Pour les risques visés par les objets de prévention fournis dans la trousse, le
pourcentage de modifications apportées entre les 2 visites était significativement plus grand dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (p<0,001),
avec un risque relatif de 1,78 (intervalle de confiance & 95 % [IC 95 %] : 1,18-2,68). Cette diffiérence éfait également sensible pour les
questions relatives i des éléments non fournis dans la trousse (p < 0,001) ; le risque relatif était de 1,31 (IC 95 % : 1,23-1,40). L’¢évaluation
qualitative auprés des intervenantes ct des familles visitées a permis d’apprécier Putilité pergue de la trousse et de son mode de déliviance.

Conelnsion, — Comme dans I’expérience québéeoise, nos résultats montrent que les visites & domicile organisées en routine par les services
de PMI constituent une bonne opportunité pour aborder la prévention des accidents d’enfants. La distribution 4 titre gracicux de trousses de
prévention, accompagnée de conseils simples & adopter, permet & des familles souvent défavorisées de modifier leur comportement et
d’aménager leur appartement en vue de plus de sécurité.

© 2003 Edilions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droils réservés.
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Ahstract

Backgronnd. — The home delivery of counseling and devices intended to prevent child injuries could help parents to adopt safe behavior
more efficiently. The aim of the present study was to adapt and test in France a safety kit designed and used in Quebee (Canada). The
fntervention program (kit delivery and counseling) was assessed by measuring 6 to 8 weeks after a first home visit the percentage of safety
changes adopted by the families included in the survey, compared with the pre-intervention situation; and by evaluating the satisfaction of
families with their participation in the survey, and the satisfaction of nurses with the use of this new tool,

Population and Method. — One hundred families from 4 towns in the Hauts-de-Seine department in the Paris suburbs (Boulogne, Chaville,
Sévres, Ville &’ Avray) were selected by the social services for home visits by nurses or doctors, when their child reached the age of 6 to
9 months. Selection criteria were usually primipara, medical problem, psychological and/or socio-economic difficulties. During the first visit,
49 families (group 1) (1 Family lost for follow-up) reccived the usual informative and preventive counseling, and a kit including preventive
devices and pamphlets about indoor injuries and ways of avoiding them. The other 50 families (group 2) received counseling but not the kit.
Between 6 and 8 weeks later, a second home visit was paid to all selected families.

Resuits. — Between the first and the second visits, the percentage of safety improvement was significantly higher in group 1 (with the kit)
than in group 2 (without the kit). This improvement mainly related to the risk of fall (P <0.02), fire and buras (P < 0.001), poisoning (P<0.01)
and suffocation (P < 0.001). When the analysis was focused on safety improvement related to devices provided in the kit, the difference
between the 2 groups was significant: 67.8% of safcty improvement in group 1 vs 38.1% in group 2 (P <0.001), The relative risk (RR) was 1,78
(95% confidence interval (CI): 1,18-2,68). Even for items not related to the devices provided, the difference remained significant: 48.6% in
group | vs 28.8% in group 2 (P < 0.001); RR =1,31 (95% CI: 1,23-1,40). The perceived usefulness of the kit was discussed in a focus group
with all nurses and doctors. On the whole, the judgment was very positive, mainly because the kit facilitated the introduction of the notion of
accident prevention in the discussion at home.

Conclusion, — As in the canadian survey, our results indicate that routine home visits by the social services offer a good opportunity to
introduce the subject of child injury prevention. Free delivery of prevention kit and simple counseling allow often deprived familics to modify

their behavior and to arrange their apartments so as to Teduce risks.

© 2003 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS, Tous droits réservés.
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Les accidents domestiques constituent une cause majeure
de morbidité et de mortalité dans la petite enfance [1]. Chez
les enfants, depuis le début des années 1980, la mortalité par
accidents de la vie courante en France a été réduite de 80 %
(1531 décés d’enfants de moins de 15 ans en 1980, 318 en
1998), probablement grice 4 une complémentarité réussie
entre démarches réglementaires et éducatives [2]. Les actions
de terrain apportent une valeur ajoutée 4 la prévention des
accidents, de maniére pragmatique et continue, notamment
dans le cadre des programmes safe cormmunity [3,4].

Elles ont de plus 6t6 jugées pertinentes en terme de rapport
cofit/efficacité, en particulier dans des zones économigque-
ment défavorisées [5]. §’il est bien établi que nombre d’ob-
jets de prévention des accidents domestiques (détecteurs de
fumée, containers sécurisés, thermostats) ont un réel effet
préventif [6], le probléme de leur accessibilité financiere
demeure entier dans certains milieux. L'approche éducative
exclusive est souvent peu efficace dans ce contexte, d’oll
1’idée de subventionner ces oulils de prévention (remise a
titre gracieux ou vente a prix réduit). Cela parait d’autant plus
justifié qu'une grande différence selon les classes sociales
semble exister dans les décés par accident, et qu’un
accroissentent de ce phénoméne est signalé depuis plusieurs
années [7].

La remise gratuite d’objets de prévention & des familles
démunies participe 4 cette démarche. Celle-ci s*inserit 4 la
fois dans le cadre du programme national de prévention des

accidents de la vie courante pour 3 ans de la caisse nationale
de ’assurance maladie des travaillours salariés (CNAMTS)
et du comité francais d'éducation pour la santé (CFES) en
partenariat avec un grand nombre d’organismes (centre d'in-
formation et de prévention des accidents d’enfants, Commis-
sion de sécurité des consommateurs, Ministére de I’emploi et
de la solidarité), et dans le cadre d’une coopération France-
Québec. Il a ainsi été décidé d’adapter la trousse de préven-
tion des accidents d’enfants du Bas-saint-Lawrent (région
québécoise) remise aux familles [8], de "implanter sur un
site pilote frangais et d’en mener I"évaluation dans les villes
concemnées. Cettc trousse est composée d’outils simples de
prévention, visant & prévenir particuliérement les intoxica-
tions, les briilures, les électrocutions, les noyades et les
strangulations. En cas d’évaluation jugée positive, 1I’objectif
est d’implanter cet outil plus largement au niveau national.
Le département des Hauts-de-Seine (92), en région pari-
sienne, a (¢ choisi comme site d’expérimentation en raison
d’une forte mobilisation sur le sujet & la fois au niveau des
centres de protection maternelle et infantile (PMI), de la ville
de Boulogne-Billancoutt (deuxiéme ville du département) ott
un programme de santé communautaire a débuté en 1997
[9,10] et de I’appmni du conseil général du département.
L’évaluation de I'intervention était de 2 types :
e quantitative : mesurer 6 & 8 semaines aprés une premicére
visite le pourcentage de modifications sécuritaires ap-
portées au domicile des familles participantes, compara-
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tivement 4 la situation prévalant avant la distribution de
la trousse de prévention ;

o qualitative : évaluer Putilité pergue de cet outil et de son
mode de délivrance, 4 travers la satisfaction des familles
visitées et celle des intervenantes.

1. Population et méthodes

L'intervention a ét¢ menée entre octobre 2000 ot avril
2001. Les 100 premiéres familles de 4 villes du département
des Hauts-de-Seine (Boulogne-Billancourt, Chaville, Sé-
vres, et Ville-d*Avray), ayant eu | enfant atteignant ’dge
requis pour I’étude, sélectionnées dans I’ordre de naissance,
et rencontrant les critéres habituels de visite systématique
(primiparité, probléme médical, familles en difficulté psy-
chologique ou socio-économigue), ont été retenues par les
services de PMI respectifs. Ces familles ont é1¢ réparties en
2 groupes, par tirage au sort. Les familles participantes ont
regu a leur domicile la visite d’une puéricultrice, d’un méde-
¢in, ou d’une auxiliaire de puériculture du service de PMI,
lorsque leur enfant atteignait 1’dge de 6 4 9 mois, Vingt-cing
professionnelles de santé sont ainsi intervenues soit 11 pué-
ricultrices, 8 auxiliaires de puériculture et 6 médecins. Toutes
les intervenantes ont regu les mémes instructions avant le
démarrage de ’enquéte, et ont appliqué les mémes consignes
pour garantir une bonne homogénéité des pratiques.

Cinquante familles (groupe 1) ont regu lors de la premiére
visite au domicile, outre les conseils habituels, une trousse
contenant des dispositifs sécuritaires, 2 brochures d’informa-
tion sur les risques d’accidents 4 la maison ct la fagon de les
prévenir, ainsi que des numeéros de téléphone d’urgence. Les
¢éléments fournis dans la trousse €taient des bloque-portes
standard, 1 bloque-porte universel pour appareil électromé-
nager, | Supercrochet-Butak® universel, des cache-prises &
clés, 1 bloque-poignée de placard, des taquets de tiroir (em-
péchant la chute des tiroirs), 1 protége-bec gonflable de
robinet de baignoire, des bandes de fermeture pour réfrigéra-
teur, des coins de protection de table, | tapis de bain antidé-
rapant, 1 détecteur de fumée, et 2 brochures d’information.
La premiére brochure intitulée « avee Penfant vivons la
séeurité » est un guide pratique sur les risques d’accident en
fonction de I'age de ’enfant et de son développement psy-
chomoteur, ainsi que sur les mesures préventives et les pre-
micrs gestes en cas d’accident domestique ou de plein air. La
seconde brochure intitulée « éire parents, pas si facile »
donne aux parents d’enfants de moins de 3 ans des conseils
pratiques variés, notamment en prévention de la maltraitance
(publications du CEFS). Ce kit tait remis aux parents par les
intervenantes & domicile qui en expliquaient 'utilité, le
contenu, le mode d’emploi. Les 50 autres familles (groupe 2)
n’ont pas regu la trousse mais seulement les 2 brochures et
des conseils d’information et de prévention habituels.

Une seconde visite a eu lieu 6 & 8 semaines aprés la
premiére, au domicile des 49 familles du groupe 1 (une
famille a été perdue de vue) et des 50 familles du groupe 2, la
méme intervenante visitant la méme famille les deux fois.

Une grille d’évaluation a été utilisée par les intervenantes,
sous forme d’un questionnaire fermé identique lors de la
premiére ct de la deuxidme visite, permettant de suivre I'évo-
lution des comportements sécuritaires. Certaines définitions,
rappelées 4 la fin de la grille d’évaluation des intervenantes,
permettaient de préciser le caractére dangereux ou sécurisé
des éléments étudiés.

Lors de la premiére visite, les données collectées dans les
2 groupes concernaient le statut socioprofessionnel et le
niveau d’études du répondant (généralement 1a mére), I’envi-
ronnement physique au domicile des familles et I'analyse des
comportements vis-a-vis des accidents. Lors de la seconde
visite, I*évaluation concernait les modifications de I’ environ-
nement et des comportements, ainsi que le degré de satisfac-
tion des familles.

Les intervenantes dans les familles ont ét€ réunies au
cours de 2 réunions de travail dans le but d*apprécier I'utilité
percue de ce programme : utilité globale de Ia trousse, points
négatifs et positifs des éléments fournis dans le kit, récepti-
vité des familles, madifications suggérées en vue de rendre
cette intervention permanente.

Les données ont ét€ saisies au moyen du logicicl Filema-
ker Pro (version 4.1). Le traitement statistique a été effectu
par le logiciel SPSS (version 8.0). Les données qualitatives
ant été comparées par le test du %2, ou par le test exact de
Fischer pour les petits cffectifs. Les données quantitatives
ont ét¢ comparées par le test de Student. Un seuil de signifi-
cativité a 5 % a été retenu.

2. Résultatls

2.1. Evaluation quantitative

2.1.1. Sur l'ensemble des familles

Les 2 groupes étaient comparables pour I'fige et le sexe du
répondant, le type de famille, le type de résidence, le nombre
d’enfants par famille, le niveau d’études des parents el leur
catégorie socioprofessionnelle (Tableaux [ ct 2).

Entre les 2 visites, le pourcentage d’amélioration sécuri-
taire a été significativement plus grand dans le groupe avec
trousse (groupe 1) que dans le groupe sans frousse (groupe
2), concernant les risques de chutes (45,1 vs 30,8 %,
p < 0,02), les risques liés au fen et aux briilures (32,9 vs
14,7 %, p < 0,001), les risques d’intoxication (65,5 vs
46,9 %, p < 0,01), les risques d’asphyxie (55,1 vs 22,0 %,
7 <0,001),

En ce qui concerne les risques correspondant aux seuls
objets de prévention fournis dans la trousse, le pourcentage
de modifications apportées entre les 2 visites était significa-
tivement plus grand dans le groupe 1 que dans le groupe 2
(67,8 vs 38,1 %, p < 0,001) ; le risque relatif était de 1,78
(intervalle de confiance & 95 % [IC 95 %] : 1,18-2,68)
(Tableau 3).

Cette différence était également sensible pour les ques-
tions relatives & des éléments non fournis dans la trousse :
32 % d’amélioration dans le groupe 1 contre 24,4 % dans le




