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Le Haut Conseil de santé publique (HCSP) propose une stratégie multimodale de 
prévention des accidents de la vie courante (AcVC) après une saisine de la Direction 
générale de la santé (DGS).  
 
Ce rapport fait le point dans la première partie sur les accidents de la vie courante des 
enfants âgés de moins de 5 ans (chutes, étouffements, brulures, électrisations), à 
l’exception des intoxications qui ont fait l’objet d’un avis du HCSP du 01/09/2025. Le 
HCSP a analysé les facteurs de risques et les actions préventives efficaces selon les 
circonstances, l’environnement, la perception du risque et les conditions de vie des 
parents ainsi que les actions existantes en France. 
  
La deuxième partie de ce rapport fait le point sur les stratégies mises en place à 
l’international ayant fait la preuve de leur efficacité.  
 
Enfin, le HCSP propose une stratégie multimodale de prévention basée sur la stratégie 
des E (Education, Engineering, Enforcement, Environment, Empowerment, Equity, 
Economy), coordonnée au niveau national et accompagnée d’un système de 
surveillance et d’analyse économique (observatoire) 
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Introduction 

Saisine 

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi le 19 décembre 2024 par la Direction 

générale de la santé (DGS) pour produire des recommandations en matière de prévention des 

accidents de la vie courante (AcVC) chez les très jeunes enfants (Voir annexe 1) 

La DGS demande au HCSP d’identifier « les types d’interventions ou stratégies d’actions ayant fait 

la preuve de leur efficacité pour prévenir la survenue ou diminuer la gravité des AcVC survenant 

dans le cadre domestique et touchant les très jeunes enfants (moins de 5 ans). (Mesures 

réglementaires, éducatives et environnementales, pouvant correspondre à des mesures de 

prévention primaire ou secondaire), et à identifier les freins et leviers de déploiement associés à 

chacune ».  

Cette saisine comportant plusieurs temps, le HCSP a rendu le 4 juillet 2025 un premier avis sur les 

actions de prévention des intoxications accidentelles accompagné d’une stratégie multimodale 

spécifique [1]. 

Dans ce présent rapport seront traités dans la première partie les autres accidents de la vie 

courante (chutes, étouffements, brûlures, électrisations) et la politique actuelle de prévention.  

La deuxième partie proposera une stratégie multimodale de prévention globale de l’ensemble des 

AcVC inspirée de stratégies internationales ayant faire la preuve de leur efficacité.   

Définitions 

Les accidents de la vie courante (AcVC) sont définis dans le code de la santé publique à l’article 

L. 1171-2 comme des traumatismes non intentionnels à l’exception des accidents de la circulation 

et des accidents du travail [2]. Ils correspondent aux accidents au domicile ou à proximité 

immédiate, scolaires, de sport, de loisirs ou de vacances. Chez le jeune enfant (0-4 ans), ils 

correspondent aux accidents au domicile, sur les lieux de garde, et dans leur environnement 

extérieur immédiat.  

Méthodologie 

Pour répondre à cette saisine, le HCSP a réuni un groupe de travail ad hoc, piloté par le Pr Isabelle 

Claudet-Walker, présidente de la Commission spécialisée « Santé des enfants et des jeunes-

Approche populationnelle » (CS-SEJAP) du HCSP (Voir annexe 2). Le groupe de travail s’est appuyé 

sur une revue de la littérature et sur des auditions (Voir annexe 3). 

Coût des AcVC  

L’impact financier des AcVC a été évalué dans plusieurs pays :  
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• En Angleterre le coût annuel des AcVC chez les enfants âgés de moins de 5 ans était estimé 

en 2015 à 32 millions de livres1 [3]. 

• Aux États-Unis, les coûts associés aux chutes dépassent 7 milliards de dollars en frais 

médicaux et 16 milliards de dollars en perte de productivité [4]. Les brûlures chez les 

enfants américains de moins de 14 ans engendrent chaque année des coûts directs 

estimés à 44 millions de dollars2, les 0-4 ans représentant plus de 90 % de ces 

dépenses [5]. 

• Au Canada, les traumatismes accidentels ont coûté 25,3 milliards de dollars canadiens en 

20183 [6]. Dans un rapport de l’Agence de santé publique du Canada, le coût des blessures 

pour le groupe des 0-4 ans (représentant 4,5% de la population totale du Canada en 2018 

(soit environ 1.9 millions d’enfants) était évalué à près de 1 milliard de dollars canadiens 

(dont 340 millions de dollars par année concernant les visites aux services d’urgence et 

les hospitalisations, 49 millions de dollars par année en raison d’une blessure par chute, 

coûts indirects inclus). Une infographie centrée sur le coût des chutes chez les enfants est 

accessible pour tout public à ce sujet afin d’interpeller sur cette situation [6]. 

 

 

1 Soit environ 44 millions d’euros 

2 Soit environ 37,8 millions d’euros 

3 Soit environ 16,45 milliards d’euros 
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Figure 1-Infographie sur les chutes des enfants au canada (Parachute) 

 

En France, il n’existe pas d’évaluation économique récente et consolidée du coût des AcVC chez 

l’enfant où la population des 0-4 ans comptait en 2025, en France entière, 3,3 millions d’enfants 

(soit 5% de la population totale) (Insee).  

L’impact économique direct (consultations et hospitalisations) et indirect (arrêt de travail des 

parents, handicap etc…) est probablement sous-estimé, compte tenu de l’absence de données. 

Une étude exhaustive des coût directs et indirects est nécessaire. 
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1ère partie- Prévention des chutes, étouffements, 

brûlures et électrisations 

1 Épidémiologie 

1.1 Généralités 

Les traumatismes accidentels (accident du travail, accident de la circulation et accident de la vie 

courante) représentent un réel fardeau tant par leurs conséquences humaines que par leur poids 

socio-économique. Ils sont à l’origine de séquelles, de handicaps sévères, de retards de 

développement et d’une altération significative de la qualité de vie générant ainsi des coûts 

médicaux et sociaux importants. 

En 2016, les traumatismes accidentels ont causé 1,8 million de décès dans le monde, tous âges 

confondus [7].  

Selon les données du Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) en France en 2023, les 

traumatismes accidentels sont au troisième rang des contributeurs en termes de décès et 

d’années de vie perdues ou vécues avec une incapacité (Disability Adjusted Life Years, DALYs) chez 

les enfants âgés de moins de cinq ans (Figure 2) [8].  

En France, les accidents de la vie courante (AcVC) concernent chaque année 11,5 millions de 

personnes et ont été responsables de plus de 20 000 décès en 2016 [9]. Les enfants âgés de 

moins de 15 ans sont l’une des classes d’âge les plus exposées au risque d’AcVC et seraient à 

l’origine de plus de 500 000 consultations en médecine libérale par an [10]. Sur la période 2020-

2022 , plus de 100 000 passages aux urgences pour AcVC chez les enfants de moins de 15 ans 

ont été enregistrés au sein de huit4 hôpitaux du réseau de  l’Enquête permanente sur les accidents 

de la vie courante (EPAC) de Santé publique France dont les données étaient disponibles sur 

l’ensemble de la période [11]. 

Ces accidents surviennent, pour plus de la moitié, au domicile de l’enfant ou de son entourage 

(famille/assistante maternelle/famille d’accueil). En 2022, les accidents de la vie courante ont 

représenté 27% des recours toutes causes au sein de huit services d’urgences du réseau EPAC 

chez les enfants de moins de 15 ans. Parmi ces AcVC, les accidents domestiques ont représenté 

35% des recours (EPAC)5  Les données de 2022 montrent une représentation très majoritaire de 

la part du groupe d’âge 0-4 ans dans ces recours aux urgences pour accidents domestiques (Figure 

2).  

 

4  Centres hospitaliers : Annecy, Le Havre, Marseille, Verdun, Fougères, Blaye, Tourcoing, Fontainebleau 

5 Bulletin thématique sur les accidents domestiques chez les enfants de moins de 15 ans, EPAC 2022 (en cours de 

publication) 
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Figure 2-Classement des maladies contributeurs en termes de décès et d’années de vie perdues ou vécues avec une incapacité (Disability Adjusted Life Years, DALYs) chez les enfants 

de moins de cinq ans (IHME, 2023) .
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Figure 3-Répartition des accidents domestiques pris en charge aux urgences chez les enfants selon la classe d’âge, 

EPAC 2022 (en cours de publication) 

Dans l’étude AVICOU6, le domicile était également le lieu de survenue des AcVC le plus fréquent 

(89% chez les nourrissons âgés de moins de 1 an et 68% chez les 1-4 ans) [10]. Cette tendance 

est également observée dans d’autres pays comme les États-Unis [12–15], le Royaume-Uni [3] et 

l’Australie [16]. 

Chez les enfants âgés de moins de 5 ans, les AcVC se caractérisent par une grande diversité de 

nature et de fréquence qui peuvent être impactés par des facteurs liés à l’enfant, à son entourage 

et son environnement (environnement physique comme le logement, mesures réglementaires et 

politique publique). 

Les mécanismes les plus fréquents au sein de cette tranche d’âge, figurant parmi les principales 

causes de décès en 2016 sont les étouffements, les noyades (qui ne font pas l’objet de la saisine), 

les chutes, les intoxications (qui ont fait l’objet d’un avis du HCSP en juillet 2025 [1]) et les 

accidents en lien avec une exposition à la fumée, au feu ou aux flammes [9]. (Voir Figure 4) 

 

6 Étude AVICOU : Épidémiologie des accidents de la vie courante chez les enfants de moins de 15 ans, vus en 

consultations en médecine générale et de pédiatrie (réalisée entre mai 2022 et juin 2023 par le réseau Sentinelles 

réseau de recherche et de veille en soins de premier recours, sous la tutelle conjointe de l’Inserm et de la Sorbonne 

Université et avec Santé publique France. 
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Figure 4 - Répartition des différents types d’accident de la vie courante selon l’âge, France, 2016 (pourcentage) 

(N=24 211) (Bulletin Épidémiologique Hebdomadaire (BEH) N°16-26 octobre 2021 [9])  

1.2 Chutes  

Les chutes représentent le principal mécanisme à l’origine des AcVC chez les jeunes enfants. La 

typologie des chutes varie selon l’âge de l’enfant et dépend de son autonomie croissante et de sa 

liberté de mouvement à mesure qu'il grandit. 

Fréquence 

En 2022, 58% des recours aux urgences pour accidents domestiques chez les enfants de moins 

de cinq ans dans huit hôpitaux du réseau EPAC concernaient des chutes. Celles-ci représentaient 

deux tiers (62%) des accidents domestiques chez les enfants de moins de deux ans, avec une 

proportion qui diminue après cet âge (Figure 5)7. 

 

 

7 Bulletin thématique sur les accidents domestiques chez les enfants de moins de 15 ans, EPAC 2022 (en cours de 

publication) 
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Figure 5-Répartition des accidents domestiques pris en charge aux urgences chez les enfants selon le mécanisme et la 

classe d’âge, EPAC 2022 (en cours de publication) 

Dans l’étude AVICOU, les chutes représentent 61,2 % des AcVC chez les moins de 5 ans vus en 

consultation de médecine générale ou pédiatrique en ville [10] .  

À l’échelle internationale, les chutes entraînent une morbidité significative et engendrent des coûts 

élevés pour les systèmes de santé. Elles sont la première cause des blessures prises en charge 

chez les enfants de moins de 5 ans dans la plupart des pays à revenu élevé.  

En Angleterre et au Pays de Galles, 190 000 passages aux urgences ont été recensés en 2002 

chez les enfants de moins de 5 ans, tandis qu’en Angleterre, 20 000 hospitalisations ont été 

enregistrées en 2012-2013 [17]. En Australie, les chutes sont responsables de près de 50 % des 

hospitalisations pour blessures chez les enfants de moins d’un an [18].  

Aux États-Unis, en 2019, les taux de blessures par chute étaient les plus élevés chez les enfants 

âgées de 1-2 ans (5848 pour 100 000) et ceux âgés de 3-4 ans (4 124 pour 100 000), suivis des 

nourrissons de moins d’un an [4]. Sur la période 2012-2016, 91 325 chutes chez les enfants de 

moins de 5 ans, ont été rapportées dans le National Electronic Injury Surveillance System (NEISS) 

représentant une estimation pondérée de 3,87 millions de cas et 773 674 blessures annuelles 

traitées dans les services d’urgences aux États-Unis [4].  

Au Canada, entre 2010 et 2023, les chutes ont été la principale cause d’hospitalisations et de 

visites aux urgences pour blessures chez les enfants âgés de 0 à 9 ans, représentant en moyenne 

4590 hospitalisations et 187 709 visites aux urgences par an [19].  

Au Luxembourg, les données du système de surveillance des traumatismes et accidents RETRACE8 

ont montré qu’entre 2013 et 2020, les chutes à la maison étaient responsables de 65 % des 

blessures des enfants de 0-4 ans [20,21].  

 

8 RETRACE: Rapport sur les tendances des Traumatismes et Accidents au Luxembourg 
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Circonstances de survenue 

Chez les enfants de moins de 5 ans, les chutes impliquent majoritairement des objets du quotidien. 

Le mécanisme le plus courant est la chute depuis un meuble (lit parental ou de l’enfant, canapé, 

chaise ou fauteuil), notamment d’un matériel de puériculture (cosy, table à langer, transat, chaise 

haute, poussette) dont l’usage est souvent inapproprié (transat ou cosy placé sur la table de 

cuisine, enfant non attaché dans la poussette) [4,10,18,19,21,22].. 

Les chaises hautes sont responsables chaque année dans l’Union européenne de 7700 accidents 

impliquant des enfants âgés de 0 à 4 ans, suffisamment graves pour nécessiter une consultation 

aux urgences, selon les données de la base de données européenne sur les blessures (European 

Injury Data Base9).  

Les chutes des bras d’une personne sont également fréquentes [4,10,18,19]. Viennent ensuite les 

chutes de plain-pied [4,10] et les chutes dans les escaliers [10,11,17,19,22] souvent liées à 

l’apprentissage de la marche.  

Les jeunes enfants sont également confrontés à des chutes de grande hauteur, par exemple par 

des chutes de plusieurs étages (défenestration), depuis un balcon, une terrasse ou une fenêtre. 

Ces chutes surviennent généralement lorsque les enfants atteignent une fenêtre ouverte ou 

basculent du balcon en escaladant du mobilier. Une étude, aux États-Unis, à partir des données du 

NEISS a montré que le taux moyen de chutes accidentelles par la fenêtre, sur la période 2007-

2017, était de 3,76 pour 100 000 chez les 0-5 ans et que 57,5% des victimes étaient tombées du 

deuxième étage [23]. 

Conséquences cliniques 

Les chutes sont la première cause de traumatismes crâniens chez les jeunes enfants. Les 

nourrissons sont plus à risque de chute du fait de leur anatomie : leur tête est plus volumineuse 

et plus lourde que leur corps, leur cou moins musclé, ils peuvent facilement basculer et, 

lorsqu’ils atterrissent, leur tête subit une grande partie de l’impact , en particulier avant l’âge 

de 9 mois, car ils n’ont pas encore acquis le réflexe dit « du parachute » (tendre les bras pour 

protéger sa tête). 

Aux États-Unis, les chutes sont à l’origine de 90 % des traumatismes crâniens chez les enfants de 

moins de 5 ans (données du NEISS-AIP10) [4]. Une étude a montré que le pourcentage 

d’hémorragies intracrâniennes, de fractures du crâne/du visage et de lésions thoraciques étaient 

plus élevés dans cette tranche d’âge [24]. Les fractures [23] et les traumatismes crâniens sont les 

blessures les plus fréquentes, souvent responsables d’hospitalisations [18,19], voire d’admissions 

en soins intensifs [24].  

Au Luxembourg, les chutes à domicile chez les enfants de moins de 5 ans ont entraîné sur la 

période 2013-2020, des contusions (37%), des plaies (35%) et des commotions cérébrales (9%), 

avec des lésions localisées majoritairement à la tête (82 % des cas) et au niveau des membres 

supérieurs (9% des cas) (données RETRACE) [20]. 

 

 

9 The European Injury Data Base | European Health Information Portal 

10 National Electronic Injury Surveillance System-All injury Program 

https://www.healthinformationportal.eu/research-network/european-injury-data-base
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1.3 Étouffements 

En France, les étouffements accidentels constituent la première cause de décès par AcVC chez les 

enfants de moins d’un an, et restent particulièrement fréquentes jusqu’à l’âge de quatre ans [9]. 

En 2016, ils étaient responsables de 84 % des décès chez les enfants de moins de quinze ans, 

avec une prédominance marquée chez les tout-petits [9]. Sur la période 2014-2018, chez les 9976 

enfants de moins de quinze ans hospitalisés à la suite d’un passage aux urgences pour AcVC, 18% 

concernaient des hospitalisations pour asphyxie/suffocation (EPAC) [11]. 

Cette problématique n’est pas spécifique à la France : dans d’autres pays, les étouffements 

représentent une cause majeure de mortalité chez les tout-petits. Au Canada, par exemple, 

l'étouffement représente environ 40 % des décès accidentels chez les enfants de moins d'un 

an [25]. Aux États-Unis, entre 2010 et 2019, l’étouffement était la principale cause de décès par 

blessures non intentionnelles chez les enfants de moins d’un an, avec un taux de mortalité de 

27,2  pour 100 000 habitants, et une augmentation de 20 % sur cette période [26]. Entre 2001 et 

2016, 73 % des étouffements non mortels et 75 % des décès par étouffement survenaient avant 

l’âge de 5 ans [27]. 

Circonstances de survenue 

L’ingestion de corps étrangers, fréquente chez les jeunes enfants qui explorent leur environnement 

avec la bouche et ne distinguent pas les objets comestibles des autres, est un mécanisme majeur 

d’étouffement. Les corps étrangers peuvent être de nature différente : aliments, objets non 

tranchants (ex : pièce de monnaie, jouets), objets pointus ou tranchants (ex : épingles, punaises), 

objets toxiques (ex : piles boutons) et aimants (Voir partie 1.7) [26-27].  

Les étouffements par des corps étrangers de nature alimentaire surviennent le plus souvent 

pendant les repas. Certains aliments présentent plus de risques que d’autres et doivent être évités 

jusqu’à ce que l’enfant soit capable de mâcher.  

• Les aliments durs comme les bonbons, le pop-corn, les sucettes, les noisettes, les noix, ou 

les cacahuètes (pas avant l’âge de 4 ans) etc. 

• Les aliments collants, pâteux : guimauve, beurre de cacahuètes, mie du pain blanc 

• Les aliments ronds : raisins, fraises, pois chiches, haricots, etc. 

Mais l’enfant peut aussi s’étouffer avec un liquide par exemple s’il est laissé seul avec son biberon 

au lit, d’autant plus s’il n’est pas encore capable de le tenir seul. La commercialisation sur internet 

d’un « oreiller d’alimentation » conçu pour caler le biberon et laisser l’enfant se nourrir seul est 

particulièrement dangereuse car l’enfant ne peut pas repousser le biberon et a donné lieu à une 

alerte du Gouvernement au Royaume Uni 11 en 2025 et aux États-Unis 12 en 2026. 

Tous les petits objets ou jouets de taille inférieure à 3,8 cm peuvent étouffer un enfant. Les jouets 

destinés aux enfants de moins de 36 mois en sont en principe dépourvus mais les jouets achetés 

en ligne ne répondent pas toujours aux normes de sécurité.  

 

11 Warning of new variant of dangerous baby self-feeding products - GOV.UK 

12 CPSC Warns Consumers to Immediately Stop Using Infant Self-Feeding Pillows Due to Risk of Serious Injury or Death 

from Aspiration and Suffocation | CPSC.gov 

https://www.gov.uk/government/news/warning-of-new-variant-of-dangerous-baby-self-feeding-products
https://www.cpsc.gov/Newsroom/News-Releases/2026/CPSC-Warns-Consumers-to-Immediately-Stop-Using-Infant-Self-Feeding-Pillows-Due-to-Risk-of-Serious-Injury-or-Death-from-Aspiration-and-Suffocation
https://www.cpsc.gov/Newsroom/News-Releases/2026/CPSC-Warns-Consumers-to-Immediately-Stop-Using-Infant-Self-Feeding-Pillows-Due-to-Risk-of-Serious-Injury-or-Death-from-Aspiration-and-Suffocation
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Enfin les jouets et jeux des enfants plus âgés peuvent laisser des petites pièces à portée d’un 

enfant plus jeune. 

Les dangers des piles boutons ont été traités dans l’avis sur les intoxications et leur risque n’est 

pas l’étouffement mais les lésions chimiques [1]. 

Conséquences cliniques 

Les lésions des voies respiratoires causées par les corps étrangers sont plus fréquentes chez les 

enfants de moins de cinq ans [28]. Certains corps étrangers, tels que les piles, les cacahuètes ou 

les objets pointus, exigent une prise en charge urgente. Les piles, par exemple, peuvent éroder la 

muqueuse respiratoire ou nasale, tandis que les cacahuètes libèrent des huiles qui provoquent 

une inflammation bronchique importante. Les objets pointus (par exemple, les os, les épingles de 

sûreté, les aiguilles) peuvent provoquer une perforation et migrer vers les structures environnantes, 

causant d'autres blessures [25]. 

1.4 Étranglements/Pendaison accidentelle 

Ce risque survient notamment à partir des cordons de rideaux ou de store, laissés longs et 

accessibles à un jeune enfant, en particulier si le lit est placé tout proche de la fenêtre. Les cordons 

de téléphone peuvent aussi conduire au même risque dans les mêmes circonstances. Tous les 

cordons y compris ceux des Babyphone doivent être placés hors de portée des nourrissons.  

Les stores présentent aussi un risque de pendaison accidentelle et de décès lorsque les boucles 

de levée ne sont pas bien tendues et que l’enfant peut placer sa tête entre les boucles de levée et 

le store [29]. (Voir Figure 6) 

  

Figure 6-Risques d'étranglement lié aux cordons de store 

 

Le choix de store sans cordes est préconisé par la Commission de sécurité des produits aux États-

Unis13  . 

Le port de colliers, quels qu’il soient, notamment de collier de dentition (ou collier d’ambre), est 

fortement déconseillé chez les nourrissons en raison d’un double risque : inhalation/ingestion 

 

13 www.cpsc.gov/fr/Safety-Education/Safety-Education-Centers/Window-Covering 

http://www.cpsc.gov/fr/Safety-Education/Safety-Education-Centers/Window-Covering
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d’éléments constitutifs s’il se rompt et étranglement quand le collier se coince à une partie du lit 

sans se rompre sous le poids de l’enfant  [30], des décès ont été rapportés 14. 

1.5 Brûlures  

Les brûlures thermiques, par ébouillantement, électriques ou encore chimiques, souvent à l’origine 

de séquelles physiques et psychologiques, affectent particulièrement les petits enfants, dont la 

peau est 40 à 60 % plus fine que celle des adultes, ce qui les rend plus vulnérables. 

Fréquence 

 En France, en 2014, les enfants de 0 à 4 ans représentaient plus du quart des patients 

hospitalisés pour brûlures avec un taux d’incidence brut élevé de 60,6 pour 100 000 [31]. (Figure 

7). 

 

 

 

Figure 7-Taux d’incidence bruts (pour 100 000 habitants) des victimes de brûlures hospitalisées et résidant en France 

métropolitaine par classe d’âge selon le sexe, PMSI-MC0, 2014  

L’exposition à la chaleur et aux substances chaudes représente la sixième cause de décès et la 

cinquième cause de YLDs15 (données 2023 IHME) [8]. 

À l’échelle internationale, les brûlures entraînent une morbidité importante et ont un impact 

économique considérable. Aux États-Unis, elles constituent la deuxième cause de décès par 

blessure chez les enfants de moins de 5 ans [5]. Entre 2017 et 2019, les enfants âgés de 1 à 2 

ans étaient les plus représentés, avec une diminution progressive des cas à mesure que l’âge 

augmentait [32]. Au Royaume-Uni, chaque année, plus de 50 000 enfants sont hospitalisés à la 

suite de brûlures dont 45 % des cas concernaient des enfants de moins de 5 ans [33].  

 
14 http://www.dailymail.co.uk/news/article-3832605/Toddler-boy-dies-choking-necklace-nap-time-daycare-center-s-

investigation.html 

15 years-of-healthy-life-lost-due-to-disability : années de vie en bonne santé perdues en raison d'un handicap 

http://www.dailymail.co.uk/news/article-3832605/Toddler-boy-dies-choking-necklace-nap-time-daycare-center-s-investigation.html
http://www.dailymail.co.uk/news/article-3832605/Toddler-boy-dies-choking-necklace-nap-time-daycare-center-s-investigation.html
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L’ébouillantement par les liquides chauds est la principale cause de brûlure chez les enfants de 

moins de 5 ans [31,34–37] Ces accidents ont lieu : quand l’enfant renverse sur lui-même un 

liquide chaud (boisson chaude, eau chaude, aliment chaud), quand un tiers renverse un liquide 

chaud et quand l’enfant est immergé dans l’eau chaude par un tiers de façon involontaire (par 

exemple, un frère ou une sœur aînée(e) ouvrant le robinet d'eau chaude pendant le bain) ou 

volontaire (maltraitance) par immersion forcée de tout ou partie du corps [5,34–36]. En Australie, 

par exemple, les brûlures causées par des boissons chaudes représentent 18 % de toutes les 

brûlures chez les enfants, elles atteignent leur pic chez les enfants âgés de 6 à 24 mois [34]. Les 

données pour les années 2009 à 2012 du système de surveillance américain NEISS, ont rapporté 

que les patients âgés de 1 à 5 mois étaient les plus susceptibles d'être brûlés lors du bain 

(49,6 %) [5]. 

Le contact avec des matériaux chauds est la deuxième cause de brûlure chez les enfants de moins 

de 5 ans [31,35,37]. Les brûlures sont causées principalement par des appareils électriques (fers 

à repasser, lisseurs…), des appareils ménagers (plaque de cuisson, porte de four…) et des appareils 

de chauffage (radiateur, tuyaux de radiateur, poêle, chauffage d’appoint, brasero…) [35]. 

1.6 Électrisations/brûlures électriques : rares mais à haut risque d’impact fonctionnel 

Fréquence 

Les brûlures électriques chez les jeunes enfants constituent un mécanisme traumatique plus rare 

mais régulier, représentant généralement 2 à 10 % des brûlures pédiatriques [38,39]. En France, 

les données nationales ne distinguent pas spécifiquement ce type de brûlures bien que les 

hospitalisations pour brûlures pédiatriques soient bien documentées à partir des bases 

nationales [40,41].  

À l’échelle internationale, les brûlures électriques surviennent principalement chez les jeunes 

enfants de moins de 5 ans, cette tranche d’âge représentant entre 50 et 80 % des cas pédiatriques 

rapportés selon les études [42,43]. Dans les pays à haut niveau de sécurité, leur fréquence est 

faible : 1 % des brûlures pédiatriques aux États-Unis et 1,49 % en Suisse, traduisant l’efficacité des 

mesures de prévention [44,45].  

Circonstances de survenue 

Elles surviennent majoritairement dans un contexte domestique, liées à des expositions à bas 

voltage ( > 80 % des cas), notamment par contact avec des prises électriques (introduction d’objets 

dans les prises dans plus de 50 % des cas), des câbles défectueux (25-40 %), des appareils 

électriques ou par exposition à des dispositifs électriques récents (exemple : batteries, véhicules 

électriques) [38,46]. Les mains constituent la localisation principale des lésions (80–90 % des 

cas), (traduisant un mécanisme de contact direct dans un contexte d’exploration) et parfois la 

bouche chez les plus jeunes [39,42]. Un enfant de 9 mois a été électrocuté (décès) après avoir mis 

à la bouche l’extrémité d’un câble de recharge de smartphone branché [47]. 

Conséquences cliniques 

Ces brûlures sont généralement peu étendues (1–3 % de surface corporelle brûlée) mais 

présentent une profondeur souvent sous-estimée, exposant à des lésions tissulaires profondes 

(nécrose, atteinte musculaire) [48]. Malgré leur faible étendue, elles sont associées à une 

morbidité significative, avec un recours fréquent à la chirurgie (débridement, greffe, voire lambeau) 
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et un risque de séquelles fonctionnelles, notamment au niveau des mains [42,43]. Les brûlures 

secondaires à une électrisation à haut voltage, plus rares chez les jeunes enfants, sont en revanche 

associées à des formes sévères avec atteintes systémiques, amputations (jusqu’à 20–40 %) et 

une mortalité non négligeable [48,49]. 

La prise en charge est majoritairement ambulatoire pour les brûlures électriques à bas voltage 

(>90 % des cas) avec un taux d’hospitalisation faible (≈10–15 %). La mortalité  reste très faible 

(<1 % dans les pays à hauts revenus) [44]. 

Ainsi, chez les jeunes enfants, les brûlures électriques se caractérisent par une faible incidence 

mais une gravité liée à la profondeur des lésions et à leur impact fonctionnel.  

1.7 Expositions à la fumée, au feu ou flammes : rares mais à haut risque de mortalité 

Fréquence 

Les AcVC liés à l’exposition au feu, aux flammes et aux fumées chez les enfants de moins de 5 ans 

constituent une cause rare mais particulièrement grave de traumatismes et de mortalité. Ces 

accidents surviennent majoritairement au domicile, avec jusqu’à 75 % des événements avant l’âge 

de 2 ans, traduisant le rôle central de l’environnement domestique [50,51]. 

Les taux de mortalité sont estimés à 0,1 pour 100 000 chez les moins de 1 an et 0,3 pour 100 000 

chez les 1–4 ans [9]. À l’échelle internationale, ces accidents représentent environ 8 % des décès 

par traumatisme chez les moins de 5 ans et moins de 1 décès pour 100 000 enfants dans les pays 

à haut revenu, avec des taux plus élevés dans certains contextes à faible revenu [52]. 

Des données du Royaume Uni rapportent ainsi 485 hospitalisations pour 16 décès chez les moins 

de 5 ans sur 5 ans, illustrant un rapport hospitalisations/décès défavorable comparé à d’autres 

mécanismes. Cette gravité s’explique principalement par l’inhalation de fumées toxiques, 

responsable d’environ 80 % des décès lors d’incendies domestiques, devant les brûlures 

cutanées [50,53]. 

Sur le plan de la morbidité, ces brûlures représentent une part limitée des AcVC (2 à 3 % des 

recours aux urgences), mais avec une hospitalisation dans environ 20 % des cas et des séquelles 

fréquentes [54]. Les incendies domestiques exposent également à des intoxications graves 

(monoxyde de carbone, cyanure), responsables d’atteintes neurologiques sévères, en particulier 

chez le jeune enfant [53]. 

Circonstances de survenue 

Les facteurs de risque sont principalement domestiques et socio-environnementaux : conditions 

de logement, présence de sources de chaleur (cuisine, chauffage, flammes ouvertes), défaut 

d’équipement (détecteurs de fumée). Les inégalités sociales sont particulièrement marquées avec 

un risque d’accident jusqu’à 38 % plus élevé dans les milieux défavorisés. Les enfants âgés de 

moins de 5 ans sont plus vulnérables en raison de leur immaturité physiologique, de leur incapacité 

à fuir un incendie et de leur dépendance à la surveillance adulte [50,51]. 
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1.8 Ingestion d’aimants : un exemple d’accident émergent 

L’ingestion d’aimants chez l’enfant constitue un AcVC émergent, principalement chez les enfants 

de moins de 5 ans en raison de comportements d’exploration orale et d’une exposition croissante 

à ces objets dans l’environnement domestique et les jouets.  

Fréquence 

En France, les données restent limitées mais montrent que cette situation n’est pas exceptionnelle, 

représentant environ 2 % des corps étrangers digestifs, avec une proportion élevée d’ingestions 

multiples (60 %), principal facteur de gravité en raison de l’attraction des éléments de part et 

d’autres des anses intestinales [55]. Les formes simples sont généralement asymptomatiques, 

tandis que les ingestions multiples sont associées à une morbidité importante, avec une forte 

proportion d’enfants symptomatiques et des complications digestives sévères telles que 

perforations, péritonites ou occlusions, nécessitant fréquemment une prise en charge 

interventionnelle, notamment chirurgicale [55]. 

À l’échelle internationale, les données confirment la prédominance des cas chez les jeunes enfants 

et mettent en évidence une augmentation globale de l’incidence, en lien avec la diffusion des 

aimants puissants (en néodyme) et leur réintroduction sur le marché dans certains pays [56,57]. 

Les études multicentriques montrent que l’ingestion de multiples aimants concerne une proportion 

importante des cas et constitue le principal déterminant de la gravité [58,59]. Dans certaines 

séries, les complications peuvent atteindre des proportions élevées et nécessiter un recours 

fréquent à des gestes invasifs, avec des taux significatifs de chirurgie, en particulier en cas de 

diagnostic tardif ou d’ingestion multiple [60,61]. 

Les données issues de cohortes nord-américaines et européennes soulignent également l’impact 

du contexte socio-économique et des politiques de santé publique. Les expositions sont 

influencées par l’accès aux produits, avec des disparités dans la gravité des cas selon les milieux 

socio-économiques, les formes les plus sévères étant associées à un recours accru aux soins 

spécialisés et à des hospitalisations prolongées [62]. Par ailleurs, les études canadiennes et 

britanniques montrent que l’incidence des ingestions d’aimants varie en fonction des 

réglementations, avec une diminution après les restrictions et une augmentation après leur levée, 

confirmant le rôle déterminant des politiques de régulation [63,64].  

1.9 Focus sur la période de confinement liée à l’épidémie de Covid-19 

En mars 2020, plusieurs pays, dont la France, ont mis en place une politique de confinement total 

pour lutter contre la propagation de l'épidémie de Covid-19, entraînant la fermeture des écoles et 

des restrictions de déplacement qui ont contraint les enfants à rester chez eux pendant une 

période prolongée. 

En France, la période du premier confinement (entre le 17 mars et le 11 mai 2020) a été marquée 

par une diminution globale des admissions hospitalières que ce soit en nombre absolu 

d’hospitalisations pour accidents pédiatriques [65] ou en nombre total de recours aux 

urgences [65,66]. Malgré cette baisse, une augmentation de la proportion des admissions aux 

urgences pour AcVC a été constatée, particulièrement chez les garçons et les enfants âgés de 2 à 

5 ans [66].  
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À l’échelle internationale, plusieurs pays ont également observé chez les enfants une réduction 

des admissions pour traumatismes (par exemple : Australie [67], Canada [68], Italie [69–72], 

Royaume-Uni [73–75]) et une hausse des AcVC (Australie [67], Chine [76], Italie [69–72], 

Royaume-Uni [73–75]). En Australie, par exemple, les admissions pour traumatismes pédiatriques 

ont diminué de 15% alors que le nombre d’admissions pédiatriques pour des blessures subies à 

domicile a augmenté de 40% par rapport aux années précédentes [67]. En Italie, la proportion des 

admissions aux urgences pour AcVC chez les enfants à presque triplé entre 2019 et 2020, malgré 

une baisse générale des admissions aux urgences [77]. Au Royaume-Uni, une étude 

observationnelle portant sur des patients pédiatriques (âgés de 0 à 16 ans) pris en charge par 

l'unité orthopédique a mis en évidence une réduction globale de 48  % du nombre de patients ayant 

nécessité une intervention et une augmentation de l'incidence des blessures domestiques [75].  

Circonstances de survenue 

Pendant le confinement  les AcVC se traduisaient souvent par des brûlures, dont la fréquence a 

doublé en France en 2020 par rapport aux années antérieures [78]. Dans plusieurs pays, la 

fréquence des brûlures graves avait également augmenté [67,70,79,80], principalement causées 

par des ébouillantements [78,80]. Les chutes, quant à elles, figuraient parmi les mécanismes les 

plus fréquents [73,81], principalement des défenestrations (consigne d’aération pluriquotidienne 

de l’habitat) [66,82], des chutes de trampoline [66,74,75,83], de vélo/trottinette [66,67,73,74] et 

de balançoire [66]. Par ailleurs, des études ont mis en évidence une augmentation des 

intoxications [69,79] et des ingestions de corps étrangers chez les enfants [69,76]. Au Canada, la 

hausse des intoxications était liée à une exposition accrue aux produits ménagers et à une 

utilisation inappropriée de désinfectants [79]. En Italie, les intoxications étaient associées à un 

risque d’hospitalisation 3,5 fois plus élevé que pour les autres causes [77].  

Conséquences cliniques 

Sur le plan clinique, les plaies [66,83] et les fractures [66,73,74] ont été plus fréquentes pendant 

le confinement. Le risque d’hospitalisation a également augmenté de manière significative, comme 

en Australie, où le nombre de jours d’hospitalisation en unités de soins intensifs a doublé  [67].  

Le domicile, devenu le lieu unique d’exposition, a concentré les risques, ce qui a entraîné une 

hausse des AcVC. Le changement brutal de mode de vie avec l’école à la maison, la multiplication 

du télétravail et la présence continue des enfants a pu influencer la vigilance des parents. La 

vulnérabilité des jeunes enfants s’est accrue pendant le confinement, en raison des modifications 

des modes de garde (parents en télétravail, surveillance partagée avec la fratrie, etc.), rendant leur 

exposition aux AcVC encore plus marquée [66].  
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2 Facteurs de risque  

2.1 Modèle conceptuel  

Les facteurs de risque d’AcVC sont résumés dans le modèle conceptuel proposé par Barbara A. 

Morrongiello en 2005 [84] (Figure 8) et ont été largement étudiés par des équipes britanniques, 

allemandes, canadiennes et américaines.  

 

Figure 8 - Modèle conceptuel de risque (d’après Morrongiello, 2005)[84]  : différentes variables relatives aux 

parents/tuteurs ou ayant la garde des enfants interagissent avec celles inhérentes à l’enfant et celles en lien avec leur 

environnement dans la genèse d’un accident/traumatisme chez l’enfant 

2.2 Facteurs de risque selon l’âge de l’enfant 

Les risques d’accidents chez les jeunes enfants s’accroissent au fur et à mesure de leur croissance, 

de leur développement moteur et cognitif et de l’augmentation de leur autonomie  [85]. 

Évoluer dans un environnement sûr et sécurisé qui les encourage à explorer et à se sentir en 

confiance, qui favorise une croissance et un développement sains est un des déterminants de la 

santé et du bien-être des enfants. C’est  aux personnes qui s’occupent d’eux, dans un contexte de 

soins attentifs [86], de les préserver des dangers, notamment en sécurisant leur environnement 

et en les surveillant constamment pour intervenir en cas de besoin. 

Pour prévenir les accidents, tout en respectant le besoin d’exploration des enfants, il est donc 

essentiel de sensibiliser les parents et toute personne en charge d’enfants aux risques en lien avec 

l’évolution des capacités cognitives et motrices de leur enfant. 
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2.2.1 Développement physique  

De la naissance à l’âge de 4 ans la vitesse de croissance est initialement élevée et décroît ensuite 

progressivement (25 cm la première année, environ 10 cm par an les deux années suivantes) [87]. 

La proportion de la tête par rapport au corps est d’environ ¼ du corps à la naissance et environ ⅛ 

à l’âge adulte. Ils ont donc une tête relativement lourde par rapport à leur poids total, ce qui peut 

affecter leur équilibre et leur coordination 16. 

Cette croissance et ces particularités anatomiques ou développementales influencent le risque de 

blessure de plusieurs manières. Leur tendance naturelle et saine à s'essayer à de nouvelles 

activités physiques leur permet de développer leur force, leur équilibre et leur agilité et est 

indispensable à leur développement psychomoteur mais peut aussi entraîner des chutes [88]. 

2.2.2 Développement psychomoteur  

Le développement de leur motricité globale [89,90] puis de leur motricité fine va leur donner 

progressivement une autonomie relative [91]. 

1. Exploration par la bouche   

Dès 3-4 mois, les enfants commencent à attraper et explorent leur environnement en mettant des 

objets à la bouche [92,93]. Le développement de la coordination œil-main leur permet de saisir et 

de manipuler des objets de plus en plus facilement (pince pouce-index vers 9 mois). 

Avant l’âge de 3 ans, pratiquement tous les objets avec lesquels un enfant entre en contact sont 

mis à la bouche [93,94]. Le fait de porter des objets à la bouche comporte des risques qui peuvent 

être mécaniques et chimiques : risque d’étouffement, de coupure avec des objets pointus, 

d’ingestion de petits objets (piles, cacahuètes, pièces de monnaie, aimants etc..), de médicaments 

laissés à leur portée, ou d’autres substances toxiques ; certains produits chimiques présents dans 

les objets en plastique peuvent présenter un risque. (Voir chapitre 1.3) 

Les enfants âgés de moins de 3 ans présentent le risque le plus élevé d’inhalation de corps 

étranger et d'obstruction mécanique des voies respiratoires, car le développement de leurs voies 

aériennes est encore incomplet [95]. Ils n'ont pas la capacité de mâcher les aliments de manière 

constante et efficace en morceaux faciles à avaler. Leur mécanisme de déglutition est encore trop 

immature pour prévenir ou interrompre un éventuel épisode d'étouffement [96]. Il ne faut donc pas 

leur donner trop tôt des petits morceaux, commencer entre 6 et 8 mois par des morceaux fondants, 

adapter progressivement leur alimentation en fonction de leurs capacité de mastication [97], et ne 

pas leur donner d’aliments petits, durs et ronds (type raisin, cacahuète etc...) avant l’âge de 5 ans. 

2. Mobilité 

Ils peuvent commencer à se retourner dès l’âge de 4 mois et tomber de la table à langer, du lit de 

leurs parents ou du canapé. Ils commencent à tenir assis vers 5 mois, à se mettre debout vers 8 

mois. À mesure que se développent les capacités de ramper, de se déplacer à 4 pattes et 

finalement de marcher entre 12 et 18 mois, leur capacité d’exploration augmente. 

 
16 http://www.pediadoc.fr/categorie/6/prevention-et-depistage 

 

 

https://www.pediadoc.fr/categorie/6/prevention-et-depistage
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Les poussées de croissance rapide et l'expansion constante de leur environnement, composé de 

surfaces, de dénivelés et d'obstacles, modifient les contraintes biomécaniques qui entravent leur 

équilibre et leur locomotion [98].  

En cas de chute avant 9 mois, ils sont principalement à risque de traumatisme crânien car ils n’ont 

pas le réflexe de se protéger en mettant les mains pour amortir la chute (réflexe du parachute). 

Leur volonté d’indépendance les conduit à se lancer dans des activités sans l’aide des adultes. Ils 

essaient de grimper sur les chaises, de monter les escaliers et peuvent accéder à des zones ou 

des éléments de la maison qui étaient auparavant hors de portée. Cela inclut les fenêtres, les 

sources de chaleur, les éléments de la cuisine, les placards contenant des produits de nettoyage, 

des médicaments ou d’autres substances dangereuses. 

3. Développement de la motricité fine 

À mesure qu’ils développent leur motricité fine, ils améliorent aussi leur coordination et leur 

dextérité. Ils deviennent capables d’ouvrir les tiroirs et les portes de placards à leur portée, d’ouvrir 

des flacons et autres contenants, avec un risque d’accès à des petits objets, à des substances 

toxiques si les emballages ne sont pas correctement sécurisés. Ils peuvent tirer sur les câbles 

électriques, attraper le manche des casseroles, tourner les robinets dans la baignoire... 

4. Curiosité et imitation des comportements des adultes 

Les jeunes enfants sont très curieux. Dès les premiers mois, ils regardent attentivement leurs 

proches, observent leurs gestes, leurs expressions faciales, leur tonalité vocale, et commencent à 

reproduire certains comportements : ils sourient en réponse au sourire de leur mère, reproduisent 

des tonalités, des rythmes ou des mimiques faciales. Puis ils commencent à reproduire des actions 

plus complexes : taper des mains, faire des gestes avec des objets ou imiter des sons. Vers 12-13 

mois, ils commencent à imiter certains gestes courants comme ceux du ménage [99], puis d’autres 

comportements des adultes par exemple lorsqu’ils les voient ingérer des médicaments [100]. Cette 

phase d'exploration sensorielle et motrice est cruciale pour leur développement, mais elle les 

expose également à des risques d'ingestion de substances toxiques. 

Le jeu représente une activité essentielle pour le développement moteur, social, émotionnel, 

affectif, relationnel et conceptuel de l’enfant. Ainsi, faire tomber un objet permet la compréhension 

de la physique des objets [101]. 

 

5. Développement du langage et de la communication 

Le développement du langage permet aux enfants de mieux exprimer leurs besoins et de 

comprendre les avertissements verbaux [102] . En grandissant ils communiquent de mieux en 

mieux. Mais leur compréhension du danger et des règles de sécurité reste limitée. 

Entre 6 mois et 1 an, ils sont sensibles au non verbal et à l’état émotionnel des parents mais ne 

comprennent pas encore les interdictions. Entre 1 et 2 ans, ils comprennent les interdictions 

simples comme « non » ou « ne touche pas », surtout en fonction de l’intonation de la voix. Entre 2 

et 3 ans ils peuvent suivre des instructions simples, si elles sont répétées régulièrement, comme 

« ne pas toucher ». À partir de 3 à 4 ans, ils commencent à comprendre les explications concrètes 

concernant les règles de sécurité. Ils peuvent associer des objets à des dangers potentiels, et 

comprendre que certains produits ne doivent pas être touchés ou ingérés. Ils peuvent cependant 

ne pas comprendre les avertissements ou les symboles de danger.  



 

Prévention des accidents de la vie courante des enfants âgés de moins de 5 ans 16 juin 2026 

 

Haut Conseil de la santé publique 

24/141 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

Avant 2 ans, la surveillance constante est recommandée. Au-delà il ne faut pas compter sur leur 

compréhension encore limitée mais sécuriser au maximum leur environnement la supervision ne 

pouvant être constante.  

Il est recommandé d'expliquer, de montrer ou de répéter les consignes plusieurs fois  

6. Tempérament  

Leurs traits de personnalité innés et leurs réactions émotionnelles peuvent influencer leur 

comportement, suivant qu’ils sont curieux et explorateurs, timides et réservés, indépendants, 

anxieux, hyperactifs, impulsifs, opposants etc. [99,103] 

Les enfants d'âge préscolaire qui obtiennent des scores élevés en matière de niveau d'activité, 

d'intensité comportementale (par exemple, préférence pour les activités bruyantes) et de 

recherche de sensations (c'est-à-dire préférence pour les activités à risque visant à stimuler leurs 

émotions) sont plus susceptibles de subir des blessures non intentionnelles [104]. En revanche, 

les enfants qui obtiennent des scores élevés en matière de contrôle inhibiteur (par exemple, 

capacité à suivre les règles de sécurité et à inhiber les comportements dangereux) subissent moins 

de blessures. 

7. Les enfants présentant des troubles du développement 

Ces enfants sont plus à risque d’AcVC [88], notamment ceux qui présentent des troubles du spectre 

de l'autisme (TSA), un trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), des 

déficiences sensorielles (par exemple, déficience visuelle, surdité), des troubles 

neurocomportementaux, des déficiences intellectuelles et développementales, et d'autres 

différences de développement. 

 

Les raisons de l'augmentation du risque de blessure chez ces enfants sont diverses et 

comprennent des difficultés de contrôle moteur, une perception altérée des risques et des effets 

secondaires des médicaments. Ces enfants  peuvent donc avoir des comportements variables et 

inappropriés, qui nécessitent une attention accrue des parents pour sécuriser 

l’environnement [105]. 

 

Les enfants atteints de TSA sont exposés à un risque d'automutilation, en se cognant la tête, en se 

mordant ou en se griffant ; ces comportements peuvent être considérés comme des blessures non 

intentionnelles, car ils sont généralement secondaires à des difficultés de communication. Ils 

peuvent aussi fuguer, avec un risque de noyade ou d’accident sur la voie publique. 

 

Les enfants qui ont un retard cognitif et un développement moteur normal sont plus à risque de 

blessure que ceux qui ont un développement cognitif et moteur normal  [13]. 

Dans une étude longitudinale les données relatives aux brûlures chez 12 966  enfants jusqu'à l’âge 

de  11 ans ont été corrélées aux profils de développement mesurés avant la brûlure  [33]. Jusqu'à 

l'âge de 2 ans, les brûlures étaient plus fréquentes chez les enfants présentant les scores de 

développement moteur global les plus élevés et le développement moteur fin le plus lent. Les 

profils développementaux et comportementaux des enfants, recueillis avant la brûlure, ont montré 

que le développement moteur, les difficultés de coordination, l'hyperactivité et les problèmes de 

régulation émotionnelle avaient des effets indépendants et constants sur le risque de brûlure. 
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8. Rôle des frères et sœurs plus âgés   

Ils peuvent majorer les risques encourus par l’enfant [106] : 

• Les plus jeunes peuvent imiter le comportement à risque des aînés (grimper, manipuler 

des objets dangereux pour lui). 

• Les aînés peuvent donner accès à des objets ou des zones interdites : ils peuvent 

involontairement laisser des objets dangereux (petits jouets, outil, médicaments) à portée 

de main des plus petits. 

• Conflits ou bousculades : les jeux ou disputes entre frères et sœurs peuvent entraîner des 

chutes, des coups ou des accidents. 

• Les familles défavorisées vont s’appuyer sur un aîné pour aider à surveiller un plus 

petit tandis que les familles plus favorisées (Voir chapitre 2.3.5) vont percevoir les plus 

grands comme un risque potentiel pour les plus petits. 

Certaines études suggèrent que les enfants ayant des frères et sœurs plus âgés ont un risque 

légèrement accru d’AcVC (chutes, intoxications, brûlures) notamment entre 1 et 4 ans. Il peut aussi 

être lié à une coopération inadéquate entre les enfants ; les plus jeunes s’opposant aux règles 

énoncées par les plus âgés [107–109].   

La croissance et le développement psychomoteur de l’enfant influencent donc directement son 

exposition aux accidents. L’entourage et, en premier lieu les parents, doivent être conscients de 

cette évolution et adapter-anticiper les mesures de prévention, en expliquant, en montrant et en 

répétant les consignes de sécurité progressivement à leurs enfants tout en assurant au maximum 

la sécurisation physique de leur environnement et une supervision directe. Il ne s’agit cependant 

pas de surprotéger l’enfant qui doit pouvoir explorer, expérimenter et jouer pour se développer.  

2.3 Perception du risque par les parents 

2.3.1 Perception globale du risque d’AcVC 

Une étude qualitative menée par l'Union Nationale des Associations Familiales (Unaf) en 

2020 [110] auprès de 26 parents, révélait que les accidents de la vie quotidienne ne figuraient 

pas parmi les préoccupations principales des familles interrogées. Pour les parents d’enfants de 0 

à 4 ans, la plus grande crainte est la mort inattendue du nourrisson (MIN), souvent assimilée, à 

tort, à un accident domestique. Suivent ensuite les maladies et les questions liées au bon 

développement de l’enfant. Dans le cadre de son enquête plus récente réalisée à l’occasion des 

travaux préparatoires aux Assises de la Pédiatrie et de la santé des enfants, l’Unaf a interrogé les 

parents sur les sujets sur lesquels ils souhaitaient recevoir des informations. Leur demande était 

de recevoir des informations de prévention, visant à les rassurer et à leur donner les capacités à 

gérer les urgences (petites ou importantes) ou concernant la prévention des AcVC des jeunes 

enfants (0-3 ans).   

 

Par ailleurs, la fragilité apparente du jeune enfant et son mode de communication rendent parfois 

difficile pour les parents la compréhension de ce qui se passe, contribuant ainsi à leur anxiété. 

D’autres préoccupations émergent aujourd’hui, notamment l’accessibilité à une offre de soins 

adéquate pour assurer le suivi de l’enfant.   
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Dans ce contexte, les risques liés aux AcVC apparaissent souvent comme une problématique parmi 

d’autres. Néanmoins, cette préoccupation est particulièrement prégnante chez les parents 

d’enfants âgés de moins de cinq ans, les premières années de la vie d’un enfant étant souvent 

perçues comme plus stressantes notamment pour le premier enfant. Il semble que lorsqu’il y a 

plusieurs enfants, les parents soient moins stressés du fait de l’expérience accumulée avec 

d’autres enfants mais ce n’est pas un gage de sécurité.  

La survenue d’un accident renvoie aux parents une culpabilité, la notion de faute ou de négligence 

voire de maltraitance et la peur des services sociaux. Pour certains, le risque est surtout chez les 

autres (biais de surconfiance, optimisme comparatif) [106,111]. D’autres peuvent se retrancher 

derrière une forme de fatalisme (absence de risque zéro, surveillance permanente impossible, 

impossibilité de tout sécuriser, d’anticiper l’imprévisible). Certains parents ont tendance à 

surestimer la compréhension de leur(s) enfant(s) vis-à-vis des règles de sécurité qui ne préjuge pas 

de leur compliance à les appliquer [112,113].  

 

Assurer la sécurité des enfants alors qu’ils se développent nécessite que les parents/tuteurs 

anticipent les modifications de comportement et qu’ils ajustent leurs stratégies sécuritaires pour 

limiter le risque d’accidents au fur et à mesure du développement de leur enfant et de ses progrès 

sur le plan de l’autonomie  [112,114,115]. Les parents évalueraient souvent mal les habiletés 

motrices et cognitives de leur(s) enfant(s) en sous-estimant certaines et en surestimant d’autres 

[105,113,116]. Certaines études suggèrent un défaut d’anticipation des comportements 

émergents de leurs enfants ce qui génère une opportunité de survenue d’un accident [117], 

d’autres études considèrent que les parents peuvent avoir une évaluation adéquate du besoin 

d’intervention préventive mais mettent en œuvre des stratégies inappropriées au niveau de 

développement de l’enfant [118]. Par exemple, privilégier chez de jeunes enfants (0-4 ans) une 

stratégie reposant sur de l’enseignement de règles plutôt qu’une supervision rapprochée 

augmente le risque d’accident [119,120]. La perception parentale du risque est un continuum 

évoluant avec le développement psychomoteur et la personnalité de l’enfant [121].  

2.3.2 Représentations parentales du risque 

Sur la plan sémantique, le terme « accident » est défini dans le dictionnaire comme un évènement 

imprévu et par là même interprété comme ne pouvant être prévenu. C’est ce qui fait dire à certains 

auteurs que ce terme est mal choisi et devrait être remplacé par « évènement non-intentionnel » 

car ces accidents sont bien souvent évitables, prévisibles et reproductibles selon des schémas 

connus (voir Swiss cheese model p 59) [122,123]. Le caractère « inévitable » de ces accidents est 

encore très ancré dans les mentalités françaises. Or l’évènement n’est finalement que très 

rarement imputable au seul hasard ou à la fatalité, mais est bien souvent la résultante du cumul 

de plusieurs facteurs de risque dans une situation donnée et à un moment précis.  

2.3.3 Influence du genre des parents et des enfants 

Certaines études ont analysé l’influence du genre du parent et de leur(s) enfant(s) dans la 

perception du risque. Les pères et les mères d’enfants d’âge préscolaire perçoivent de façon 

similaire le risque d’accident lié aux jeux indépendamment du genre de l’enfant [124] mais les 

mères perçoivent plus le risque de danger que les pères [124], constat qui avait été mis en 

évidence aussi lors de la pandémie Covid-19 vis-à-vis du risque infectieux [125]. 

Une autre étude s’est intéressée à l’influence du genre de l’enfant dans la relation entre 

surveillance et risque d’accident selon les stades de développement psychomoteur [126]. Le 

modèle testé (102 enfants inclus à l’âge de 5-7 mois et suivis jusqu’à l’âge de la marche autonome) 
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montrait que le niveau de surveillance limitait la relation entre le taux d’accident et les stades de 

développement mais que cette association variait selon le genre. Un niveau élevé de supervision 

peut réduire le risque mais la seule supervision n’est pas aussi efficace pour réduire le risque chez 

les garçons que chez les filles. Les auteurs recommandaient d’associer chez les garçons des 

stratégies additionnelles (par exemple, mettre hors de portée ou bloquer l’accès au matériel/objet 

à risque). 

La majorité des études sur la perception des risques et attitudes préventives incluent surtout des 

mères. Deux études japonaises ont étudié l’influence de l’implication du père dans la prévention 

du risque [127,128]. À partir des données de 72 343 enfants, l’implication du père dans le 

quotidien des soins au nourrisson jusqu’à 6 mois, même de temps à autre (jeu, repas, bain, change, 

coucher) était associé avec un risque inférieur de traumatisme jusqu’à l’âge de 2 ans comparé aux 

pères ne s’impliquant jamais [127], ce lien ne s’observait pas vis-à-vis du risque de brûlures.  

 

2.3.4 Attitude préventive-supervision-surveillance 

Dans une étude auprès de 2088 parents issus de 14 pays européens (European Child Safety 

Alliance), les parents plaçaient en 1ère et 2e position des accidents redoutés pour leur(s) enfant(s) 

le fait d’être renversé par un camion ou une voiture, suivi des brûlures par ébouillantement, la 

chute dans les escaliers, et en 5ème position ex-aequo les accidents en lien avec les appareils 

ménagers de cuisine et les intoxications [129]. La première action mise en œuvre pour prévenir 

les AcVC avant l’âge de 5 ans étaient pour 49% d’entre eux de mettre hors de portée les produits 

ménagers, médicaments et vitamines suivie par la surveillance de l’enfant pendant qu’il joue (39%) 

et de la mise hors de portée des objets coupants et tranchants (38%) mais il existait des taux de 

mise en œuvre très différents pour une même mesure selon les pays (Voir Tableau 1) 

Tableau 1 -Trois mesures préventives les plus fréquentes proposées par les parents de 14 pays 

européens (European Child Safety Alliance) 

Pays dont les parents 

sont interrogés 

Mettre hors de portée 

les produits ménagers, 

médicaments et 

vitamines  

Surveiller l’enfant 

pendant qu’il joue  

Mettre hors de portée 

les objets 

tranchants/coupants  

Global 49% 39% 38% 

Autriche 67%   

Allemagne 81%   

Belgique  56%  

Danemark    

Espagne 40% 42%  

Finlande  52% 39% 

France 21%   

Grèce 17% 40% 26% 

Irlande 57%   

Italie 46% 62% 50% 

Pays-Bas 46%   

Portugal 56%  40% 

Royaume-Uni 43% 33%  

Suède 40% 38% 37% 
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La mesure proposée le moins spontanément était d’attacher l’enfant installé dans la chaise 

haute (8%).  

Dans cette même étude [129], 77% des parents pensaient que la plupart des accidents pouvaient 

être évités mais 50% d’entre eux considéraient qu’il était difficile de surveiller les enfants en 

permanence et que ces accidents étaient souvent en lien avec un défaut d’attention et/ou de 

connaissance du risque. Interrogés sur leurs sources d’information sur la prévention des risques, 

ils citaient la famille (31%), la télévision (31%), les ami(e)s et autres mères/pères (30%) ou les 

magazines (26%) devant l’hôpital (9%), les publications gouvernementales (6%) et internet (4%). 

Échanger, apprendre des autres parents était cité par Ablewhite et al. [113], ainsi que par le rapport 

Courbet [106]. En 2016, Santagati et al. [130] en Italie dans une étude auprès de 409 parents 

(69% femmes), les principales sources d’information étaient : les médecins (40%), les médias 

(télévision, journaux 35%), Internet (18%) et les amis ou la famille (17%). Certains de ces résultats 

seraient sans doute différents de nos jours, l’Institut national de la jeunesse et de l’éducation 

populaire (Injep) en 2024 avaient mis en évidence auprès de plus de 4500 jeunes de 15 à 30 ans 

que leur principale source d’information étaient les réseaux sociaux (53%) devant les médias 

télévisés (37%) [131].  

Le niveau de supervision directe joue un rôle significatif vis-à-vis du risque chez les enfants de 0 à 

4 ans indépendamment du tempérament de l’enfant dans cette tranche d’âge [99]. Chez le jeune 

enfant, comportement et personnalité sont moins associé au risque que le niveau de supervision 

et l’environnement [99]. Définir précisément ce que sous-entend « superviser, surveiller » est 

compliqué et il n’existe pas de référence pour définir ce qui constitue une surveillance adéquate. 

Le niveau de supervision parentale varie selon la perception du risque, le contexte social ou 

culturel, l’âge et les spécificités comportementales de l’enfant [11]. Et les besoins de supervision 

pour un enfant donné sont aussi influencés par plusieurs facteurs incluant sa personnalité, son 

comportement, les risques environnementaux [132]. Certains parents peuvent être « surconfiants » 

sur leur niveau de supervision avec une différence entre la représentation qu’ils en ont et la réalité 

effective de celle-ci. D’autres, déclarant qu’un enfant jeune ne pouvait être laissé sans supervision 

même en présence d’une fratrie plus âgée, vont rapporter les surveiller moins fréquemment que si 

l’enfant était seul [132]. D’après Courbet et al.  [106], « une bonne surveillance » correspond à 

familiariser les parents avec un modèle à trois dimensions conceptuelles : des ressources 

attentionnelles (visuelles, auditives (exemple silence=signal d’alerte)), une proximité spatiale (être 

dans la même pièce) et une continuité temporelle (en permanence versus par 

intermittence)  [133]. Une surveillance attentive et proche de l’enfant est efficace dans la 

prévention des accidents [133,134]. 

Un niveau d’éducation maternelle faible, un défaut de support intrafamilial et/ou communautaire, 

l’isolement parental, la dépression maternelle, les troubles mentaux chez les deux parents [135], 

l’existence de problèmes psychologiques, d’alcoolisme et/ou de toxicomanie intrafamilial ont été 

identifiés comme des facteurs de risque d’AcVC, notamment d’intoxication et de brûlures chez le 

jeune enfant, surtout avant l’âge de 3 ans [136,137]. La présence de plusieurs enfants âgés de 0 

à 4 ans au domicile est aussi un facteur de risque d’AcVC [132]. 

 

2.3.5 Freins et barrières à l’adoption d’attitudes et de comportements sécuritaires  

Différents freins ou barrières ont été identifiés [138–140], notamment : le défaut d’anticipation 

vis-à-vis d’un risque, la croyance que les accidents sont inévitables, la fatigue et l’épuisement 

maternel, les difficultés à adapter l’habitat pour le sécuriser (difficultés financières et/ou en lien 
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avec le fait que les parents soient locataires et ne peuvent modifier librement le logement, la 

suroccupation du logement), un déséquilibre perçu entre risque encouru et inconvénients liés à la 

pose/utilisation du matériel de protection (par exemple : éteindre le détecteur d’incendie car il 

sonne sans raison, ne pas remettre de protection de coins ou  prises car l’enfant les ôte sans arrêt), 

un défaut de système de garde d’enfant, la méfiance envers les autorités et le système de 

santé [9,34,35]. Au Japon, dans une étude interrogeant 600 parents Oono M et al. [141] ont mis 

en évidence 5 thèmes communs gênant la mise en œuvre de pratiques sécuritaires :  

1. Des croyances dans la supervision de l’enfant (les parents pensent les mesures de 

prévention inutiles car la surveillance parentale est suffisante),  

2. La contrainte/le désagrément lié à l’usage des systèmes de protection (ôtés souvent, peu 

durable, coût, installation non autorisée si location),  

3. Les attentes concernant le comportement de l’enfant (mesures non mises en place car les 

parents considèrent que leur enfant n’aura pas le comportement entraînant ce type 

d’accidents (biais de surconfiance)),  

4. La non-perception du risque de lésions graves (mesures non prises en compte car 

considèrent que l’enfant n’aura pas une lésion grave (représentation erronée du risque),  

5. Un défaut d’information/connaissance concernant la sécurisation de certains matériels ou 

produits (méconnaissance de l’existence de bouilloire avec système antifuite, de cuiseur 

de riz sans vapeur par exemple ou ils ne savent pas où les acheter).  

 

Une communication absente ou insuffisante auprès des parents concernant la législation, les 

moyens de prévention, a été soulevée comme frein par Smithson et al.[138] et par le rapport 

Courbet  [106]. Smithson et al. [138] proposent une synthèse des facteurs favorisants et des freins 

à prendre en compte pour rendre une intervention efficace (voir Figure 9). 
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Figure 9 - Les facteurs favorisants et les freins à une intervention efficace de prévention des AcVC d’après 

Smithson et al [138] 
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Le moment où une information sur la prévention des risques est donnée joue un rôle dans la 

mémorisation parentale des conseils de prévention ; la période périnatale et néonatale précoce 

n’est pas favorable en comparaison d’une information donnée un peu plus tard par le 

médecin/pédiatre qui suivra l’enfant [138] . L’information doit utiliser des termes appropriés et 

faciles à comprendre. L’utilisation de slogans qui marquent les esprits et un ancrage mémoriel 

simple fonctionnent [106]. L’appel à la peur est efficace mais ne dure pas [106] (exemple du port 

du masque durant la pandémie de Covid-19). 

Trop d’informations, de dépliants sur différents aspects produisent des effets inverses de ceux 

escomptés (documents éventuellement conservés mais non lus) auprès des parents [113]. 

Actuellement, selon les parents, le soutien est très développé sur la période périnatale notamment 

autour de l’allaitement mais dans la petite enfance, l’information et le soutien autour de la 

prévention des AcVC en particulier ne l’est pas autant [113]. 

 

La résistance au changement a aussi été citée comme un frein [106,142]. Phénomène naturel, 

elle provient souvent d'un mécanisme de protection qui pousse les individus à se conforter dans 

des habitudes bien ancrées, surtout lorsque ces habitudes sont perçues comme sécurisantes ou 

efficaces. Elle renvoie aux représentations individuelles des risques et aux attitudes qui en 

découlent comme développé dans la théorie du Health Belief Model vis-à-vis de certaines 

pathologies (Voir Figure 10)  [143,144]. 

 

. 

 

Figure 10- Le Health Belief Model (HBM), ou Modèle de croyance en santé, est un modèle de psychologie 

servant à expliquer et prédire les comportements en lien avec la santé d’après Janz NK et al.[143] 

 

Le Health Belief Model éclaire les déterminants individuels du comportement (perception de la 

vulnérabilité, de la gravité, des bénéfices attendus et des obstacles perçus), Pour rendre compte 

du poids de l’environnement social dans les décisions parentales, la théorie du comportement 
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planifié proposée par Ajzen [145] s’avère utile en montrant que l’intention d’adopter un 

comportement résulte de trois déterminants : l’attitude à l’égard du comportement (évaluation 

favorable ou défavorable), la perception de contrôle comportemental (sentiment de capacité à 

mettre en œuvre la mesure, proche du sentiment d’efficacité personnelle) et la norme sociale (ou 

norme subjective). Cette dernière dimension introduit explicitement la pression sociale perçue : un 

parent est d’autant plus enclin à adopter une mesure de sécurité qu’il perçoit que les personnes 

qui comptent pour lui (conjoint, famille, autres parents, professionnel(le)s de santé et de la petite 

enfance) l’approuvent et l’adoptent eux-mêmes. Les comportements de sécurisation du domicile 

ne relèvent donc pas seulement de connaissances ou de croyances individuelles, mais aussi de ce 

qui est socialement valorisé, attendu ou banalisé dans l’entourage et le milieu de vie. Cette mise 

en perspective a des implications concrètes pour la prévention : agir sur les seules représentations 

individuelles peut s’avérer insuffisant si les normes sociales de référence n’évoluent pas. Les 

stratégies les plus efficaces gagnent ainsi à mobiliser des leviers collectifs — valorisation sociale 

des comportements protecteurs, recours à des pairs ou à des « mentors » familiaux, diffusion de 

normes descriptives positives (« la plupart des parents sécurisent leur domicile… ») — afin de rendre 

le comportement sécuritaire à la fois désirable et socialement attendu [145]. 

 

Un faible niveau de littératie en santé a aussi été associé comme facteur de risque indépendant 

d’AcVC par mauvaise compréhension de l’utilisation ou du fonctionnement de certains 

équipements [146,147]. Les messages de prévention doivent être présentés sous forme 

d’infographie et suivre la méthode FALC (facile à lire et à comprendre) afin d’être applicables par 

tous. Les biais cognitifs des parents, des professionnels de santé, des professionnels de la petite 

enfance, des prestataires de service, des responsables politiques participent à ces représentations 

et comportements. Il s’agit d’une distorsion (déviation par rapport à la norme) de la pensée logique, 

rationnelle vis-à-vis de la réalité (par exemple, accorder un poids différent à des faits identiques). 

Peuvent intervenir entre autres : un biais de surconfiance (« je connais le risque mais mon enfant 

ne se mettra pas en danger ») ; un biais d’ancrage (difficulté à se départir d’une première 

impression), un biais de confirmation (ne sélectionner que les informations/éléments de preuve 

qui vont dans le sens de ma première opinion sans tenir compte des éléments contraires) ; un biais 

d’affect (plus d’inclinaison à changer de comportement si fort ressenti émotionnel) ; un biais de 

disponibilité mentale (ne pas chercher lors d’une prise de décision de nouveaux éléments et se 

contenter de ceux que l’on a) ; un biais de représentativité (fonder son jugement sur un nombre 

limité d’éléments considérés comme représentatifs) ; un biais du temps présent (ce qui nous 

intéresse ici et maintenant et qui nous affecte d’abord) ; un biais d’inertie ou du statu quo 

(résistance aux changements, automatismes de fonctionnement, habitudes) (Codex des biais 

cognitifs [148]) 

 

2.3.6 Impact des inégalités sociales et territoriales de santé 

Les enfants issus de familles défavorisées sont plus à risque d’AcVC, plus à risque d’être 

hospitalisés et plus à risque des lésions les plus graves et de décès; en particulier concernant les 

intoxications, les plaies par objets tranchants, les écrasements et les chutes [149–151]. Au 

Canada, dans une étude cas-contrôle (9853 cas et 49442 contrôles) entre 2002 et 2019, Goodon 

et al. [152] retrouvaient une incidence plus élevée de traumatismes dans les familles les plus 

défavorisées. 

Au Royaume-Uni, sur une étude longitudinale de cohorte entre 1990 et 2009, Orton et al. [153] 

ont objectivé une réduction d’incidence de certains AcVC (brûlures et intoxications) mais une 
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persistance d’un gradient au dépend des plus défavorisés chez lesquels l’incidence des lésions 

était significativement plus élevée.  

Aux États-Unis, les inégalités vis-à-vis du risque de décès par accident sont à l’intersection de 

l’ethnie, de l’habitat rural et de la pauvreté [154]. Chez les enfants vivants en milieu rural comparé 

au milieu urbain, ce risque de décès est 25% plus élevé en particulier chez les plus pauvres [155].  

Le mal-logement, la suroccupation de l’habitat, son ancienneté sont associés avec un risque plus 

élevé d’AcVC chez l’enfant  [139,156]. 

Les parents avec un niveau d’éducation élevé identifient plus de dangers au sein d’une 

maison [117]. Les parents avec un niveau d’études supérieures ont plus de connaissance en 

matière de mesures sécuritaires [130]. Dans une étude de Mayes et al. [139], la stratification selon 

l’âge des parents et leurs revenus montraient que les parents pauvres (revenu annuel inférieur à 

30 000$17) et jeunes identifiaient moins de dangers sur les photos présentées de différentes 

pièces du domicile (chambre, salon, salle à manger, cuisine, jardin). 

Ces déterminants sociaux influencent les stratégies de supervision : les parents issus de milieux 

favorisés utilisent plus la stratégie auditive (silence=signal de danger potentiel) et considèrent les 

aînés de la fratrie comme un danger potentiel pour les plus jeunes (jeux plus intenses, laissent à 

portée de petits jouets) tandis que les parents les plus défavorisés les utilisent pour superviser les 

plus jeunes [113].  

L’impact et les conséquences d’un accident en terme de perte de salaire (nécessité de rester 

auprès de l’enfant durant les soins) sont proportionnellement plus élevés chez les plus défavorisés 

ce qui aggrave d’autres aspects comme l’insécurité alimentaire et du domicile (principe de la triple 

peine)  [150,157].  

Certains pays ou états ont établi une approche géospatiale des risques (brûlures notamment) 

associée à l’index de défavorisation permettant d’identifier des zones à haut risque vers lesquelles 

des actions spécifiques de prévention pourraient être concentrées [158,159]. 

La défavorisation matérielle n’est pas liée de façon uniforme à un mauvais niveau de santé de 

l’enfant et/ou un comportement parental inadapté ; la notion de cohésion sociale et la présence 

d’autres membres de la famille pour superviser les enfants sont des facteurs protecteurs au sein 

ces groupes [149,156]. 

Il existe un gradient et un surrisque d’AcVC en lien avec les déterminants socioéconomiques et le 

niveau de pauvreté dans tous les pays européens. L’OMS  préconise dans son rapport de 2008 de 

compléter les actions universelles par des actions ciblées sur les familles les plus 

désavantagées [160]. En Écosse, entre 2009 et 2013, les enfants ont plus de risque 

d’hospitalisation pour AcVC s’ils vivent dans une zone à Index de déprivation multiple [161]. Les 

conditions de logement semblent être un facteur déterminant (logement ancien construit avant 

1950 , manque d’entretien) [162]. 

Ce risque supplémentaire augmente avec le nombre d’enfants dans la fratrie, le jeune âge 

maternel, la notion de dépression maternelle périnatale [163]. L’alcoolisme parental, intrafamilial 

constitue le facteur de risque le plus élevé [163,164].  

 

17 Environ 26000 € 
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Les professionnels de santé de l’enfant doivent donc être sensibilisés aux risques liés à fragilité 

des familles non seulement les inégalités sociales, mais aussi la dépression maternelle et les 

troubles mentaux éventuels des parents. 

 

2.3.7 Impact de la technoférence 

Les AcVC chez les jeunes enfants sont fortement liés à la qualité de la supervision parentale, 

laquelle peut être altérée par la technoférence. La technoférence est définie comme le 

« phénomène d’interruption des interactions interpersonnelles par la technologie 

numérique »  [165]. Elle s’inscrit ainsi comme un déterminant indirect mais significatif de 

l’exposition aux risques domestiques. En effet, l’usage des écrans par les parents fragmente leur 

attention et réduit leur vigilance, diminuant ainsi la capacité à anticiper ou à réagir rapidement aux 

situations à risque (chutes, brûlures, ingestion de produits dangereux) [166]. Cette baisse de 

supervision active constitue un facteur de risque majeur d’accidents domestiques, d’autant plus 

que l’utilisation des dispositifs numériques est fréquente dans des contextes de garde d’enfants. 

Une étude observationnelle dans des fastfood a rapporté que 50/55 parents utilisaient leur 

smartphone à table [167] . Une autre étude sur des aires de jeu de 85 dyades parent/enfant âgé 

de moins de 5 ans, montrait que 70% des parents utilisaient leur smartphone et relevait une 

relation entre le temps passé sur le smartphone par le parent, la réduction de la supervision, des 

jeux avec l’enfant et une augmentation du risque potentiel d’accident [168].  

Au-delà de cette question de vigilance, la technoférence affecte également plusieurs dimensions 

essentielles de la qualité des interactions parent-enfant. Elle est associée à une diminution de la 

réactivité des parents [169] et de leur sensibilité aux signaux de l’enfant [170], ainsi qu’à une 

réduction de l’engagement et de la qualité des interactions [171]. Elle s’accompagne aussi d’un 

affaiblissement du soutien émotionnel et de la chaleur parentale [169,172]. Par ailleurs, le stress 

parental joue un rôle amplificateur : plus la mère présente des symptômes de stress, plus la 

technoférence est fréquente, ce qui ne permet pas d’établir de manière certaine la direction des 

relations entre stress, technoférence, qualité des interactions et risque accru d’accidents 

domestiques. 
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3 Politique de prévention des AcVC en France  

3.1 Contexte 

En France, la reconnaissance des AcVC comme problème prioritaire de santé publique est 

postérieure à celle des accidents de la circulation routière. En effet, contrairement à la violence 

routière qui était très médiatisée, ces accidents se produisaient dans l’indifférence quasi 

généralisée, tant des autorités de santé que du grand public. Les grandes lois fondamentales de 

sécurité routière (en réponse à un pic de mortalité) datent des années soixante-dix ; c’est 

seulement au début des années quatre-vingt qu’a eu lieu la prise de conscience de la gravité des 

AcVC et des carences dans leur prévention [173]. Cette période a donc été marquée par le 

développement de multiples activités d’information (notamment par le Comité français d’éducation 

pour la santé et les comités départementaux), de recherche épidémiologique et de réglementation, 

l’élément central de cette politique de prévention ayant été la promulgation de la loi relative à la 

sécurité des consommateur (loi du 21 juillet 1983). Depuis les années 2010, il y a une stagnation 

vis-à-vis de leur prévention globale et les conséquences des AcVC sur la santé publique demeurent 

encore sous-estimées et non priorisées dans les espaces politique et médiatique. 

Il n’existe pas à l’heure actuelle en France de stratégie nationale structurée de prévention des AcVC 

malgré 21 000 morts par an dont 226 enfants âgés de moins de 15 ans en 2016 [9,174]. À titre 

de comparaison, les accidents de la route ont été responsables de 3193 décès en 2024 dont 46 

enfants âgés de moins de 13 ans selon l’Observatoire national interministériel de la sécurité 

routière (ONISR) [175]. 

La prévention des accidents de la voie publique bénéficie d’une stratégie nationale ambitieuse, la 

Sécurité routière qui a permis de diviser par 5 le nombre de décès depuis 197218 . 

Il n’existe pas non plus de coordination nationale des actions de prévention ni de stratégie 

nationale de prévention et de communication laissant le champ libre à des expressions et supports 

multiples, inhomogènes en termes de qualité, de contenus ou d’impact.  

3.2 Actions institutionnelles 

3.2.1 Actions des années 2009 à 2011 

En 2009, des discussions ont eu lieu au Sénat pour faire de la prévention des AcVC une grande 

cause nationale [176]. 

En 2010 l'Institut national de la consommation (INC), la Commission de la Sécurité des 

Consommateurs et la Macif prévention ont mis en ligne le site « Charte des accidents de la vie 

courante » pour faire des AcVC une grande cause nationale, le site a recueilli 159 signatures de 

professionnels et plus de 1 000 signatures de particuliers [177]. Mais ce site est à présent fermé. 

 
18 Cette politique publique dispose d’une administration centrale créée en 1982 et rattachée au premier ministre, 

structurée autour de :  

• La Délégation interministérielle à la sécurité routière  

• L’Observatoire interministériel de sécurité routière (ONISR),  

• Le Conseil national de la sécurité routière qui réunit l’ensemble des parties prenantes  

L’état a consacré 4,5 milliards d’euros à la sécurité routière en 2024. 
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Un guide d’intervention en milieu scolaire « Éduquer à la responsabilité face aux risques », (pour 

l’école primaire, le collège, le lycée) avait été élaboré en 2010 par la DGS, la Direction générale de 

la Sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC) et la Direction générale de l’enseignement 

scolaire (DGESCO). Il visait à aider enseignants et personnels des établissements d’enseignement, 

à préparer les futurs citoyens à devenir des acteurs de leur sécurité, en s’appuyant sur les 

partenaires locaux dans les domaines de la santé, de la sécurité et du secours [178]. 

En 2011 une instruction rappelait aux Agences régionales de santé (ARS) leurs missions dans le 

domaine de la santé environnementale qui intégrait la prévention des AcVC  [179].  

Sur le site du Ministère de la santé (consulté en mars 2026) est rapportée l’existence d’une 

politique interministérielle élaborée en 2009 [180]. Elle est décrite ainsi : 

« L’organisation de la prévention en France est organisée selon 3 axes : 

– La communication à visée préventive : l’INPES organise chaque année des campagnes 

d’information : (la prévention des AcVC des enfants, la prévention des noyades, la prévention 

des accidents de vélo et la prévention des incendies domestiques). D’autres organismes 

réalisent des campagnes de communication dont la Commission de la sécurité des 

consommateurs (CSC) et les autres ministères (la DGCCRF, la Direction des sports, la Direction 

de la sécurité civile (DSC)). 

– Le recueil de données épidémiologiques, afin de mieux connaître l’origine et le type 

d’accidents, l’InVS a la charge de ce volet. 

– L’élaboration et la mise en œuvre de recommandations, de normes et de réglementation, qui 

relève de l’action des pouvoirs publics, de l’AFNOR et de la Commission de la sécurité des 

consommateurs (CSC). 

Des actions concertées entre 2009 et 2010 avec l’Institut national de la consommation (INC), 

la Commission de la sécurité des consommateurs (CSC), la Direction générale de la 

concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF), la Direction 

générale de la santé (DGS), l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) 

et l’Institut de veille sanitaire (InVS). 

Un programme de prévention des AcVC est copiloté par la DGS et la DGCCRF. 

Une cellule d’échanges, de documentation et d’information sur les accidents de la vie courante 

(Cediac) a été créée en juillet 2002, pour prendre la suite de la "cellule d’observation des 

accidents de la vie courante" mise en place depuis 1997. Compte tenu de la diversité des 

intervenants dans le domaine des AcVC, l’objectif principal est l’échange et le partage 

d’informations de toutes natures sur les AcVC entre les membres de la cellule et avec des 

interlocuteurs extérieurs.  

L’analyse par le HCSP des différents axes montre que les nombreux liens présents sur la page du 

ministère ne sont plus actifs. 

Le  Portail national "Stop aux accidents quotidiens" n’existe plus. 

L’objectif de ce portail était d’informer et de proposer des conseils sur la prévention des AcVC dans 

leur diversité. Il référençait l’ensemble des contenus disponibles sur les sites Internet des 

partenaires sur un risque donné : outils pédagogiques permettant d’organiser des animations pour 

acquérir les bonnes pratiques et les bons gestes, conseils de prévention, données 

épidémiologiques et informations réglementaires. 

https://www.stopauxaccidentsquotidiens.fr/
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Le guide "Protégez votre enfant des AcVC", produit en partenariat avec les différentes institutions 

n'a pas été actualisé ou réédité Protégez votre enfant des AcVC - Brochure. 

La Commission de la sécurité des consommateurs (CSC), n’existe plus depuis 2017, la rubrique 

"votre santé au quotidien" présentait de nombreuses informations et conseils de prévention sur 

l’ensemble des AcVC (domestique, sport, bricolage, etc.). 

Les fiches habitat de l’Agence nationale de l’habitat (ANAH), présentant des conseils pédagogiques 

sur l’aménagement du logement dont certaines concernaient directement la prévention des 

accidents (diminuer les risques de chutes, limiter les risques d’intoxication, etc.) ne sont pas 

retrouvées. 

3.2.2 Feuille de route 2024-2030 pédiatrie et santé de l’enfant 

La politique de prévention des AcVC chez l’enfant est mentionnée dans la feuille de route 2024-

2030 de pédiatrie et santé de l’enfant [181] : 

Axe1-objectif 1 : « Renforcer la prévention des AcVC des enfants âgés de 1 à 4 ans, première 

cause de décès dans cette tranche d’âge, notamment en mettant à disposition des outils de 

prévention innovants, avec en particulier un jeu immersif de prévention destiné aux parents. » 

3.2.3 Politique des 1000 premiers jours 

La feuille de route des 1000 premiers jours 2025-2027 détaillée dans l’Instruction du 8 décembre 

2025 relative à la déclinaison territoriale de la politique des 1000 premiers jours de l’enfant [182] 

ne comporte aucune mention de prévention des AcVC du jeune enfant dans ses différents axes. 

Cependant dans le dossier technique 2025-2027, la prévention des accidents de la vie courante 

est  citée dans l’objectif 1.5 Accompagner le parcours de messages de prévention et des promotion 

des comportements favorables à la santé avec la mise en ligne d’un outil numérique la « Plateforme 

numérique en santé périnatale et environnement » (PSPE), piloté par le Collège National des Sage-

Femmes de France (CNSF) [183]. Cette plateforme Accidents de la vie courante - PSPE propose 

des fiches de risques pour les professionnels depuis avril-mai 2026.   

Le référentiel des maisons des 1000 premiers jours ne mentionne pas dans ses actions de 

prévention, celles vis-à-vis des AcVC [184]. 

3.2.4 Actions de Santé publique France 

Le site internet de Santé publique France consacre dans son dossier thématique « traumatismes » 

de nombreuses pages aux AcVC à tout âge. 

• Brûlures, Chute, Défenestration, Morsure de chien, Noyade,  

Le Dossier thématique « les 1000 premiers jours » du site de Santé publique France renvoie sur le 

site « 1000 premiers jours ». 

Sur le site « 1000 premiers jours »  

• La page Eviter les accidents domestiques des enfants aborde tous les types d’accidents de 

façon générale et focalisée sur l’enfant de moins de 2 ans concerné par les 1000 premiers 

jours. 

• Dans la partie « en pratique » on retrouve peu de consignes de sécurité : par exemple dans 

la cuisine est uniquement cité : « l’attacher soigneusement dans sa chaise haute pour 

éviter les chutes ». Les consignes de sécurité ne sont pas forcément bien visibles car il faut 

aller les chercher au sein des onglets, parfois après les conseils alimentaires, ou 

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/brochurepdf-1b23.pdf?TSPD_101_R0=087dc22938ab2000b30a2d62fb2a338389d572052e9da928bbb8b6ffb5b54423cd972121a5fe899f086c2dd06f1430004e9571fdf394ed54de66a4a57f87ba1c005b4a35efeab25201e3887fa841a1cb551183b2865df74acad3a0fb5cd59c8b
https://www.securiteconso.org/
https://www.anah.gouv.fr/
https://www.pspe.fr/thematiques/accidents-de-la-vie-courante/
https://www.santepubliquefrance.fr/traumatismes/brulures
https://www.santepubliquefrance.fr/traumatismes/chute
https://www.santepubliquefrance.fr/enquetes-defenestrations
https://www.santepubliquefrance.fr/traumatismes/morsure-de-chien
https://www.santepubliquefrance.fr/traumatismes/noyade
https://www.1000-premiers-jours.fr/fr/eviter-les-accidents-domestiques-des-enfants
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psychologiques. (Mais l’objectif de la partie « en pratique » issue du site internet « Agir pour 

bébé » était surtout axé sur la santé environnementale pas sur la prévention des AcVC). 

ReperPrev Registre des interventions en prévention et promotion de la santé 

Porté par Santé publique France, ReperPrev http://reperprev.santepubliquefrance.fr/exl-

php/accueil a pour objectif de recenser les interventions probantes en prévention et promotion de 

la santé selon divers niveaux de classification et appuie ses travaux sur des éléments de preuve 

qui émanent de travaux d’évaluation. Il vise à mettre à disposition des interventions efficaces ou 

prometteuses en prévention et promotion de la santé déjà déployées ou proposées en France. 

ReperPrev est reconnu comme le Registre national des interventions en prévention pour la France 

en lien avec la Société européenne de recherche en prévention (European Society for Prevention 

Research, EUSPR), et d’autre part, dans le cadre des travaux menés par le groupe de travail 

technique européen (8 pays dont la France) sur les « Portails de bonnes pratiques en promotion de 

la santé et dans la prévention des maladies (« TWIG EuroHealthNet Best Practice Portals on Health 

Promotion and Disease Prevention »). 

Une recherche par mots clés ou par thématiques permet de retrouver les projets, programmes 

d’interventions. Il n’existe pas de thématiques « AcVC ». L’interrogation de cette base en utilisant 

les mots clés (accidents, enfant, AcVC, intoxications) ou les thématiques « enfants, nourrissons » 

n’a retrouvé aucune occurrence en lien avec la prévention des AcVC.  

3.2.5 Actions de l’Assurance maladie  

Il existe une rubrique « Accidents domestiques » non spécifique à l’enfant qui fournit des données 

chiffrées et des conseils pour les évènements les plus fréquents (brûlures, coupure, certains 

traumatismes, intoxications orales, électrisation-électrocution). Il n’y a pas de fiches de risque par 

groupe d’âge. 

3.3 Les instances nationales de pilotage et d’échanges ont pour la plupart disparu 

3.3.1 L’Institut national de la consommation (INC) 

L’Institut national de la consommation (INC) était un établissement public national à caractère 

industriel et commercial (EPIC), créé en 1966, L'article 187 de la loi de finances pour 2026 prévoit 

sa dissolution. 

Centre d’expertise et d’information au service des consommateurs et de leurs associations, il est 

également le producteur de l’émission ConsoMag diffusée sur les chaînes de France Télévisions, 

l’éditeur du site www.inc-conso.fr, du magazine 60 Millions de consommateurs et de son 

site www.60millions-mag.com. 

L’INC regroupe un centre d’essais comparatifs de produits et de services, un département d’études 

juridiques et économiques, il réalise des campagnes d’information d’intérêt général à destination 

des publics. 

Il s’attache à fournir aux consommateurs les clés de leurs choix, à traduire les impacts du droit 

dans leur vie quotidienne et à promouvoir une consommation responsable. Il veille également à 

anticiper les enjeux liés à la consommation. 

 

https://reperprev.santepubliquefrance.fr/exl-php/accueil
https://reperprev.santepubliquefrance.fr/exl-php/accueil
https://www.inc-conso.fr/recherche?displayModeParam=grids&keyword=&im_vid_4%5B%5D=312
http://www.inc-conso.fr/
https://www.60millions-mag.com/
http://www.60millions-mag.com/
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3.3.2 La Commission de la Sécurité des Consommateurs (CSC)  

Instaurée par la loi du 21 juillet 1983 [185], et dissoute en 2017 la CSC avait trois missions 

établies par l’article L. 534-5 du code de la consommation : 

• Émettre des avis consultatifs sur les produits ou les services dangereux, en formulant des 

recommandations aux pouvoirs publics et aux professionnels, en vue d’améliorer leur 

conception ou leur cadre réglementaire et normatif. 

• Informer le public, les médias et les relais d’opinion ; ce qu’elle faisait en diffusant des 

communiqués de presse, en éditant une lettre d’information et en participant à des 

campagnes de prévention. 

• Rechercher et recenser les informations de toutes origines sur les dangers présentés par 

les produits et les services. 

La Commission de la sécurité des consommateurs éditait le site Securiteconso.org. 

En presque 35 ans d'existence, la CSC a formulé près de 300 avis  

Elle a été dissoute le 21 janvier 2017 par l’article 54 de la loi n° 2017-55 du 20 janvier 2017 

(abrogation des articles L. 822-7 et L. 822-8 du code de la consommation). Une partie de ses 

compétences a été transférée à la DGCCRF. 

3.3.3 Le Groupe “Chouette” 

Groupe inter-associatif créé en 1988 réunissant plusieurs associations nationales de 

consommateurs autour d’une campagne commune de prévention des AcVC, avec contribution de 

nombreux spécialistes. Il publiait notamment le guide Les accidents du quotidien (1992) [186]. 

Ce groupe constituait une forme d’instance d’échange sectorielle, dédiée spécifiquement à la 

sécurité des consommateurs dans la sphère domestique.  

Il incluait des échanges structurés sur les risques domestiques, l’éducation des consommateurs et 

la protection des publics vulnérables. 

3.3.4 La Cellule d’échanges, de documentation et d’information sur les accidents de la vie 

courante (Cediac)  

Créée en juillet 2002, pour prendre la suite de la "cellule d'observation des accidents de la vie 

courante" mise en place depuis 1997. Elle a été supprimée en 2023. 

Compte tenu de la diversité des intervenants dans le domaine des AcVC, l'objectif principal était 

l'échange et le partage d'informations de toutes natures sur les AcVC entre les membres de la 

cellule et avec des interlocuteurs extérieurs.  

3.3.5 Actions régionales  

Les sites internet des Agences Régionales de Santé (ARS) et les programmes régionaux de santé 

ont été analysés (hexagone et outre-mer). L’analyse des informations disponibles n’a pas retrouvé 

d’actions spécifiques concernant les AcVC. L’absence d’un programme national ne permet sans 

doute pas aux ARS de prioriser la prévention des AcVC. 
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4 La communication dans les médias a fait l’objet en 2020 d’un rapport et 

d’actions concrètes 

En 2020, une mission interministérielle a été confiée au Pr Courbet et a abouti au rapport 

«Propositions pour une politique de communication de santé publique fondée sur des recherches 

scientifiques internationales » [106]. Plusieurs actions recommandées par ce rapport ont été 

déclinées : 

• Campagne noyades « Vous tenez à eux, ne les quittez pas des yeux ! » : suivi des 

recommandations de conception (narration, émotion négative), de pré-test et d’évaluation 

• Levier digital : Serious game « Zéro accident, un jeu d’enfant ! » (cible : parents de jeunes 

enfants, disponible sur le site du ministère de la santé et sur le site et l’application des 

1000 premiers jours) 

• Saisonnalité de la communication : ex: risques d’AcVC de fin d’année (ingestion objets de 

petite taille/jouets, incendies…)  

• Ciblage des élèves : intégration d’un module AcVC dans le Service national universel (SNU) 

Exemple de la campagne de prévention des noyades de 2023 

À partir des données épidémiologiques et des travaux du Pr Courbet, les ministères de la santé et 

des sports se sont mobilisés en 2023 pour une campagne centrée sur la vigilance des parents. 

Sous le slogan « Vous tenez à eux, ne les quittez pas des yeux ! » la campagne a comporté : 

• Un spot de prévention 

• Des témoignages de mères endeuillées : trois vidéos de moins de deux minutes relatent la 

perte d’un enfant dans un contexte privé (piscine, etc.), sans culpabiliser : l’idée était de 

rappeler que cela peut arriver à tous, en une seconde, souvent sans bruit. Elles ont été 

diffusées sur le site de l’INC Attention aux noyades des enfants | Institut national de la 

consommation 

• Un Consomag avec le Pr Courbet reprenant les conseils concrets de surveillance (ne pas 

se laisser distraire par le téléphone, ne pas déléguer la surveillance aux frères et sœurs, 

ne pas s’absenter en laissant l’enfant dans l’eau, rester vigilant malgré bouées, gilets, 

alarmes, etc.). Les bons gestes pour surveiller les enfants lors d'une baignade en 

partenariat avec les ministères chargés de la Santé et des Sports | Institut national de la 

consommation 

Ces contenus ont été relayés gracieusement par 221 médias, dont 59 chaînes de télévision. 

D’autres Consomag sont disponibles Enfant et baignade, les gestes de sécurité - #CONSOMAG ; 

Les bons gestes pour surveiller les enfants lors d'une baignade. 

 

La communication seule ne suffit pas, comme pour les autres risques d’AcVC, elle doit s’intégrer 

dans un programme national prenant en compte l’ensemble des facteurs de risque. Concernant la 

noyade, les chiffres annuels (surveillance des noyades par Santé publique France, effectuée de 

juin à septembre) restent élevés et les décès stables. En 2025, Santé publique France a recensé 

entre le 01er juin et le 30 septembre, 379 noyades chez les enfants de 0 à 5 ans dont 21 suivies 

de décès [187]. À noter qu’il s’agit uniquement des noyades survenues en saison estivale dans 

https://www.inc-conso.fr/content/attention-aux-noyades-des-enfants
https://www.inc-conso.fr/content/attention-aux-noyades-des-enfants
https://www.inc-conso.fr/content/les-bons-gestes-pour-surveiller-les-enfants-lors-dune-baignade-en-partenariat-avec-les
https://www.inc-conso.fr/content/les-bons-gestes-pour-surveiller-les-enfants-lors-dune-baignade-en-partenariat-avec-les
https://www.inc-conso.fr/content/les-bons-gestes-pour-surveiller-les-enfants-lors-dune-baignade-en-partenariat-avec-les
https://www.youtube.com/watch?v=Gq4h5BWgZ3o
https://www.youtube.com/watch?v=P8QgTi7FuEA
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des lieux de baignade et que Santé publique France ne comptabilise pas les noyades dans une 

baignoire au domicile. 

 

Tableau 2-Evolution du nombre de noyades annuels (Santé publique France [187] 

Année Nombre de noyades Nombre de décès 

2025 1418 409 

2024 1246 350 

2023 1336 361 

2021 1480 400 

2018 1649 412 

 

5 La connaissance des données et la surveillance épidémiologique sont 

insuffisantes 

La conception d’intervention ou de programmes de prévention implique de connaître précisément 

les caractéristiques et évolutions chronologiques des différents accidents et leurs déterminants. 

Or il n’existe pas en France de système de surveillance des AcVC suffisamment représentatif et 

détaillé de cette accidentologie comme celui créé aux États-Unis avec le National Electronic Injury 

Surveillance System (NEISS) (voir encart ci-dessous). Les données du Programme de médicalisation 

des systèmes d’information (PMSI) ne permettent pas d’identifier les circonstances des lésions 

mais uniquement le type de celles-ci.  

 

National Electronic Injury Surveillance System (NEISS) 

Depuis plus de 45 ans, la Commission de la sécurité des produits de consommation (CPSC) des États-Unis 

exploite un système de surveillance et de suivi des blessures statistiquement valide. L’objectif principal du 

NEISS est de recueillir des données sur les blessures liées aux produits de consommation survenues aux 

États-Unis. La CPSC utilise ces données pour produire des estimations à l’échelle nationale. 

Le NEISS est basé sur un échantillon probabiliste représentatif à l’échelle nationale d’hôpitaux aux États-

Unis et dans ses territoires. Chaque hôpital NEISS participant communique des renseignements sur les 

patients pour chaque visite au service d’urgence associée à un produit de consommation ou à une 

intoxication chez un enfant de moins de cinq ans. NEISS est un outil de recherche important en santé 

publique, non seulement pour la CPSC, mais aussi pour les chercheurs et les consommateurs aux États-Unis 

et dans le monde entier. National Electronic Injury Surveillance System (NEISS) | CPSC.gov 

 

Il n’existe pas non plus de service/commission/unité spécialisée dans l’analyse systématique des 

décès d’enfants par AcVC. La mise en place prochaine d’un Système national d’observation 

obstétrical, périnatal et infantile (Snoopi19) pourrait combler et intégrer en partie cet aspect 

 

19 Système national d’observation obstétrical, périnatal et infantile (Snoopi) | Direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques 

https://www.cpsc.gov/Research--Statistics/NEISS-Injury-Data
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-enquetes/systeme-national-dobservation-obstetrical-perinatal-et-infantile-snoopi
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-enquetes/systeme-national-dobservation-obstetrical-perinatal-et-infantile-snoopi
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puisqu’il a entre autres pour but de mieux comprendre les causes de mortalité néonatale et 

infantile. 

L’enquête EPAC mise en place par Santé publique France est basée sur les données de 10 services 

d’urgences (SU) participants dont 3 SU pédiatriques (CH d’Annecy-Genevois, CH de Blaye, CH de 

Fontainebleau, CH de Fougères, CHG du Havre (pédiatrie), CHU de Limoges, CHU de la Timone à 

Marseille (pédiatrie), CHU de Toulouse (pédiatrie), CH de Tourcoing, CH de Verdun) et permet 

d’appréhender certains indicateurs mais n’est pas représentative des 650 SU de France 

métropolitaine. Le système de recueil est lourd et rend difficile l’adhésion de SU de gros volume.  

Le dispositif EPAC est en cours d’arrêt progressif et pour assurer la continuité de la production 

d’indicateurs sur les AcVC et, plus largement, sur les traumatismes après son arrêt, un groupe de 

travail (GT) dédié a été lancé début 2026 dans le cadre du projet Orchidée [188]. Il permettra aux 

autorités de disposer d’indicateurs épidémiologiques de qualité pour connaître la situation 

épidémiologique à l’hôpital en temps quasi réel, via une production d'indicateurs à partir des 

données existantes des services hospitaliers (conservées dans les entrepôts de données de santé, 

EDSH), sans exiger une double saisie d’informations complémentaires par les professionnels de 

santé.  

Le programme TARPON (Traitement Automatique des Résumés de Passages aux Urgences pour un 

Observatoire National) est mis en œuvre par des chercheuses et chercheurs de l’Inserm, de 

l’Université de Bordeaux (UMR1219 Bordeaux Population Health, équipe AHEAD), du Laboratoire 

de Biomécanique Appliquée (Université Gustave Eiffel), en collaboration avec des équipes du CHU 

de Bordeaux et de l’Assistance publique - Hôpitaux de Marseille. Ce projet vise à mettre en place 

un système national de surveillance des traumatismes à partir du suivi des visites dans les services 

d’urgences, en centralisant et en enrichissant les données issues des dossiers électroniques des 

patients. Pour ce faire, des algorithmes extraient et classent automatiquement les visites pour 

traumatisme à partir de l’analyse des comptes rendus cliniques, en s’appuyant sur des méthodes 

de traitement automatique du langage naturel (TALN), combinant reconnaissance d’entités 

nommées (NER) et modèles de langage (LLM) construits et validés localement. La richesse des 

données recueillies permet ainsi de produire des analyses approfondies sur l’incidence, la nature 

et les déterminants des traumatismes. Le programme TARPON constitue également un 

observatoire des risques de traumatismes liés aux consommations de médicaments, grâce à 

l’appariement avec les données de délivrance du Système national des données de santé (SNDS).  

Cependant, les données ne concernent pas les consultations en médecine libérale ni les recours 

aux structures libérales de soins non programmés pour ces mêmes motifs. 

 

6 Une réglementation très complète mais pas toujours appliquée 

Le ministère de l’Intérieur a élaboré en 1981 un programme d’enseignement à la sécurité familiale 

dispensé par les associations et des bénévoles et ouvert à toute personne de plus de 12 ans sous 

la responsabilité du préfet et de la sécurité civile [189].  

Différents texte législatifs ou réglementaires ont été recensés (Voir Annexe 4), cependant l’absence 

de législation ou un défaut de législation ou de son application a pu rendre difficile voire impossible 

le déploiement de certains programmes de prévention ou de réduction de certains accidents avant 

que la répétition de ces derniers ne constitue une alerte (exemple : pods de lessive, contenant 

child-resistant, détecteur de fumée, etc…). 

https://presse.inserm.fr/ia-un-nouvel-algorithme-francais-sinspirant-de-gpt-ameliore-la-surveillance-des-traumatismes/66968/
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6.1 La protection du consommateur en matière de sécurité des enfants 

Le cadre Général est fixé par le code de la consommation dans ses Articles L. 221-1 à L. 221-11  

Les normes sont établies au niveau européen et/ou au niveau français. 

Réglementation européenne  

Le marquage « CE » figure sur la majorité des produits non alimentaires. Il matérialise l’engagement 

du fabricant du produit sur sa conformité aux exigences fixées par la réglementation 

communautaire. Il doit être apposé avant qu’un produit ne soit mis sur le marché européen. 

6.2 Prévention des chutes  

6.2.1 Fenêtres ou balcons 

L’article R134-59 du Code de la construction et de l’habitation relatif à la prévention des risques 

de chute ainsi que la norme NF P 01-012 fixent les règles à respecter en matière de hauteur du 

garde-corps et des zones considérées à risque [190].  

6.2.2 Garde-corps   

Afin d’assurer la sécurité de tous les habitants d’une maison, la norme de sécurité française 

NF P01-012 demande à ce que toute terrasse ou palier d’étage ait obligatoirement une hauteur 

d’au moins 1 m. Les garde-corps les plus courants ont une épaisseur inférieure ou égale à 20 cm. 

Lorsque celui-ci a une épaisseur supérieure à 50 cm, la hauteur minimale est ramenée à 80 cm.  

L’espacement maximum des barreaux horizontaux est de 18 cm, celui des éléments verticaux de 

11 cm. La zone de protection doit mesurer au moins 45 cm à partir du sol, pour empêcher un 

enfant de glisser ou de grimper la barrière de protection. 

6.2.3 Fenêtre à l'étage 

Les règles varient selon que la partie basse de la fenêtre est à moins ou plus de 90 cm de hauteur 

du plancher. Ce dispositif n'est pas obligatoire lorsque la fenêtre se trouve au rez-de-chaussée. 

• Si la hauteur est de moins de 90 cm  

Une barre d'appui doit être installée à une hauteur minimum d'1 mètre mesurée à partir du 

plancher. Lorsque la fenêtre s'ouvre sur un balcon, une terrasse ou une galerie, cette barre n’est 

pas obligatoire. L'ajout d'un élément de protection (barreau, panneau ...) est obligatoire pour 

remplir l'espace vide entre la barre d'appui et le bas de la fenêtre. 

6.2.4 Blocage des fenêtres 

La décision de la Commission Européenne du 7 janvier 2010 [191] concerne les exigences de 

sécurité que doivent comporter les normes européennes relatives aux dispositifs de blocage des 

fenêtres et des portes de balcon à l’épreuve des enfants, à monter soi-même. Elle définit les 

exigences de sécurité et les méthodes d’essai. 

6.2.5 Escaliers 

Les escaliers sont considérés comme des zones avec un haut risque de chute. La norme stipule 

que la rambarde d’un escalier doit avoir une hauteur minimale de 90 centimètres 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=83CB579954101F5A5E18582CEA6C3A37.tpdjo03v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006146573&cidTexte=LEGITEXT000006069565
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Barrières de sécurité 

La norme NF EN 1930 concerne les barrières de sécurité. En haut d’un escalier, la barrière de 

protection doit être installée sur la première marche. En revanche, pour sécuriser le bas de 

l’escalier, elle doit être posée au plus bas niveau, c’est-à-dire devant la première marche. 

Une fois en place, la barrière doit rester fixe et immobile même quand une personne essaye de la 

secouer. 

6.2.6 Trotteurs  

Dans l’Union européenne, les trotteurs sont autorisés à condition qu’ils remplissent une norme 

dont l’objectif principal est d’empêcher le basculement et de réduire la capacité de l'enfant à 

atteindre des objets dangereux et à tomber dans des endroits instables, tels que des escaliers ou 

des bordures de trottoir (norme EN 1273:2005). 

Des avertissements destinés aux parents sont également obligatoires, car « c'est à l'adulte qui 

supervise l'enfant qu'il incombe de veiller à ce que l'environnement de l'enfant dans le trotteur soit 

aussi sûr que possible. » 

Néanmoins, chaque année, les services de la DGCCRF identifient toujours des trotteurs qui 

présentent des anomalies : étiquetage fantaisiste, marquages peu visibles (par exemple sous le 

siège), marquages non traduits en français, etc. 

Le trotteur est déconseillé dans le nouveau carnet de santé de l’enfant. Les trotteurs sont interdits 

depuis 2004 au Canada à la vente et à l’importation. 

6.3 Sécurité des articles de puériculture 

Le décret « puériculture » n° 91-1292 du 20 décembre 1991 [192] concerne spécifiquement les 

produits destinés à assurer ou à faciliter l'assise, la toilette, le couchage, le transport, le 

déplacement et la protection physique des enfants de moins de 4 ans. 

Il s’agit notamment20 : 

- des sièges fixés sur un support tel qu'une table, transats, y compris les transats pouvant recevoir 

une fonction de siège automobile, des chaises hautes ; 

- des baignoires, tables à langer ; 

- des berceaux, lits fixes et pliants, et des parcs ; 

- des porte-enfants, écharpes de portage, couffins, landaus et poussettes transformables, pour un 

ou plusieurs enfants, sièges additionnels pour poussettes, trotteurs, sièges de bicyclette ; 

 

20 Les produits exclus du décret « puériculture » sont les suivants :- articles de succion (sucettes en élastomères, anneaux 

de dentition);- accessoires pour l'hygiène (pots, brosses à cheveux, éponges pour la toilette, brosses à dents, matelas à 

langer);- articles de literie (draps, couvertures, matelas);- équipements pour le transport des enfants dans les voitures 

particulières (lits-autos, sièges-autos, rehausseurs, harnais pour voiture);- dispositifs de protection (cache-prise, coin de 

table, entrebâilleur de porte, système d'alarme, veilleuse, protection de four);- objets relatifs à l'alimentation et à la 

préparation des aliments (tétines, biberons, assiettes, gobelets, couverts et produits connexes, chauffe-biberons, 

stérilisateurs);- habillement et articles chaussants pour enfants. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=15E7D587B38C4BC442AB7B4AD3370D4F.tpdjo12v_1?cidTexte=LEGITEXT000006067560&dateTexte=20080903
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- des sièges, anneaux et transats de bain, et des thermomètres de bain, 

- des barrières de sécurité, des harnais et ceintures. 

6.3.1 Lit à barreaux 

Le lit bébé à barreaux doit porter la mention « NF EN 716-1 » et « NF EN 716-2 ». L'espace entre 

chaque barreau doit être compris entre 4,5 cm et 6,5 cm. La hauteur intérieure du lit à barreaux 

doit faire 60 cm minimum, et 30 cm minimum si le sommier est à hauteur réglable. 

6.3.2 Chaises hautes 

La chaise doit être aux normes NF EN 14988-1+A1. Le harnais doit comporter 3 ou 5 points et être 

attaché en toutes circonstances. Ceci ne dispense pas de la surveillance lorsque l’enfant est dans 

sa chaise haute. 

6.3.3 Table à langer 

Les tables, commodes ou plans à langer doivent respecter la norme européenne NF EN 12221-

1+A1. La stabilité est un des points clés ainsi que la présence de protections latérales. Il est 

primordial de ne jamais laisser un tout-petit sans surveillance sur une table à langer, 

particulièrement dès que le retournement est acquis (à partir de 4 mois). 

6.3.4 Porte-bébé et écharpe de portage 

Ils sont réglementés par la norme NFS 54006 ou la mention EN 13209 qui est la norme 

européenne. 

6.3.5 Transat 

Un transat doit répondre à la norme de sécurité NF EN 12790. Cette norme européenne spécifie 

les exigences concernant la sécurité des transats fixes ou pliants destinés aux enfants jusqu'à 9 kg. 

6.4 Sécurité des jouets 

Avant de mettre un jouet sur le marché, le fabricant doit procéder à une analyse des dangers que 

le jouet peut présenter en matière chimique, physique, mécanique, électrique, d’inflammabilité, de 

radioactivité et d’hygiène. Il doit évaluer l’exposition potentielle à ces dangers [193]. Le décret du 

22 février 2010 [194] et l’arrêté du 24 février 2010 [195] s’appliquent en France. 

Les jouets qui sont susceptibles de présenter un danger pour les enfants de moins de trente-six 

mois sont accompagnés d’un avertissement, par exemple : « Ne convient pas aux enfants de moins 

de 36 mois » ou « Ne convient pas aux enfants de moins de 3 ans », ou encore le mot « Attention ! » 

associé au graphique suivant (Figure 11) 

Figure 11-Logo d'avertissement "ne convient pas aux enfants de moins de 36 mois » 
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L’exigence est surtout de mettre un avertissement sur les jouets et jeux : exemples 

"À utiliser sous la surveillance d'un adulte". 

"Afin d'éviter tout risque d'étranglement, enlever le jouet dès que l'enfant tente de se mettre à 

quatre pattes ou de ramper". 

Pour faciliter l’application des textes réglementaires, des normes dites harmonisées ont été 

élaborées. Dès lors que leurs références sont publiées au JO de l’UE, leur respect donne 

présomption de conformité du produit à la législation. 

La Communauté Européenne édite un guide pour les parents : jouets et sécurité quelques conseils 

(disponible dans toutes les langues toy-safety-tips-fr (1).pdf et un guide pour les entreprises toys-

safety-fr.pdf 

Les contrôles sont faits par la répression des fraudes (ou les douanes pour les jouets importés). 

Les risques principaux concernent l’étiquetage, les petites parties détachables, les produits 

chimiques (phtalates ou autres), les jouets électriques à risque de court-circuit ou d’échauffement.  

6.5 Protection contre les noyades 

Bien que les noyades soient hors champ de la saisine, nous reportons ici les normes pour les 

piscines privées qui font partie de l’environnement domestique des enfants. 

6.5.1 Piscines privées 

Les normes concernant les piscines privées sont sous l’immatriculation NF EN 16582-1, -2 et -3. 

La norme 1 précise les exigences générales. La norme 2 précise les exigences spécifiques et la 

norme 3 précise les dispositions sécuritaires relatives aux piscines privées.  

Les piscines privées enterrées sont soumises à une réglementation très stricte. Il est obligatoire 

d’installer au moins l’un des dispositifs de sécurité suivant : abri, alarme sonore en cas de chute, 

couverture de sécurité ou barrière de protection (garde-corps). D’autres normes concernent les 

abris de piscine (NF P 90-309) ; les couvertures (NF P 90-308) les barrières (NF P 90-306) et les 

alarmes pour piscine (NF P 90-307)21.  

Les piscines hors-sols, en l'absence de réglementation spécifique, sont soumises au règlement 

(UE) 2023/988 du Parlement européen et du Conseil du 10 mai 2023 relatif à la sécurité générale 

des produits, conformément à l’article L. 421-2 du code de la consommation.  

Compte tenu des noyades de jeunes enfants qui s’y produisent chaque année, toute baignade dans 

ces piscines doit se faire sous la surveillance constante d’adultes aptes à intervenir rapidement en 

cas de danger. Il est également impératif de condamner l’accès à la piscine après la baignade. 

La DGCCRF recommande par ailleurs : 

 

21 Les propriétaires qui ne satisfont pas à cette obligation encourent des sanctions pénales, notamment une amende 

de 45 000 €. 

 

 

 

file:///C:/Users/sophie.rubio-gurung/Mes%20archives%20locales/Downloads/toy-safety-tips-fr%20(1).pdf
file:///C:/Users/sophie.rubio-gurung/Mes%20archives%20locales/Downloads/toys-safety-fr.pdf
file:///C:/Users/sophie.rubio-gurung/Mes%20archives%20locales/Downloads/toys-safety-fr.pdf
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• Mettre à proximité de votre piscine domestique une perche, une bouée et un téléphone 

pour alerter rapidement les secours en cas de besoin ; 

• Après la baignade, assurez-vous de retirer tous les objets flottants, jouets, bouées, objets 

gonflables, et remettez en place le dispositif anti-noyade ; 

• Équipez vos enfants de bouées, brassards ou maillots flotteurs. L'apprentissage de la nage 

dès le plus jeune âge contribue également à renforcer leur sécurité aquatique ; 

• De manière générale, ne laissez jamais des enfants évoluer dans ou à côté d’un bassin 

sans la surveillance constante d’un adulte apte à intervenir en cas d’urgence. 

6.5.2 Baignoires 

Concernant les noyades en baignoire, les baignoires de bébés doivent répondre à la norme XP S 

54-044. Après saisie la commission de sécurité des consommateurs en 2003 [196] a rappelé dans 

un avis que les anneaux et sièges de bain ne correspondaient pas à cette norme. La 

commercialisation a été suspendue à la suite de plusieurs noyades. 

6.6 Protection contre l’incendie 

Elle relève de l’Article R142-2 du code de la construction [197]. 

Détecteur de fumée 

Chaque logement, qu'il se situe dans une habitation individuelle ou dans une habitation collective, 

est équipé d'au moins un détecteur de fumée. 

Le détecteur est alimenté par piles ou fonctionne à partir de l'alimentation électrique du logement, 

sous réserve dans ce cas qu'il soit équipé d'une alimentation de secours susceptible de prendre le 

relais en cas de dysfonctionnement électrique. 

Le détecteur de fumée doit : 

1° Détecter les fumées émises dès le début d'un incendie ; 

2° Émettre immédiatement un signal sonore suffisant permettant de réveiller une personne 

endormie dans le seul logement où la détection a eu lieu. 

6.7 Protection contre les brûlures  

Équipement de cuisson 

Les fours doivent répondre à la Directive 2014/35/UE – Basse Tension (LVD). 

Elle impose que l’appareil soit conçu de façon à garantir : 

• Sécurité mécanique (porte, charnières, résistance à l’arrachement) 

• Protection contre les brûlures 

• Absence de danger lors d’un usage normal ou raisonnablement prévisible  

La Norme Européenne pour les fours EN 60335-1 prévoit une température maximale de la vitre 

externe : ≈ 60°C pour surfaces accessibles métalliques, ≈ 85°C pour surfaces vitrées (selon 

conditions) 
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Cette recommandation est non obligatoire (aucun pays ne l’a imposé dans sa réglementation), 

c’est donc un choix du constructeur de limiter la température de la porte du four car cela nécessite 

un triple vitrage.  

La Commission de la sécurité des consommateurs a recommandé 60°C comme température 

maximale souhaitable pour les surfaces accessibles. Les mini- fours dépassent largement cette 

limite. 

6.7.1 Eau chaude domestique 

L’arrêté du 30 novembre 2005 fixe la température maximum 

• 50°C maximum aux points d’eau des salles de bain (lavabos, douches, baignoires). 

➝ Objectif : éviter les brûlures rapides, notamment chez les enfants et personnes âgées. 

•  60°C maximum aux autres points d’eau (cuisine, buanderie…). 

Mais l’arrêté de 2005 impose aussi des températures minimales pour éviter la prolifération des 

légionelles : 

• 50°C minimum en tout point du réseau (hors tubes finaux < 3 L) 

• 55°C minimum dans les ballons de stockage ≥ 400 L 

Il n’existe pas aujourd’hui de texte imposant d’équiper tous les robinets domestiques d’un mitigeur 

thermostatique. 

6.7.2 Appareils de chauffage 

Depuis le 1ᵉʳ janvier 2020, les immeubles équipés d’un chauffage collectif doivent être équipés de 

robinets thermostatiques sur les radiateurs. 

Il n’existe pas en France de réglementation imposant une température de surface maximale pour 

les radiateurs domestiques, des poêles ou des cheminées dans les logements privés. 

Aucun texte légal ne fixe une limite de température du foyer, de la vitre ou de l’habillage de 

l’appareil pour les particuliers. 

Les normes d’installation : NF DTU 24.1 et 24.2 imposent : 

• des distances de sécurité entre le poêle/la cheminée et les matériaux combustibles 

(souvent ≥ 8 cm), 

• l’utilisation de matériaux non combustibles (M0/M1) pour les parois proches, 

• des règles strictes pour les conduits, les passages de parois, les protections thermiques. 

Aucun texte obligatoire pour les particuliers n’impose une barrière protectrice, un écran de sécurité 

ou une vitre froide. 

Cependant, ces dispositifs sont fortement recommandés par les pompiers, les assureurs, et les 

fabricants. 
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6.8 Protection contre les accidents électriques  

Les prises à éclipses22 sont obligatoires depuis 1991 dans les logements neufs ou rénovés. Cette 

sécurité n’est cependant pas présente dans des logements anciens non rénovés et sur certaines 

multiprises.  

6.9 La surveillance repose sur la DGCCRF  

Chaque année la DGCCRF réalise un plan national d’enquêtes mise en œuvre par les directions 

déconcentrées. Des signalements sont remontés au niveau national par l’outil SignalConso ou 

Safety Gate au niveau européen. Le e-commerce fait l’objet de plus en plus de contrôles en raison 

d’une qualité moindre des produits en provenance du marché asiatique. Cependant le champ de 

contrôle concerne la conformité du produit et ne peut pas faire face à d’éventuels mésusages. 

La DGCCRF contribue aussi à l’information du grand public, via des campagnes sur son site internet 

relayées par les réseaux sociaux ou des interventions directement dans les médias. 

En cas de rappel d’un produit, il est retiré des lieux de vente, mais il n’est pas toujours possible de 

toucher tous les consommateurs qui l’ont déjà acheté, notamment les crèches ou les assistantes 

maternelles. 

La DGCCRF réalise aussi une veille sur les réseaux sociaux permettant de repérer des produits 

dangereux promus notamment par des influenceurs.  

La DGCCRF fonctionne en réseau avec : 

• Douanes, services vétérinaires, inspection de la santé 

• Laboratoires nationaux 

• Autres ministères selon les risques (Agriculture, Santé, Justice) 

• Associations de consommateurs 

Elle coopère régulièrement avec ces acteurs sur les questions de sécurité des produits et mène 

des enquêtes, diffuse des alertes et coordonne la surveillance des marchés. 

Ce fonctionnement collaboratif constitue une forme centrale d’échanges institutionnalisés sur la 

sécurité des consommateurs. 

  

 

22 Les orifices de ces prises sont fermés par deux petits volets, ces volets ne s'ouvrant que sur la poussée parallèle des 

deux broches de la fiche. Ainsi, si un enfant essaie d'introduire un doigt ou un stylo dans un seul des orifices il ne risque 

rien. 
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7 De nombreuses actions de prévention dispersées, non évaluées et non 

coordonnées 

7.1 Actions des assureurs et mutuelles 

7.1.1 Assurance-prévention 

L'association de prévention des risques du quotidien - Assurance Prévention  

Assurance Prévention est l’association de prévention de France Assureurs qui regroupe 253 

entreprises d’assurance et de réassurance adhérentes de France Assureurs, représentant 99 % du 

marché des entreprises régies par le Code des assurances. 

Elle met en place des actions au nom des assureurs pour sensibiliser les populations aux risques 

de la vie quotidienne dans différents domaines : route, santé, sport et loisirs, AcVC, risques 

naturels, numériques… 

Elle a pour objectif de contribuer à développer une culture de la prévention dans la société.  

L’onglet « Nos conseils pratiques » propose des conseils de prévention des AcVC (brûlures, 

noyades, chutes enfants, étouffements (produits apéritif), jouets, sapin de noël, jardins, cuisine)  

Elle présente notamment une Infographie non téléchargeable intitulée « Prévenir la chute 

accidentelle des enfants à la maison » [198], présentée par pièces et au jardin ainsi que des 

conseils pour les premiers gestes à mettre en œuvre. 

Le dépliant « Éviter les accidents domestiques - Assurance Prévention» concerne aussi les AcVC de 

l’adulte, comporte des numéros des services de secours mais ne comporte pas le numéro national 

du centre antipoison 

Il est important de souligner que France Assureurs réunit régulièrement des représentant(e)s des 

différents préventeurs sur le sujet de la sécurité routière vis-à-vis de laquelle les actions sont 

coordonnées par le ministère de l’Intérieur et plus récemment sur le sujet de la cybermalveillance. 

Cette coordination n’existe actuellement pas concernant la prévention des AcVC. 

7.1.2 Mutuelle Assurance de l’Éducation (MAE) 

La MAE, structure relevant de l’économie sociale et solidaire, spécialisée dans l’assurance scolaire 

et créée en 1932 par des enseignants, dispose d’un agrément avec l’Éducation nationale depuis 

2009, renouvelé en 2024. Elle propose sur son site une liste de conseils écrits sans illustrations 

sur les principaux dangers par pièces du domicile Quels sont les accidents domestiques les plus 

courants ? . Les numéros des services de secours sont cités sauf le numéro national des centres 

antipoison. La page renvoie vers la dernière publication du réseau EPAC de la période 2014-2018 

et vers le téléchargement du Club des enquêteurs face aux dangers de la maison :  

Dangers domestiques en maternelle : Le Club des Enquêteurs cet outil pédagogique a été co-

construit avec le Bureau de la santé et de l’action sociale du ministère de l’Éducation nationale. Il 

est révisé annuellement et s’inscrit dans la feuille de route « Pédiatrie et santé de l’enfant 2024-

2030 » du gouvernement, notamment à travers l’axe visant à faire de l’enfant un acteur de sa 

santé. 

https://www.assurance-prevention.fr/
https://www.franceassureurs.fr/
https://www.assurance-prevention.fr/depliant-eviter-accidents-domestiques/
https://www.mae.fr/prevoyance/guides/accidents-domestiques-courants
https://www.mae.fr/prevoyance/guides/accidents-domestiques-courants
https://www.mae.fr/outils-pedagogiques/le-club-des-enqueteurs
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Ce kit permet de faire travailler les élèves des cycles 1 à 3 lors de la semaine de prévention des 

AcVC qui a lieu tous les ans la 3ème semaine du mois de janvier : Dangers domestiques en 

maternelle : Le Club des Enquêteurs  

Le jeu est téléchargeable gratuitement sur inscription et comprend un guide de mise en situation 

et des fiches pédagogiques pour l’enseignant selon le cycle et la représentation des différentes 

pièces de la maison (cuisine chambre, salon, salle de bain, jardin) où il faut reconnaître un certain 

nombre de dangers. Le kit, mis à jour régulièrement, comporte aussi une carte mémo avec 

numéros des services de secours (sauf celui des centres antipoison) et un diplôme qui sont remis 

à l’enfant. Les parents ou leur représentant(e)s ne participent pas aux discussions sur le choix du 

contenu pédagogique, l’avis d’un expert médical sur les risques illustrés n’a pas été envisagé 

jusque-là. Lors de la 11ème édition de la semaine nationale de prévention (2026), le jeu a fait l’objet 

de 6632 inscriptions pour téléchargement (3700 enseignants et 2500 direct(rice)eur(s) d’école 

dans 101 départements différents soit 250 000 élèves sensibilisés (42 % écoles élémentaires, 

19 % maternelles). Les militants régionaux (enseignants actifs ou à la retraite, pompiers) 

accompagnent les classes.  

Il n’y a pas d’étude d’impact de ces formations car l’outil est utilisé pour l’ensemble des élèves, 

adhérents ou non à la MAE. Il n’y a pas encore de statistiques accessibles sur le temps passé sur 

le jeu. 

La MAE collabore avec les maternelles grâce à l’association générale des enseignant(e)s d’écoles 

maternelles (AGEEM) et soutient l’édition d’une collection d’albums « Maël et Maeva » permettant 

d’aborder les thèmes du sommeil, du harcèlement scolaire, des écrans, la vie affective et 

relationnelle. 

 

7.1.3 L’association prévention MAIF 

La particularité de la MAIF est d’avoir créé en 1980, l’association Prévention MAIF, indépendante 

(reconnue d’intérêt général depuis 2015), association qui comporte 112 antennes régionales 

animées par 1900 bénévoles (ancien(ne)s direct(rice)eurs d’établissements scolaire ou 

enseignant(e)s retraité(e)s). Les nouveaux bénévoles sont formés par les anciens de l’antenne 

concernée, par transmission sous forme non standardisée et certain(e)s bénévoles sont plus ou 

moins experts selon les différents risques. Ces antennes proposent le catalogue officiel des 

formations et des initiatives locales. La très grande majorité des bénéficiaires de leurs actions de 

prévention sont les établissements scolaires (89%). Les actions sont dispensées gracieusement 

sur demande, l’association noue des liens avec les écoles lors de la délivrance du permis piéton. 

Les actions plus spécifiques aux groupes d’âge des 0-4 ans comprennent : 

- « Prudent contre les accidents » : exposition destinée aux enfants âgés de 4 à 6 ans sous forme 

de grandes affiches/tableaux imagés ludiques permettant le repérage des risques au sein des 

différentes pièces de la maison – Il existe un équivalent numérique – Un livret est remis au terme 

de la visite de l’exposition. Ce livret pourrait être amélioré en étant disponible en différentes 

langues, en affichent le numéro d’appel national des centres antipoison. La distribution de 

supports pédagogiques de type autocollants, magnets ou autres objets positionnables dans des 

endroits stratégiques à risque pourrait aussi être envisagée. 

- Riskou® est un livret racontant l’histoire d’un petit magicien et les risques qu’il rencontre. Le livret 

existe en version audio (français), sous forme d’application téléchargeable. Ce support est moins 

plébiscité par les écoles car il nécessite une approche par petits groupes 

https://www.mae.fr/outils-pedagogiques/le-club-des-enqueteurs
https://www.mae.fr/outils-pedagogiques/le-club-des-enqueteurs
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- un imagier reprenant les gestes à faire et ne pas faire 

En 2025, l’association a réalisé 386 interventions concernant 9000 élèves d’écoles élémentaires 

et 1200 enfants en maternelle.  

La MAIF propose par ailleurs sur son site internet des alertes de dangers selon l’âge et le 

développement de l’enfant ainsi qu’une liste des AcVC les plus fréquents sans infographie simple 

et facile à comprendre Sécurité des enfants : nos Conseils de Prévention - MAIF. Le site propose 

une page sur les normes de sécurité des jouets et les précautions d’achat (Jouets pour enfants : 

normes et prévention - MAIF). 

Ma première rentrée des classes - MAIF insiste sur les heures les plus à risque d’AcVC 

« Les heures à risque sont entre 18 h et 20 h. C’est en effet lors du retour à la maison et avant le 

repas du soir que les accidents peuvent se produire. Une nouvelle organisation de rentrée rime 

souvent avec nouvelles habitudes à adopter et un temps de rodage à anticiper : il faut superviser 

les devoirs du plus grand pendant le bain du plus petit, gérer la préparation du repas, sans compter 

la fatigue de la journée. Il est important de prévoir du temps à consacrer à chaque enfant plutôt 

que de tout gérer à la fois. Limitez le nombre d’activités après l’école pour éviter précipitation, 

surcharge mentale, plus de fatigue et donc moins de vigilance ». 

7.1.4 Autres mutuelles 

• La Mutualité sociale agricole (MSA) a édité un livret de conseils sur la sécurité des enfants 

à la ferme. 

 http://picardie.msa.fr/lfp/documents/98875/2220138/Livret+Des+enfants+à+la+ferme.pdf 

• La Mutualité française fédère la quasi-totalité des mutuelles. Sur le site internet national, 

la thématique des AcVC n’est pas traitée. 

Cependant, il existe des initiatives dans les représentations régionales comme celle de l’Occitanie 

en 2020 sous forme d’une brochure  http://occitanie.mutualite.fr/outils/accidents-domestiques-

enfant/ ou le communiqué de presse de celle du centre Val de Loire diffusant le passage de la 

Maison géante en 2017.  

D’autres mutuelles prodiguent des conseils sur leur site internet mais nous n’avons pas identifié 

d’actions spécifiques. 

7.2 Initiatives associatives 

7.2.1 Calyxis 

L’association Calyxis (dont les activités ont cessé en juin 2025) était un centre de ressource et 

d’expertise dédié à la prévention des risques : il avait pour mission de gérer l’observatoire des AcVC 

« MAVIE » 

• Coordination, développement, gestion et administration des données et des études 

statistiques du Recueil des données sinistres auprès des mutuelles d’assurance 

• Coordination, développement, gestion et administration des données et des études 

épidémiologiques de l’Observatoire MAVIE® en partenariat avec l’Institut de santé et de 

recherche médicale (Inserm)  

https://www.maif.fr/conseils-prevention/la-vie-quotidienne/enfants-etudiants/veiller-secu-enfants
https://www.maif.fr/conseils-prevention/la-vie-quotidienne/enfants-etudiants/jouer-reste-un-plaisir
https://www.maif.fr/conseils-prevention/la-vie-quotidienne/enfants-etudiants/jouer-reste-un-plaisir
https://www.maif.fr/conseils-prevention/la-vie-quotidienne/enfants-etudiants/premiere-rentree
https://urldefense.com/v3/__https:/picardie.msa.fr/lfp/documents/98875/2220138/Livret*Des*enfants**Cla*ferme.pdf__;Kysrw6ArKw!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!ieep0BpXh7tbDzkHpWmsCn8I8cnpo1VfbbEHte-svhQj_kDty9O6VxcajXGLLa5AE-ekfDlmkA0Pv_rLH8zZmkUqg2ARVIuiOCPgRHs$
http://occitanie.mutualite.fr/outils/accidents-domestiques-enfant/
http://occitanie.mutualite.fr/outils/accidents-domestiques-enfant/


 

Prévention des accidents de la vie courante des enfants âgés de moins de 5 ans 16 juin 2026 

 

Haut Conseil de la santé publique 

53/141 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

Elle proposait des ateliers de prévention comme « la maison des Grands », « la Maison Tourisk », le 

jeu « Kicétoo »  et a validé les situations présentées dans le jeu PreventoDingo - jeu de prévention 

- sécurité et accidents domestiques pour les 2-5 ans. 

 

7.2.2 Fédération Française de la prévention des risques domestiques (FFPRD)  

Association de formation de formateurs en prévention des risques domestiques, dédiés aux 

animateurs, enseignants et éducateurs (durée 8h), elle propose un programme éducatif pour faire 

de l’enfant un acteur de prévention. Le programme « Bilou le Casse-cou » utilise une mascotte pour 

parler des risques aux enfants destiné aux 6-11 ans mais possible entre 3 et 6 ans. Elle fournit des 

outils (peluche Bilou, guide d’utilisation, fiches actions, visuels interactifs, livrets parents, vidéos 

etc + adaptation aux outremer) 

Principes éducatifs : 

• Identifier les dangers dans son environnement domestique.  

• Adopter des comportements adaptés face aux situations à risque.  

•  Développer des réflexes de prévention et de premiers secours, sans anxiété ni 

dramatisation 

Elle a développé avec la marque de lessive Ariel une « Maison de prévention virtuelle » sous forme 

de jeu immersif Espace vie virtuelle - Outil de prévention . 

Elle prône une approche par la responsabilisation des enfants (mais 6-11 ans), comme vecteur de 

sensibilisation des parents, elle propose un livret d’identification des risques, des conseils de 

prévention surtout orientée sur les gestes de premier secours. 

7.2.3 Plateforme Lumni 

La plateforme Lumni est l’offre de tous les acteurs de l’audiovisuel public (Arte, France Médias 

Monde, France Télévisions, INA, Radio France et TV5Monde) au service de l’éducation pour les 

élèves et les enseignants. Elle propose notamment la série Célestin avec 2 rubriques de prévention 

des AcVC « Les règles de sécurité » et « Attention danger » avec de petites capsules pédagogiques 

et ludiques de 3 mn de dessin animés destinés aux enfants de 5-10 ans mettant en scène des 

situations à risque et les conseils de prévention. Célestin - Vidéos | Lumni 

 

8 Des professionnels insuffisamment formés 

8.1 Les médecins 

La prévention des accidents de l’enfant ne figure pas dans les maquettes [199] de formation 

initiale des diplômes d’études spécialisées (DES) de médecine générale, de pédiatrie, de médecine 

d’urgence, de chirurgie pédiatrique, de santé publique, ni dans 

les  formations spécialisées transversales (FST), de médecine scolaire ou d’urgences pédiatriques. 

https://www.ffprd.fr/piece-de-vie-virtuelle
https://www.lumni.fr/serie/celestin
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Elle n’est pas non plus mentionnée dans les programmes des différents diplômes d’université de 

médecine générale consacrés aux enfants 23. Certains départements universitaires de médecine 

générale (DUMG) y consacrent cependant des heures d’enseignement, des médecins de PMI 

peuvent être sollicités. 

Mais la formation peut prendre un autre vecteur, comme le site pediadoc.fr créé par le DUMG de 

la faculté de médecine de Toulouse, où sont détaillées les actions de prévention à envisager au 

moment des consultations obligatoires de 0 à 6 ans24 .  

La prévention secondaire avec la prise en charge des accidents est déclinée dans les différents 

diplômes d’université relatifs aux urgences pédiatriques25. 

Cependant certaines  thèses de doctorat en médecine ont pour objet la prévention des accidents 

de l’enfant [54,200–202]. 

8.2 Les pharmaciens 

La prévention des accidents de l’enfant ne figurait pas dans les textes relatifs à la formation [203], 

en dehors d’une mention relative à la connaissance des plantes et champignons toxiques [204]. 

Cette mission de reconnaissance des champignons toxiques n'est pas pratiquée par tous les 

pharmaciens d'officine. Les missions de santé publique qui leurs sont attribuées sont de plus en 

plus nombreuses et la mycologie prend de moins en moins de place dans le cursus universitaire 

pharmaceutique. Les pharmaciens se sont alors détachés de leurs connaissances mycologiques, 

sans les actualiser régulièrement, et ne proposent plus systématiquement ce service de 

reconnaissance de champignons26. Le contenu des études pharmaceutiques a été actualisé début 

2026. La formation des pharmaciens d’officine y fait une place importante à la prévention [205], 

ils doivent mener « des actions de prévention et de santé publique », « en s'appuyant sur les 

programmes et plans nationaux de santé publique ».  

La prévention des accidents peut faire aussi l’objet de thèse de doctorat en pharmacie [206]. 

8.3 Les sages-femmes 

Leur formation et leurs compétences ont été étendues à plusieurs reprises [207]. Dans les archives 

de l’Université numérique en santé et sport (UNESS)27, on trouve sur le campus numérique de 

maïeutique de l’Université virtuelle de maïeutique francophone, un cours28 sur la prévention des 

 
23 les diplômes d’université : liste des diplômes mentionnant la santé de l’enfant : http://mon-du.fr/?s=enfant 
24Pediadoc : La santé de l’enfant en premier recours. Prévention et dépistage. 

http://www.pediadoc.fr/categorie/6/prevention-et-depistage 
25 Les diplômes d’urgences pédiatriques : mon DU : La liste de tous les Diplômes Universitaires et Inter Universitaires 

(DU et DIU) http://mon-du.fr/?s=urgences+pédiatriques 

26 Caroline Gravelle. Identification des champignons : rôle du pharmacien d'officine en France et comparaison avec 

d'autres pays d'Europe. Sciences pharmaceutiques. 2024. ⟨dumas-05013891⟩ 
27 L’UNESS est un groupement d’intérêt public (GIP) réunissant 40 universités françaises et l'association France 

Universités, sous tutelle du ministère de l’enseignement supérieur et de la recherche, et propose un environnement 

numérique et une expertise pour accompagner la transformation pédagogique des professions de Santé et du Sport dans 

le cadre de la formation initiale et tout au long de la vie. http://www.uness.fr/qui-sommes-nous  
28Les accidents domestiques http://archives.uness.fr/sites/campus-unf3s-2014/maieutique/UE-

puericulture/accidents_domestiques/site/html/1.html  

https://pediadoc.fr/
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-05013891v1
https://www.uness.fr/qui-sommes-nous
https://archives.uness.fr/sites/campus-unf3s-2014/maieutique/UE-puericulture/accidents_domestiques/site/html/1.html
https://archives.uness.fr/sites/campus-unf3s-2014/maieutique/UE-puericulture/accidents_domestiques/site/html/1.html
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AcVC. Le Conseil national professionnel de Maïeutique avait publié en 2023 un référentiel de 

compétences, détaillant leur rôle en matière de prévention et éducation à la santé et qui faisait 

explicitement référence à la prévention des AcVC du petit enfant  [208]. L’arrêté du 3 juillet 2024 

relatif aux études de sages-femmes l’a de nouveau précisé [209]. 

8.4  Les infirmier(e)s 

La prévention des AcVC n’était pas mentionnée en tant que telle dans l’arrêté du 31 juillet 2009 

relatif au diplôme d’état d’infirmier [210] . Cependant il était précisé dans l’annexe 2 de cet arrêté  

que les infirmier(e)s  devaient acquérir des compétences dans la conception et la mise en œuvre 

d’actions de conseil et de promotion de la santé, et dans la conduite de démarches d’éducation 

pour la santé  [211]. Il est important de rappeler que depuis 2009, les études d’infirmier(e)s ne 

comportent plus que très peu de contenu (0,08% de la totalité des enseignements de la totalité du 

cursus) concernant la santé de l’enfant ce qui explique l’absence de temps dédié aux accidents de 

la vie courante chez l’enfant et leur prévention. 

Le programme du diplôme d’État a été modifié début 2026 [212], et fait de la prévention un 

domaine de compétence spécifique des infirmiers, notamment : « Concevoir et mettre en œuvre 

des projets de promotion, d'éducation et de prévention de la santé auprès d'une personne ou d'un 

groupe de personnes à tout âge de la vie au sein d'un milieu spécifique et notamment dans le 

cadre d'actions de santé publique ». 

8.5 Les puéricultrices  

La formation d’infirmier-ère puéricultrice est encadrée par les arrêtés du 13 juillet 1983 [213] et 

du 12 décembre 1990 [214] relatif à la scolarité et au diplôme d’État de puériculture. L’annexe de 

l’arrêté de 1983 définit la formation des puéricultrices29. : 

S’agissant des accidents, les puéricultrices doivent apprendre l’épidémiologie générale de la 

pathologie accidentelle de l'enfant, ainsi que la prévention et la conduite à tenir devant un 

traumatisme crânien, des brûlures, l’inhalation d’un corps étranger et l’ingestion de substances 

toxiques. Elles doivent être capables de mener « des actions de prévention, d’éducation et de 

recherche auprès de parents, d’enfants, d’autres élèves en formation, et de professionnels 

concernés par l’enfant ». 

La prévention des accidents peut faire l’objet de mémoires pour l’obtention du diplôme de 

puéricultrices [215]. Mais ils ne sont que peu répertoriés. 

8.6 Les auxiliaires de puériculture 

Leur formation est définie par l’arrêté du 10 juin 2021 modifié en 2023 [216] et ses annexes. 

 
29 Ministère des Affaires sociales et de l’intégration : Programme des études préparant au Diplôme d’Etat de 

puéricultrices :http://ifms.chu-montpellier.fr/fileadmin/Minisites/ifms/puer/programme-des-etudes-arrete-

19830713.pdf 

https://ifms.chu-montpellier.fr/fileadmin/Minisites/ifms/puer/programme-des-etudes-arrete-19830713.pdf
https://ifms.chu-montpellier.fr/fileadmin/Minisites/ifms/puer/programme-des-etudes-arrete-19830713.pdf
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Elles doivent identifier les risques lors de l’accompagnement de l’enfant dans les activités de sa 

vie quotidienne et de sa vie sociale, mettre en œuvre  des actions de prévention adéquates, et 

collaborer avec les infirmiers, en intégrant notamment la prévention des risques des AcVC [217]. 

8.7 Formation continue des professionnels de santé 

Il n’y a pas de formation répertoriée sur les AcVC sur le site de l’Agence nationale du développement 

professionnel continu (ANDPC) pour les années 2023 à 2026. Mais ce thème n’était pas listé dans 

orientations nationales prioritaires définies par le ministère chargé de la santé [218]. 

Différents organismes proposent des formations ou des guides sur la prévention des AcVC de 

l’enfant, comme le Centre national de la formation conseil en entreprise (CNFCE) qui propose une 

formation à toute personne travaillant auprès de jeunes enfants30, mais aussi des conseils 

départementaux [219] , des assurances et des mutuelles, des associations privées... 

8.8 Les assistantes maternelles 

Leur agrément est délivré par la Protection maternelle et Infantile (PMI) de leur secteur et 

notamment après une (des) visites de leur domicile par une puéricultrice. À l’acceptation de 

l’agrément et dans les mois suivant l’accueil du premier enfant, elles doivent suivre une formation 

dédiée incluant la prévention des AcVC. La formation est définie dans le Code de l’action sociale et 

des familles. Elle est organisée par le conseil départemental ou par un établissement de formation 

agréé [220] et suivie par le service de PMI. La formation inclut des modules sur la prévention des 

AcVC, les gestes de premiers secours, et la sécurité alimentaire.  

Les assistantes maternelles (AM) doivent être notamment sensibilisées aux risques d'intoxication 

et aux mesures de prévention à mettre en place [221] [222]. 

Un travail de thèse mené en 2015 [94] auprès de 56 AM divisées en 4 groupes a évalué cette 

formation et les besoins exprimés par les AM. Si aucune n’avait relaté de survenue d’accidents à 

leur domicile, 57% d’entre elles étaient énormément ou très préoccupées vis-à-vis du risque et 

18% considéraient avoir été très bien informées, 71% assez bien. Dans leur perception et définition 

de l’accident, elles citaient systématiquement le caractère imprévisible. Un seul groupe évoquait 

le manque d’attention dans la survenue. Un certain nombre d’éléments sécuritaires de leur 

domicile n’avaient pas été repérés après visite de la puéricultrice lors de la demande d’agrément 

pour 14 AM parmi lesquelles trois habitats contenaient des plantes toxiques et/ou produits 

ménagers accessibles. Après la formation, elles identifiaient un peu mieux les dangers et surtout 

les mesures préventives. À la suite de la formation, 36% d’entre elles ont acquis des systèmes 

sécuritaires supplémentaires notamment des armoires à pharmacie fermant à clé. 
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8.9 Les Techniciens de l'Intervention Sociale et Familiale (TISF)  

Les TISF doivent suivre une formation spécifique reconnue par l'État, et obtiennent le Diplôme 

d'État de Technicien de l'Intervention Sociale et Familiale (DETISF). Cette formation inclut des 

modules sur la prévention des risques sociaux, éducatifs et sanitaires, y compris les 

intoxications [223,224]. 

8.10 Les Agents Territoriaux Spécialisés des Écoles Maternelles (ATSEM) 

Les ATSEM [225] doivent être titulaires du CAP Accompagnant éducatif petite enfance 

(anciennement CAP petite enfance) [226], dont le programme prévoit, dans la prise en charge de 

l’enfant à domicile, la prévention des AcVC. 

8.11 Les professeur(e)s des écoles  

Ils doivent depuis 2006 être titulaires d’une attestation de formation aux premiers secours pour 

passer le concours [227] . 

8.12 Les direct(rice)eurs d’établissements scolaires 

Ils doivent en cas d’accident, organiser la prise en charge de l’enfant conformément au Protocole 

national sur l’organisation des soins et des urgences dans les écoles et les établissements publics 

locaux d’enseignement [228] . 

8.13 Les professionnels autorisés à exercer dans les modes d'accueil du jeune enfant 

La liste en est définie par l’arrêté du 29 juillet 2022 [229].   

Outre les médecins, les puéricultrices, sages-femmes, auxiliaires de puériculture, infirmier(e)s, 

assistantes sociales, etc.qui peuvent exercer des fonctions de direction des structures [230], ils 

sont très nombreux venant d’horizons divers à pouvoir participer à l’accueil des jeunes enfants. En 

fonction de leur formation et de leur exercice antérieur, ils doivent bénéficier d’un parcours 

d’intégration pendant leur première année d’exercice. 

 

 

 

 

  



 

Prévention des accidents de la vie courante des enfants âgés de moins de 5 ans 16 juin 2026 

 

Haut Conseil de la santé publique 

58/141 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

2ème partie-Stratégie multimodale de prévention 

des accidents de la vie courante 

1 Moyens et stratégies efficaces de prévention  

1.1 Cadre général 

La prévention est collective et ne relève pas de la seule responsabilité des parents, des tuteurs ou 

des personnes ayant la garde des enfants, elle concerne aussi les fabricants, les politiques, les 

designers de l’environnement, les communautés de territoire, les professionnels de santé et de 

l’enfance, l’Éducation nationale. Les stratégies clé de prévention combinent des modifications 

environnementales et comportementales qui peuvent être atteintes grâce à l’application du 

principe des trois « E » [51]. 

 

Principe des trois « E »  

Développé au Canada par le programme Parachute (voir paragraphe 2.4), ses axes associent :  

« Enforcement » :  par la législation, la régulation et les normes de fabrication des produits, des 

substances, des médicaments et le développement de politiques de prévention, 

« Engineering » : par le développement  des stratégies de prévention passives par la production de 

produits plus sûrs, la mise en place de modifications sécuritaire, et la sécurisation de 

l’environnement [51,141,231], 

« Education » : par l’information, l’acquisition et le renforcement des connaissances des parents ou 

tuteurs légaux, des enfants, des professionnels de l’enfance par tout moyen d’information, de 

pédagogie et d’entretien des connaissances autour des risques et des moyens de prévention. 

Le tableau ci-dessous synthétise des exemples de stratégies possibles selon le principe des 

trois « E » (d’après Oono M et al. [141]) et selon les 5 thèmes identifiés comme barrières (Voir plus 

haut) : 

Tableau 3- Exemples de stratégies possibles selon le principe des trois « E » (d’après Oono M et al. [141])  : 

« Enforcement » « Engineering » « Education » 

-Faire appliquer des lois/décrets 

existants en termes de 

prévention des AcVC 

-Modifier le règlement intérieur 

de copropriété pour les locataires 

(possibilité de percer murs, de 

poser barrière d’escaliers même 

si risque d’égratignures de 

l’escalier) 

-Légiférer sur le standard de 

fabrication des téléviseurs avec 

-Développer des systèmes de 

protection dont l’ablation 

n’abîme pas le matériel/meubles 

-Développer des systèmes de 

protection child-resistant 

(l’enfant ne peut pas les ôter 

constamment) 

-Développer des systèmes de 

protection esthétiquement 

attractifs pour une meilleure 

adoption 

-Promouvoir une information 

orale, écrite, interactive, facile à 

comprendre sur la connaissance 

des risques 

-Promouvoir l’information et la 

diffusion sur les systèmes de 

protection disponibles 

-Modifier la perception de l’utilité 

des équipements sécuritaires 

-Cibler l’école, les communautés 

de territoire 



 

Prévention des accidents de la vie courante des enfants âgés de moins de 5 ans 16 juin 2026 

 

Haut Conseil de la santé publique 

59/141 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

mise en place de système anti-

bascule 

-Limiter le coût des systèmes 

sécuritaires 

-Proposer un coût réduit ou 

coupons de réduction pour leur 

acquisition en particulier pour les 

familles défavorisés 

-Développer des systèmes de 

fermeture automatique des 

barrières protectrices d’escaliers 

 

-Impliquer les personnes 

ressources clés (décideurs 

politiques, législateur, 

journalistes, médecins, PMI, 

éducateurs, etc.) 

-Informer et promouvoir la 

déclaration de produits ou 

matériels défectueux 

 

Ce principe des 3 « E » initiaux a évolué avec l’inclusion de 4 « E » supplémentaires :  

« Economic » : par exemple promotion des bonnes pratiques en réduisant le coût de certaines 

assurances pour celles/ceux qui les mettent en œuvre,  

« Empowerment » stratégie d’appropriation individuelle de l’information et des mesures de 

prévention (exemple du programme ALTER au Canada (voir chapitre 2.3), 

« Environment » par modifications structurelles pour prévenir les évènements (par exemple dans la 

sécurisation des aires de jeux),  

« Equity » : les stratégies préventives et la prise en charge  doivent pouvoir s’adresser en priorité 

aux enfants les plus à risque d’AcVC [232]. 

 

Prévention active versus passive 

La prévention active est dépendante de l’individu (parents, personnes en charge de la garde de 

l’enfant) dans la mise en œuvre de mesures de protection (par exemple mettre hors de portée les 

produits toxiques, les refermer et les ranger systématiquement après usage ; attacher l’enfant 

installé sur une chaise haute à l’aide des dispositifs sécuritaires). Cette modalité est sujette à 

variation dans la compliance à le faire selon la disponibilité mentale, le niveau de stress, la fatigue 

ou la survenue d’événements inattendus. 

La prévention passive relève de modifications réglementaires, normatives, structurelles, 

environnementales, elle est indépendante d’une action individuelle et produit un niveau de 

protection générale de la population cible (par exemple la mise en place de système de fermeture 

child-resistant, les prises électriques murales à éclipse). Cependant pour beaucoup d’AcVC, les 

interventions passives n’existent pas (par exemple vis-à-vis du risque de noyade durant le bain qui 

suppose une surveillance constante) ou ne sont pas généralisées en l’absence de loi ou décret 

l’obligeant (exemple des portes de four froides). 

Pour ces raisons, la réflexion actuelle s’oriente vers des stratégies intégrées résumées par une 

approche active de prévention passive (par ex. remettre un bouchon sécurisé sur le produit après 

chaque utilisation implique des modifications structurelles passives (bouchon) et une adaptation 

de comportement) ; l’association des deux est plus efficace [231]. 

Modèle du fromage suisse (Swiss cheese model) 

La plupart des AcVC sont évitables et suivent des schémas reproductibles. Le modèle du « fromage 

suisse » (ou des plaques trouées) développé par James Reason  [233] offre un cadre simple pour 

représenter la gestion systémique des risques, ce modèle a été largement utilisé pour l’analyse 

des erreurs humaines liées aux soins. Il explique comment un enchaînement d’évènements 

indésirables et de défauts (trous) dans un système complexe peut conduire à un accident si les 
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mécanismes de protection (plaques) sont défaillants. Les défaillances (trous) peuvent être actives 

(actes insécuritaires) ou latentes (design, structure, réglementation, législation). La multiplication 

des tranches/plaques réduit la vraisemblance d’alignement des trous. Le nombre et la taille des 

trous représentent les déterminants sociaux en santé. Le comblement ou la réduction du nombre 

de trous permet de réduire l’alignement et le risque d’accidents ou de décès. L’application de ce 

modèle à l’accidentologie pédiatrique a été reprise par Kendi et al. [154] et Pugliese BJ et al.[234]. 

Cette approche intégrée permet de comprendre l’ensemble des facteurs en cause, de repérer des 

facteurs inconnus jusque-là, d’améliorer et mieux cibler les axes de prévention par type 

d’accidents. (Figure 12) 

 

Figure 12- Modèle du fromage suisse (Swiss cheese model) d’après Reason J [233] et son application à l’accidentologie 

domestique avec des exemples de couches protectrices et de contributions (trous) à l’accident 

1.2 Fabrication (Engineering) 

1.2.1 Production de produits plus sûrs 

La réglementation et les contrôles de son application améliorent la sécurité des produits. 

Cependant la réglementation met du temps à s’adapter à de nouveaux produits et de nouvelles 

habitudes de consommation.   

L’exemple des dosettes ou pods de lessive, développé dans le rapport du HCSP sur la prévention 

des intoxications [1], montre comment l’industrie peut être partie prenante de la sécurité des 

enfants en apportant des solutions techniques en réponse à une alerte sans attendre forcément 

une réglementation contraignante. 

Dans le domaine des AcVC en général, de nombreuses mesures industrielles améliorent la sécurité 

des produits mais ne sont pas obligatoires.  

Quelques exemples : 

• Les fours à porte froide ou à porte tempérée évitent les brûlures au contact du four. 
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• Les portes équipées de protège-charnière évitent l’écrasement des doigts. 

• Les tables équipées de protège-coins saillants 

 

1.2.2 Sécurisation de l’environnement  

Le matériel de « sécurité enfants » est en vente pour les particuliers dans la plupart des magasins 

de bricolage, d’ameublement ou des plateformes de vente en ligne. Parfois vendu en kit complet 

pour un prix compris entre 10 et 20 €. Ces protections permettent de sécuriser toutes les 

ouvertures contre les chutes ou l’accès à des produits dangereux (fenêtres, placards, tiroirs, 

réfrigérateurs), de protéger contre les traumatismes comme les doigts coincés dans les portes, les 

coups sur les angles de meubles, le basculement des meubles, d’éviter l’introduction des doigts 

dans les prises, les brûlures, les chutes dans les escaliers. Une liste non exhaustive est proposée 

en annexe 5. 

1.3 Éducation-information (Education) 

1.3.1 Information et approche éducative, pédagogique des parents  

Les supports d’information sont indispensables pour élever le niveau de connaissances des 

parents et des personnes en charge de la garde d’enfants. Les supports d’information peuvent 

prendre l’aspect d’enseignement classique, de fiches, de posters placés dans des zones 

fréquentées par les familles, de messages sur les réseaux sociaux, de vidéos, d’applications sur 

smartphone, de jeux virtuels.  En France, selon une enquête de l’Unaf [110], les parents indiquent 

que des messages donnant des mises en situation, des astuces pour mieux protéger leur enfant 

sont plus efficaces. 

1.3.1.1 Supports écrits (brochures, fiches etc.) 

Le carnet de santé, excellent support de diffusion auprès des parents, dans sa version papier 

actuelle, comporte des conseils de prévention, « Protégez votre enfant » sur les pages 25 à 27, 

mais qui ne sont pas organisés par risque selon le groupe d’âge [235]. Une thèse de médecine de 

2022 a analysé en Haute-Normandie, auprès de 194 parents, leur connaissance des conseils de 

prévention contenus dans le carnet (dans sa version précédente) [236] ; 90%  des parents disaient 

les avoir lus mais seulement 40% de ceux qui les avaient lus déclaraient les appliquer. La catégorie 

socio-professionnelle ou le nombre d’enfants ne semblaient pas influencer cette connaissance. 

L’étude du sexe du parent répondeur a montré une meilleure connaissance de ces conseils par les 

femmes comparés aux hommes mais ces derniers étaient minoritaires (n=50) dans l’étude. 

La brochure spécifique proposée par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

(Inpes) (Protégez votre enfant des accidents domestiques - Brochure).  Cette brochure 

particulièrement complète et didactique mériterait d’être reprise, mise à jour dans son contenu et 

sa présentation graphique pour être distribuée en crèche, en PMI, en salle d’attente chez le 

médecin/pédiatre de famille, par les TISF ou encore aux urgences mais aussi être accessible en 

version électronique sur le site des 1000 premiers jours ou autres réseaux sociaux, site 

d’assureurs ou mutuelles. En page de couverture figurait un slogan d’accroche « Un réflexe en plus, 

un risque en moins » favorable à un ancrage mémoriel [106] associé au symbole de la 

Chouette.(Figure 13). 

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/brochurepdf-1b23.pdf
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Figure 13-Logo du groupe Chouette 

Depuis la dissolution de l’Inpes en 2016, dont les missions ont été reprises par Santé publique 

France, il n’existe pas d’équivalent de même niveau en version papier ou sur le site internet, ce 

champ pourrait être mieux investi.  

1.3.1.2 Sites internet 

De même, Santé publique France, sur le site des 1000 premiers jours (http://www.1000-premiers-

jours.fr ), informe les parents de jeunes enfants en leur donnant des astuces adaptées à l’évolution 

de leur enfant dans une présentation interactive mais ne développe pas l’ensemble des risques en 

fonction de l’âge puisque le site est dédié à la période de la conception à l’âge de 2 ans. 

1.3.1.3 Jeux en ligne 

Le jeu d’exploration ou serious game Zéro Accident : Un Jeu d'Enfant! a été créé par le Centre de 

simulation pour l'apprentissage des sciences de la santé (CESIM) de l’Université de Bretagne 

Occidentale en collaboration avec l’INC.  Le projet a été porté par un collectif de professionnels de 

santé et des experts ministériels, avec des associations. Gratuit, accessible sur tablette, 

smartphone et sur ordinateur. Il s’agit d’identifier les dangers domestiques (chutes, noyades, 

intoxications, etc.) et de choisir les bonnes mesures de protection, sous forme de quiz. Le jeu a été 

testé pendant son développement auprès de sages‑femmes et de puéricultrices et ajusté en 

conséquence.  

L’INC a aussi créé le jeu « Théo et Léa une journée à la maison »  http://www.inc-

conso.fr/content/jouez-avec-theo-et-lea-1. Ce jeu, dans sa mise en œuvre, a inclus dans son comité 

pédagogique des associations de consommateurs.  

L’INC disposait par ailleurs d’une pédagothèque recensant l’analyse sur quinze ans et avis par des 

consommateur, des professionnels et des experts, de 800 outils, celle-ci n’a pas été poursuivie 

faute de moyens financiers. 

1.3.1.4 Réseaux sociaux 

Les réseaux sociaux ou des groupes de paroles ou encore des forums en ligne existent également, 

les parents peuvent parler entre eux de ces sujets ou échanger des astuces qu’ils ont pu mettre 

en place pour sécuriser leur environnement domestique 

( exemple http://forum.parents.fr/t/quand-on-surprotege-trop-nos-enfants/568174/7 ou encore 

http://www.reddit.com/r/ParentingFR/comments/17arahq/racontez_moi_vos_accidents_domes

tiques/ ). 

 

https://www.1000-premiers-jours.fr/
https://www.1000-premiers-jours.fr/
https://1000jours.fabrique.social.gouv.fr/zeroaccident/index.html
https://www.inc-conso.fr/content/jouez-avec-theo-et-lea-1
https://www.inc-conso.fr/content/jouez-avec-theo-et-lea-1
https://forum.parents.fr/t/quand-on-surprotege-trop-nos-enfants/568174/7
https://www.reddit.com/r/ParentingFR/comments/17arahq/racontez_moi_vos_accidents_domestiques/
https://www.reddit.com/r/ParentingFR/comments/17arahq/racontez_moi_vos_accidents_domestiques/
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1.3.1.5 Expérience immersive 

Le soutien à la parentalité peut passer par une expérience immersive visant une meilleure prise de 

conscience des potentialités de risque d’accidents de leurs jeunes enfants. À ce titre l’exposition 

itinérante de la « maison géante® » par PREVENT’Eure [237] est un bon exemple de ce qui peut 

être utile dans le cadre d’une sensibilisation parentale. 

1.3.1.6 Supports vidéo 

 

En 2009, Morrongiello et al. [238] avait utilisé le support vidéo auprès de mères d’enfant de 2 à 5 

ans et montré que les images accompagnées de texte lus en direct étaient préférées, les images 

« choc » de situations réelles aux urgences ou de réanimation de noyades au bord d’une piscine, 

d’enfants brûlés, avec bandage ou béquilles suscitaient des émotions désagréables mais jugées 

nécessaires pour intégrer la gravité du risque. Ce type de support peut donc être efficace pour 

augmenter les connaissances, évoquer des changements positifs des croyances et attitudes, et 

conduire à un engagement à modifier/majorer les pratiques de supervision/surveillance.  

L’utilisation de vidéos montrant une vue de pièces avec des risques depuis la hauteur d’un adulte 

(170cm) et de la hauteur d’un enfant (90 cm) ont démontré que les parents identifiaient plus de 

risque à hauteur d’enfants qu’à hauteur d’adultes [239].  

 

Concernant la prévention des morsures de chien, les interventions utilisant les vidéos ont été 

reconnues comme les plus efficaces pour élever le niveau de connaissance sur les mesures 

sécuritaires mais les échanges verbaux de personne à personne sont plus efficaces pour 

encourager les comportements sécuritaires [240].  

Tous ces supports et jeux devraient bénéficier d’une plus grande visibilité auprès des parents et 

contribuer au développement d’actions avec différents opérateurs (PMI, associations, acteurs de 

la prévention, etc.). Voir annexe 6. 

1.3.2 Visites à domicile 

Les visites à domicile sont les plus efficaces en termes de changement de comportement des 

parents pour l’adoption de mesures sécuritaires [116,241].  

L’association des visites du domicile à un entraînement à la reconnaissance des risques 

augmentent l’utilisation des dispositifs de sécurité mais ne diminuent pas forcément le nombre 

d’accidents car beaucoup ne peuvent être prévenus par des systèmes de protection et demandent 

des modifications comportementales et de niveau de surveillance [241,242].  

Pour ces raisons, des stratégies multimodales ont été développées. 

 

1.3.3 Éducation, pédagogie auprès des enfants  

 

Il existe différents supports pédagogiques pour sensibiliser les enfants dès la maternelle aux 

dangers de la maison.  

L’Éducation nationale a mis en place un programme intitulé « Apprendre à porter secours » destiné 

aux élèves du cycle 1 au cycle 3 en application de la Circulaire du 24 mai 2006 relative à l'éducation 

à la responsabilité en milieu scolaire [243] et dont le contenu est disponible sur le site Éduscol 

[244]. Du cycle 1 au cycle 3, dans le cadre de l’éducation à la santé, l’élève apprend à adopter une 

attitude de prévention, à se protéger et protéger autrui, à alerter et à intervenir.  
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Le dispositif est complété par la semaine nationale de la prévention à l’école (11ème édition en 

2026) en partenariat avec la Mutuelle Assurance de l’Éducation (MAE). Cette dernière propose aux 

enseignants un jeu interactif, développé avec le Ministère chargé de l'éducation nationale : « Le 

Club des Enquêteurs face aux dangers de la maison » (voir chapitre 7.1.2) [245]. Les 

enseignant(e)s sont informées de la date de cette semaine via Eduscol, ils ont la possibilité de 

s’inscrire et télécharger le jeu proposé par la MAE. En 2026, 250 000 élèves ont été sensibilisés 

durant la semaine nationale de prévention (maternelle au CM2, 3 à 11 ans) soit un peu plus de la 

moitié des élèves en écoles élémentaires publiques [246]. 

 

Sur le site Eduscol, des outils et ressources pédagogiques existantes sont proposés aux 

enseignants. Au niveau maternelle et primaire (cycle 1 et 2), des outils développés par l’Association 

Prévention de la MAIF Riskou® [247] et « Prudent contre les accidents ». Cette exposition destiné 

au cycle 1, composée de 6 triptyques, immerge les enfants dans les pièces principales de la 

maison [248]. La version sur pieds leur permet d’être à hauteur des dangers qu’ils doivent y 

trouver, (le matériel est prêté par la MAIF sur demande). Une mallette de sécurité « la malle aux 

dangers » est un autre moyen que chaque enseignant peut constituer à partir d’une fiche 

pédagogique (voir chapitre 7.1.3). 

La préoccupation de l’Éducation nationale est double : fournir des outils aux enseignants et 

préparer les enfants dans la mesure où la prévention des AcVC s’intègre dans une logique plus 

large d’éducation à la sécurité.  

Bien que les projets soient de plus en plus nombreux concernant le programme « Apprendre à 

porter secours », il n’était pas mis en place dans la majorité des classes en 2015 [249] : 76% des 

enseignants ayant répondus au questionnaire déclaraient n’avoir jamais enseigné le secourisme 

dans leurs classes. Différentes causes étaient évoquées par les enseignants sondés (n=50) : 

26,4 % ne pensaient pas en avoir les compétences et 20,7% ne savaient pas comment s’y prendre. 

Une part importante de ces enseignants ne se sent pas capable d’enseigner ce dispositif. Ils sont 

17% à estimer ne pas avoir le temps de le mettre en œuvre. Il n’existe pas à notre connaissance 

de statistiques publiées plus récentes. Le développement des gestes de premier secours au collège 

étant prioritaire, cela peut réduire le temps consacré aux plus jeunes en primaire. La DGESCO 

concède une mise en œuvre inhomogène du programme sur le territoire, un portage académique 

hétérogène et n’a pas connaissance de l’effectivité réelle de celle-ci dont la vérification revient aux 

inspect(rice)eurs académiques et conseiller(e)s pédagogiques. Elle ne dispose pas d’éléments 

précis à l’échelle nationale sur l’appropriation de cet enseignement par les enseignants. 

La DGESCO souligne le manque de visibilité sur ce qui fait sens ou non vis-à-vis de la prévention 

des AcVC, un manque de ressources adaptées aux enfants. La Maison géante n’est pas promue 

car méconnue, les initiatives à l’échelle départementale ne sont pas toujours connues de 

l’Éducation nationale. Le mode de communication sous forme d’exposition ludique est apprécié 

pour sensibiliser parents et enfants. 

La DGESCO précise qu’elle n’a pas vocation à s’inscrire comme prescripteur auprès des parents et 

que la prévention est surtout faite à l’occasion de jeux, de moments informels (récréation, repas, 

sorties, etc.) si bien que le nombre moyen d’heures dédiées ne peut être précisé. Cependant, il 

semble clair que dans le programme « apprendre à porter secours », la prévention des AcVC, est 

moins investie que l’apprentissage des premiers secours. 

Le jeu en ligne « Théo et Léa », développé par l’INC, est destiné aux enfants de 3 à 6 ans, pour jouer 

idéalement avec un parent. L’objectif est d’identifier, de façon ludique et pédagogique, les dangers 



 

Prévention des accidents de la vie courante des enfants âgés de moins de 5 ans 16 juin 2026 

 

Haut Conseil de la santé publique 

65/141 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

potentiels dans chaque pièce de la maison (cuisine, salon, chambres, jardin, salle de bain). À la fin, 

un diplôme peut être imprimé et colorié ; des fiches‑conseils sont téléchargeables pour travailler 

avec l’enfant. Ce jeu, a rencontré un fort succès et a été traduit en plusieurs langues (anglais, 

espagnol, corse, arabe). Jouez avec Théo et Léa | Institut national de la consommation. 

1.3.4 Approches de santé communautaire 

Au-delà des supports adressés individuellement aux parents, les stratégies éducatives gagnent à 

s’inscrire dans une approche de santé communautaire, qui constitue l’un des cinq axes de la 

Charte d’Ottawa pour développer la promotion de la santé :  « renforcer l’action communautaire » 

[250] . Plutôt que de viser le seul comportement de chaque parent, elle agit sur les normes sociales 

partagées au sein d’un milieu de vie. Ainsi, ce que la sécurité de l’enfant a de « normal », d’attendu 

est valorisé collectivement, Associée à une approche participative et expériencielle plutôt qu’à une 

information descendante, cette approche communautaire favorise l’appropriation de nouvelles 

normes collective, en écho au rôle de la norme sociale dans la théorie du comportement planifié.  

Elle a vocation à mobiliser les différentes parties prenantes d’un territoire (collectivités locales, 

PMI, services et lieux d’accueil de la petite enfance, associations, professionnel(le)s de proximité 

et habitant(e)s eux-mêmes) autour d’objectifs partagés, en s’appuyant sur la participation, le 

partage des pouvoirs et des savoirs et l’intersectorialité. Cette stratégie permet un « aller vers » qui 

en fait un levier privilégié pour atteindre les familles les plus éloignées des dispositifs de prévention 

et réduire les inégalités sociales de santé.  

Cette stratégie a fait ses preuves : le modèle des communautés sûres (WHO Safe Communities), 

évalué dans une revue Cochrane, est associé à une réduction des taux de traumatismes dans 

plusieurs collectivités, même si l’hétérogénéité des protocoles invite à la prudence quant à la 

généralisation [251]. Des ressources méthodologiques outillées sont disponibles pour structurer 

une telle démarche collective : les huit repères de la démarche communautaire en santé élaborés 

par le SEPSAC à partir des pratiques belges, françaises et espagnoles [252] , ainsi que l’ouvrage 

de référence et les outils d’auto-évaluation de l’Institut Renaudot [253](Institut Renaudot, 2001). 

À ce titre, l’expérimentation d’actions communautaires de prévention des AcVC, articulées aux 

dispositifs existants (1000 premiers jours, PMI, lieux d’accueil enfants-parents) et inclues dans une 

stratégie multimodale, mériterait d’être encouragée et évaluée. 

Au niveau territorial, les Contrats locaux de santé (CLS) constituent un cadre indiqué pour 

coordonner l’ensemble de ces acteurs — collectivités, PMI, Éducation nationale, professionnel(le)s 

de santé, acteurs associatifs et habitant(e)s — autour de la prévention des AcVC, en jouant un rôle 

de « chef d’orchestre » à l’échelle d’un territoire et en articulant les actions avec les autres 

dispositifs existants (1000 premiers jours, ateliers santé ville, etc.). 

 

1.3.5 Communication dans les médias 

L’Institut national de la consommation (INC), disposait de plusieurs outils de communication un 

site internet, le magazine « 60 Millions de consommateurs » et l’émission « Consomag » sur France 

Télévisions. 

Le ministère de la santé a demandé en 2020 au professeur Courbet d’élaborer une stratégie de 

communication pour la prévention des AcVC  [106]. (Voir chapitre 4) 

1.4 Rôle des professionnels  

https://www.inc-conso.fr/content/jouez-avec-theo-et-lea-1
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Pour certains auteurs [254,255], évaluer les risques d’accidents/blessures et conseiller 

préventivement les parents doit faire partie des visites médicales obligatoires mais aussi être 

prodigué par les professionnels de service d’urgence lors de la prise en charge d’un enfant victime 

d’un accident. Aux États-Unis, l’American Academy of for Pediatrics (AAP) recommande aux 

pédiatres d’éduquer les parents vis-à-vis des risques de chute de leur enfant jusqu’à l’âge de 5 

ans. Cependant, la durée d’une consultation, le nombre de sujets à aborder, les connaissances du 

médecin et son niveau de confort pour délivrer des conseils spécifiques, la charge administrative, 

rendent difficile la constance dans la délivrance des conseils et il en résulte une grande variabilité 

des pratiques.  

Tout support pédagogique facilitant cette approche, permettant de bien évaluer les risques et de 

mieux cibler les familles les plus vulnérables est essentiel. C’est le cas en particulier des check-

lists, des supports vidéos (efficaces pour augmenter le niveau de connaissance et appréhension 

des risques) mais aussi des entretiens individuels efficaces pour modifier, encourager l’adoption 

de comportements sécuritaires [240]. 

Des fiches de conseils pratiques par tranche d’âge sont proposées pour aider les praticiens par 

l’AAP aux Etats-Unis (programme TIPP voir paragraphe 2.6) ou Parachute au Canada, elles 

comportent des trucs et astuces utiles aux parents et peuvent leur être remises à l’occasion de 

visites systématiques ou après un accident. Des fiches plus spécifiques peuvent être élaborées 

concernant les enfants avec besoins spécifiques, plus à risque de se blesser par difficultés 

comportementales et/ou physiques dans la reconnaissance des risques et/ou pour 

communiquer/s’échapper lors d’une mise en danger. 

Ces moments privilégiés sont aussi essentiels pour aborder et démonter les représentations 

erronées et les préjugés vis-à-vis des risques grâce à des aides cognitives  [254]. 

 

1.4.1 Rôle de la PMI  

Depuis 80 ans, les centres de Protection maternelle et infantile (PMI) jouent un rôle indispensable 

et essentiel à plusieurs niveaux : le repérage et le suivi de familles à risque (mère isolée, jeune, 

famille défavorisée, conduites addictives, etc. l’organisation de visites à domicile permettant une 

évaluation précise des risques, la formation et la validation des demandes d’agrément des 

assistantes maternelles incluant la visite de leur domicile. Ces centres gratuits sont experts dans 

la prévention et la protection. La puéricultrice de PMI met en œuvre des actions concrètes et 

structurées pour prévenir les AcVC chez le jeune enfant.  

Les professionnels de PMI (puéricultrices, médecins, sages-femmes) intègrent systématiquement 

la prévention des accidents dans les consultations prénatales et infantiles. Lors des consultations 

en centre PMI, elle réalise des temps d’éducation à la santé individualisés : repérage des risques 

liés à l’âge, conseils pratiques sur l’aménagement sécurisé du domicile (barrières d’escalier, 

rangement des produits ménagers, sécurisation des fenêtres, température de l’eau), et 

sensibilisation aux conduites à tenir en cas d’accident. Ils accompagnent les parents dans la 

compréhension du développement de l’enfant et des risques évolutifs : prévention de la mort 

inattendue du nourrisson, des chutes lors des acquisitions motrices, des brûlures, intoxications, 

noyades, électrocutions ou étouffements. Les conseils sont adaptés à l’âge de l’enfant, aux 

conditions de logement et aux ressources de la famille. 

Les visites à domicile constituent un levier particulièrement efficace : elles permettent d’évaluer 

concrètement l’environnement, d’identifier les dangers potentiels et de proposer des 

aménagements réalistes, en tenant compte des contraintes matérielles et sociales. Cette approche 
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permet un accompagnement personnalisé et pragmatique, favorisant l’adhésion des parents. Elle 

s’attache également à expliquer les liens entre le développement psychomoteur de l’enfant et 

l’apparition de nouveaux risques, afin d’anticiper plutôt que de réagir.  

 

Au niveau collectif, la PMI met en place des actions d’éducation à la santé : ateliers parents-

enfants, réunions d’information, campagnes de sensibilisation, diffusion de supports 

pédagogiques. Ces temps favorisent la transmission de messages clairs et cohérents, tout en 

renforçant les compétences parentales dans une approche bienveillante et non culpabilisante. La 

prévention des accidents est également intégrée dans les actions autour de la parentalité, du 

sommeil, de l’alimentation et du développement psychomoteur. Le soutien à la parentalité permet, 

comme proposé dans le programme ALTER au Canada (voir chapitre 2.3), une approche 

pédagogique où les parents sont acteurs de la prévention par l’initiation d’une réflexion au 

quotidien dans la modification de leurs actions pour les rendre sécuritaire plutôt qu’une approche 

normative et contrôlée avec des impératifs ou injonctions éducatives. 

La puéricultrice de PMI collabore avec les partenaires locaux (EAJE31, assistantes maternelles, 

écoles, services sociaux) pour diffuser des messages cohérents et harmonisés sur le territoire.  

Par leur proximité avec les familles qu’elles connaissent bien, les professionnel(le)s de PMI peuvent 

prendre en compte certains aspects culturels dans les limites éducatives, les facteurs en lien avec 

le mal logement, la suroccupation de l’habitat, les limites de sa modification, le volume de la fratrie. 

Ces liens noués avec les familles permettent aussi d’aborder des sujets de prévention précoce 

sans heurter les représentations culturelles. La PMI occupe une place stratégique dans la 

prévention des AcVC, en particulier durant les 1000 premiers jours, période de grande vulnérabilité 

mais aussi d’opportunité en matière de prévention. 

 

Enfin, la PMI assure une mission de repérage des vulnérabilités. Les situations de précarité, 

d’isolement social, de surcharge mentale parentale ou de fragilité psychique peuvent majorer le 

risque d’accidents. En intervenant précocement, en soutenant la relation parent-enfant et en 

orientant vers les dispositifs adaptés, la PMI agit en prévention primaire et secondaire. 

Ainsi, la PMI ne se limite pas à transmettre des consignes de sécurité : elle développe une approche 

globale, éducative et relationnelle, qui vise à créer un environnement sécurisant, soutenant le 

développement harmonieux de l’enfant et réduisant durablement le risque d’AcVC. 

Pour des raisons budgétaires, cette approche ne concerne pas l’ensemble de la population, se 

limite souvent aux familles avec enfants âgés de moins de deux ans et les plus défavorisées.  

Les PMI sont aussi très impactées par le temps passé à la formation et la validation des agréments 

des assistantes maternelles mais aussi dans la réalisation des bilans de santé à l’entrée en 

maternelle (BSEM). Elles sont donc soumises à des contraintes identiques à celles citées pour les 

pédiatres et médecins généralistes dans la mise en œuvre des actions de prévention des AcVC. La 

PMI aurait un intérêt certain à bénéficier de check-list d’évaluation des risques du domicile avec 

les parents d’une part et ou des futures assistantes maternelles d’autre part avec l’avantage de 

 

31 Établissement d’accueil des jeunes enfants 
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disposer d’un document homogène au niveau national. Les autres supports pédagogiques cités et 

notamment les fiches pratiques par tranche d’âge serait bénéfique. 

Des initiatives ont permis à certains centres de mettre en place, en partenariat avec la Croix-Rouge 

et sur demande de parents, une initiation Premiers Secours Enfant et Nourrisson et prévention des 

AcVC32. De telles actions peuvent inégalement être entreprises car depuis 20 ans, la PMI alerte sur 

l’insuffisance et la diminution des effectifs, alerte relayée et très bien développée dans le rapport 

Peyron (2019) intitulé « Pour sauver la PMI, agissons maintenant ! » [256]. Une des priorités 

actuelles est de remettre, dans la future Stratégie nationale de santé (SNS), la prévention des 0-6 

ans. Dispositif gratuit permettant d’agir en amont, sa préservation nécessite de fidéliser son 

personnel, recruter dans les zones les plus défavorisées en particulier et par la valorisation des 

professionnel(le)s, les rendre attractives. 

1.4.2 Rôle des technicien(ne)s de l’intervention sociale et familiale (TISF)  

Le/La TISF intervient auprès des familles et des personnes qui ont besoin d'aide lors de 

circonstances particulières : décès, hospitalisation, grossesse pathologique, naissance, longue 

maladie, handicap, difficultés sociales, etc. Le professionnel joue un rôle à la fois préventif, 

éducatif, d'accompagnement et de soutien. Ils/elles interviennent à la demande des familles ou 

sur prescription de la PMI du département.  

Leurs actions de prévention sont individuelles et collectives. Plus ils sont sollicités pour ces 

dernières et moins il y a d’heures de travail disponibles à titre individuel auprès des familles. 

Ils/elles sont particulièrement sensibilisées à la prévention et au constat d’insécurité du domicile 

(couchage de l’enfant, meubles/équipements/matériels inappropriés, « fait maison », présence 

d’animaux source de danger, etc.). Le thème de la prévention des AcVC et de la vie courante est 

systématiquement abordé avec les familles.  

Les TISF participent à la distribution ou l’aide à l’achat de matériel de puériculture ou de 

sécurisation. Ils/Elles sont de plus en plus sollicité(e)s pour des interventions auprès de familles 

logées dans des hôtels sociaux, lieux ne permettant pas toujours une optimisation sécuritaire. Les 

conditions de logement constituent une limite à la mise en place de dispositifs. Ils reconnaissent 

la qualité du contenu du livret de l’ex-Inpes, souhaiteraient disposer d’un support identique avec 

des illustrations et des messages en FALC et en différents langues. Les représentants des TISF 

soulignent l’appréciation par les familles des kits sacs à dos sponsorisés par la Caisse d’allocation 

familiale (2011 à 2016) et contenant des plaquettes d’information ainsi que des protections de 

coins de table, de prise électrique ou encore détecteurs de fumée. De leur point de vue, la 

distribution de ces kits devrait être étendue.  

La Maison géante est connue, ils/elles ont recours aux jeux informatiques pour sensibiliser les 

familles aux risques et enseignent la reconnaissance des pictogrammes de danger. 

1.4.3 Rôle des sages-femmes 

La période reproductive offre aux professionnels de la santé périnatale l'opportunité d'optimiser la 

santé et le bien-être des femmes et de leurs familles, ce qui peut avoir un impact sur la santé 

publique, à court et à long termes. Ainsi théoriquement, des interventions sur la prévention des 

 

32 Des parents formés aux premiers secours | Conseil Départemental des Ardennes 
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AcVC par les sages-femmes pourraient avoir un impact significatif grâce à un contact régulier et à 

l'établissement d'une relation de confiance. Lors des visites à domicile, en pré- et post-partum, les 

sages-femmes pourraient identifier les besoins individuels des familles, proposer des interventions 

brèves rapidement mises en œuvre lorsque le risque est modéré et orienter les familles vers les 

ressources communautaires ciblées en cas de besoins plus importants. Des programmes de 

soutien à la parentalité pourraient également contribuer à réduire les blessures non intentionnelles 

chez l'enfant en améliorant la santé psychologique, les pratiques parentales, en enseignant aux 

parents des attentes réalistes et adaptées à l'âge et au stade de développement [116] . Toutefois, 

malgré cette plausibilité théorique, les données empiriques évaluant spécifiquement l’impact de 

telles interventions demeurent très limitées. 

Dans un essai randomisé en grappes conduit au Royaume-Uni, Kendrick et al. [257] ont évalué un 

programme éducatif délivré conjointement par des sages-femmes et des puéricultrices visant à 

réduire l’utilisation des trotteurs pour nourrissons, associés à un risque élevé de blessures. 

L’intervention, débutant en période prénatale et poursuivie en post-partum, a permis de réduire la 

possession et l’utilisation des trotteurs ainsi que l’intention d’y recourir ultérieurement, avec un 

effet principalement observé chez les femmes initialement indécises. 

La période où l’information est donnée aux parents joue un rôle dans la mémorisation parentale 

des conseils de prévention et la période néonatale et périnatale précoce est moins favorable en 

comparaison d’une information délivrée un peu plus tard par les professionnel(le)s de santé qui 

participent au suivi de l’enfant [138]. 

1.4.4 Acteurs associatifs  

Les acteurs associatifs constituent un relais essentiel de proximité pour la prévention des AcVC, en 

particulier auprès des familles les plus éloignées des dispositifs de soin. Les associations 

« Promotion santé » apportent une expertise méthodologique, des outils pédagogiques et un appui 

à la formation des professionnel(le)s et des bénévoles. Le Planning familial, les centres sociaux et, 

plus largement, les dispositifs d’éducation populaire (associations de quartier, ludothèques, lieux 

d’accueil enfants-parents, espaces de vie sociale) offrent des espaces de confiance, ancrés dans 

la vie quotidienne des familles, propices à des échanges non culpabilisants entre pairs et à une 

appropriation collective des messages de sécurité. Leur connaissance fine des publics et leur 

capacité à « aller vers » en font des partenaires privilégiés pour réduire les inégalités sociales de 

santé et pour porter une approche communautaire de la prévention. 

1.5 Sécurité des lieux d’accueil de la petite enfance  

1.5.1 Les lieux d’accueil des jeunes enfants (EAJE) 

Leurs caractéristiques ont fait l’objet d’un référentiel national, détaillé dans l’arrêté du 31 août 

2021 [258] qui stipule les exigences applicables aux établissements d'accueil du jeune enfant en 

matière de locaux, d'aménagement et d'affichage. Il définit notamment la sécurisation des espaces 

d’accueil de l’enfant, les espaces techniques, le matériel de puériculture qui doit répondre aux 

normes de sécurité françaises, et les informations à communiquer pour les situations d’urgence, 

comme le numéro des services de secours qui doit être affiché.  

Le référentiel national établit donc un cadre réglementaire pour uniformiser les normes des 

crèches et autres établissements d’accueil du jeune enfant (EAJE) [258]. Entré en vigueur pour les 
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nouvelles crèches en septembre 2022, ce référentiel prévoit une mise en conformité progressive 

de toutes les crèches existantes d'ici au 1er septembre 2026. 

La prévention des AcVC est clairement priorisée avec : 

• Fenêtres sécurisées (anti-dégondage, entrebâilleurs) 

• Prises électriques hors de portée (>1,3 m) ou avec cache-prises 

• Matériaux ignifugés et non toxiques 

• Portes avec oculus vitré ou anti-pince-doigts 

• Absence d'arêtes vives en dessous de 110 cm 

• Protection des angles et saillies dangereuses 

• Équipements de sécurité incendie  

• Extincteurs et détecteurs d'incendie aux normes, système d'alarme audible, plan 

d'évacuation affiché, etc. 

• Points d'eau chaude ne dépassant pas 45°C (cuisine/biberonnerie), conduits de chauffage 

accessibles ne dépassant pas 60°C ou protégés 

Les exigences s’appliquent aussi aux accueils saisonniers ou ponctuels, mais pas totalement aux 

crèches familiales. 

La loi du 18 décembre 2023 pour le plein emploi [259] a réformé les modes d’accueil du jeune 

enfant, mais renvoie pour les locaux à l’arrêté de 2021. 

 

1.5.2 Assistantes maternelles  

Si la sécurisation du lieu d’accueil est une obligation dans le cadre de l’agrément d’assistant(e) 

maternel(le) (et vis-à-vis des enfants accueillis) et leur responsabilité (y compris pénale) 

possiblement engagée en cas d’accident, les professionnelles soumises à des 

représentations/perceptions des risques erronées ou insuffisantes peuvent ne pas mettre en 

œuvre des mesures sécuritaires ou prendre des mesures inadaptées.  

Un guide ministériel [260] à l’usage des PMI et assistant(e)s maternel(le)s mis à jour en février 

2026 propose des consignes pour des maisons d’assistant(e)s maternel(le)s (maison où un 

maximum de 4 assistant(e)s maternel(le)s peuvent accueillir jusqu’à 20 enfants). Il propose des 

bonnes pratiques et recommandations concernant l’aménagement des locaux et rappelle les 

réglementations applicables aux établissements recevant du public (ERP) en matière de sécurité. 

Ce guide n’est pas opposable, ne contient pas de détails concernant la prévention des AcVC. 

À l’échelle départementale, des guides de contenu très inhomogène proposent une aide à la 

sécurisation du domicile des assistant(e)s maternel(le)s agréé(e)s, les messages sont plus ou 

moins développés, certains incluent une liste de plantes toxiques, de chiens dangereux (catégorie 

1 ou 2) ou encore de mise en garde sur l’utilisation des écrans ou de rappel du calendrier vaccinal.  

Par exemple le livret du Département de la Saône et Loire est très complet : 

A5_LivretSecurite-Asmat-1.pdf  

Logiquement, ce guide devrait être de contenu identique sur le territoire national, tout du moins ce 

qui est commun en dehors de spécificités départementales. De façon superposable, les 

puéricultrices en charge des visites d’agrément peuvent ne pas repérer tous les dangers d’où 

https://www.saoneetloire.fr/app/uploads/2024/04/A5_LivretSecurite-Asmat-1.pdf
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l’intérêt comme dans d’autres pays de se reporter à une check-list de vérification homogène, 

validée au niveau national et pratique de mise en œuvre. 

 

Le référentiel national 2025 de la qualité d’accueil du jeune enfant [261], qui s’adresse aussi 

aux assistant(e)s maternel(le)s quel que soit leur lieu d’exercice, ne comporte pas de messages 

vis-à-vis de la prévention d’AcVC.  
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2 Stratégies et programmes existants à l’international 

Certains outils et programmes ont été développés et mis en place dans différents pays (États-Unis, 

Angleterre, Canada, Suisse) pour évaluer et majorer le niveau sécuritaire du domicile ainsi que la 

reconnaissance des risques. Nous avons retenu en priorité les programmes ayant bénéficié d’une 

évaluation scientifique apportant la preuve de leur efficacité. 

2.1 Safe at home  (Royaume-Uni) 

Programme britannique ambitieux de 11 millions de livres, déployé entre 2009 et 2011, basé sur 

la fourniture d’équipements sécuritaires et ciblant des zones à taux élevé de familles défavorisées 

avec des enfants âgés de moins de 5 ans. L’étude consistait à fournir des équipements à 57 656 

familles, l’incidence d’admissions hospitalières pour AcVC a été suivie durant 2 ans et comparée à 

celle de familles de la même zone mais n’ayant pas reçu d’équipement. Les admissions mensuelles 

hospitalières étaient réduites dans le groupe intervention et en particulier parmi les familles 

disposant d’un nombre élevé d’équipements [262]. Ce programme a été évalué positivement sur 

le plan économique mais l’étude ne prenait en compte que le coût des hospitalisations évitées 

mais pas celui des consultations, des soins d’urgence et le coût social [263]. Selon les auteurs, les 

interventions de sécurisation du domicile les plus efficaces sont celles qui permettent l’acquisition 

gracieuse ou à bas coût d’équipements de protection associées à une approche pédagogique de 

leur utilisation par une meilleure connaissance et reconnaissance des risques. 

 

2.2   Stay One Step Ahead (SOSA) (Royaume-Uni) 

Le SOSA [264,265] a été coproduit au Royaume-Uni par des parents, des chercheurs et des 

médecins et basé sur les recommandations et principes du National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) concernant les interventions pour modifications comportementales à l’échelle 

individuelle [266]. Le programme SOSA comporte 24 messages mensuels utilisant des flyers, des 

quizz, des posters sur la sécurité : activités sécuritaires pour les familles, des checklists sur la 

sécurité à domicile à distribuer lors des visites médicales systématiques des enfants âgés de 9-12 

mois et 24-30 mois, des activités contenues dans un manuel et proposées aux familles lors des 

visites du domicile par les Health visiting team (puéricultrice, infirmière, assistante sociale – 

équivalence des PMI de secteur) de la naissance à 3 ans et ce programme est complété par un 

aspect pédagogique sous forme de semaines de la sécurité (4 fois/an) animées par les équipes 

des centres d’accueil communautaire des enfants et leur famille. Ces semaines comprennent des 

informations sur comment réduire les risques de quatre accidents fréquents (intoxications, 

ébouillantements, incendies et chutes). Les Health visiting team, les centres communautaires et 

les « mentors » familiaux (membre communautaire avec expérience en parentalité) reçoivent une 

formation spécifique pour délivrer les messages de prévention.  

L’évaluation du programme a comparé des familles recevant le programme SOSA à des familles 

recevant le suivi habituel (visites systématiques à 9-12 mois et 24-30 mois)  [264]. A 12 et 24 mois 

post-implantation du programme, un questionnaire a évalué l’acquisition de détecteurs de fumée, 

le rangement hors de portée des toxiques, l’acquisition d’une barrière d’escalier ou son équivalent 

(absence d’escalier)  ainsi que la déclaration par les parents de survenue d’accidents et l’adoption 

consécutive de pratiques sécuritaires complémentaires (ne pas avoir laissé seul son enfant dans 
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le bain la semaine précédente, avoir utilisé la pare-feu de la cheminée, ne pas avoir laissé à portée 

les cordelettes de rideaux, avoir un plan de fuite en cas d’incendie, disposer de systèmes de 

sécurité d’ouverture de fenêtre et toujours accompagner son enfant en extérieur).  

Les réponses au questionnaire (M12 et M24) des deux groupes de familles ont été analysées 

(n=237/groupe intervention et n=298/groupe contrôle). Le groupe intervention comportait plus de 

familles défavorisées. Concernant l’ensemble des pratiques sécuritaires, il était constaté une 

adoption d’un plus grand nombre de mesures dans le groupe intervention mais pas de différence 

sur l’incidence des accidents entre les deux groupes.  

L’équipe de Denise Kendrick a évalué  la validité de la checklist comme outil d’autoévaluation de 

la sécurité du domicile par les parents : la sensibilité et la spécificité était > 70% pour les 2/3 des 

items [267]. L’équipe du Pr Kendrick dans son étude sur la fidélité d’implémentation du 

programme SOSA a constaté que les health visiting teams avaient utilisé la checklist comme 

support dans 80% des familles. Cette checklist était remplie avec les parents [268]. 

L’étude a été perturbée par la période du confinement qui a stoppé les visites à domicile. 

En 2024, la même équipe publiait une analyse robuste de coût-efficacité démontrant que pour ce 

qui concerne les dépenses à court terme, le programme SOSA s’appuyant sur une stratégie 

multimodale avait permis d’économiser 1,39 £ par livre dépensée [265]. 

2.3 Programme ALTER (Canada)  

Le programme ALTER [269] a été développé par le Pr Barbara Morrongiello de l’Université de 

Guelph (Canada) à destination des parents afin de leur donner une méthode simple symbolisée 

par un acronyme leur permettant de mettre en œuvre une stratégie de prévention adaptable aux 

différentes situations ou activités à risque du domicile. Chacune des 5 lettres de l’acronyme ALTER 

représente un moyen spécifique de prise en considération des aspects sécuritaires et de 

prévention des accidents :  

A (Activity) modifier l’activité pour la transformer en un moment ludique et sûr, 

L (Location) modifier la localisation de l’activité pour la rendre sécuritaire,  

T (Time) choisir le meilleur moment pour réaliser l’activité et éviter d’exposer l’enfant notamment 

si la surveillance est compliquée à réaliser lors de l’activité (ex. mettre en route la machine à laver 

quand l’enfant dort),  

E (Environment) essayer de modifier l’environnement pour le rendre plus sûr,  

R (Resources) utiliser des moyens/stratégies pour élever le niveau de surveillance (par ex. pendant 

qu’un parent charge la machine à laver, l’autre le surveille, et si parent seul, faire appel à un 

voisin(e) ou ami(e)).  

Le site propose une liste de conseils et astuces de sécurité par pièce ; l’ensemble des documents 

de prévention, des vidéos avec vignettes pratiques, des fiches d’aide aux professionnel(le)s pour 

l’animation de groupe de parents. 

Ce moyen mnémotechnique a été intégré dans le programme « Supervising for Home Safety » 

(SHS), programme reposant sur une approche psychologique dont les bénéfices positifs sur le 

niveau de surveillance ont été prouvés [270,271]. Plus récemment, une autre étude randomisée 

avait pour but d’agir sur les modifications comportementales des parents vis-à-vis du risque, de 

modifier les perceptions et représentations erronées des risques pour leur enfant, et de 
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modifier/améliorer le niveau de surveillance [272]. En 2017, deux groupes de parents d’enfants 

âgés de 2 à 5 ans ont été constitués sur la base du volontariat et assignés de façon randomisée à 

l’un des deux groupes : un groupe intervention (n= 21) et un groupe contrôle (n=27). Les parents 

étaient plutôt favorisés et d’ethnie caucasienne. Dans le groupe intervention, les parents 

visionnaient des vidéos avec messages de prévention concernant quatre situations fréquentes 

(noyade, chutes, brûlures et intoxications) puis ce même groupe était formé à une approche plus 

flexible des risques suivant le moyen ALTER. L’avantage de cet outil repose sur une appropriation 

individuelle de la prévention (Voir exemple ci-dessus) en évitant les messages impératifs (ex. les 

parents doivent…). Cette approche sur mesure (tailored) augmente l’efficacité des interventions  

[273–275]. Chaque parent signait un engagement à appliquer le moyen ALTER entre chaque 

session de formation pour échanger sur leur expérience sur la session suivante. Le programme 

total comprenait 9 sessions, chaque session durant 2 heures, un système de garde et d’occupation 

des enfants avait été mis en place pour faciliter la participation complète des parents, ces derniers 

recevaient un bon d’achat de 20 dollars canadiens à l’issue de chaque session complétée. Le 

groupe contrôle suivait un programme de prévention de l’obésité infantile reposant sur des 

modalités pédagogiques identiques. Les animateurs de session étaient des étudiants diplômés en 

psychologie de niveau Master, formés spécifiquement au déroulement du programme SHS et sans 

expérience antérieure de son application.  

Cette étude a démontré qu’à l’issue du programme, les parents du groupe intervention percevaient 

mieux la vulnérabilité de leur enfant aux accidents, le fait que les accidents peuvent être prévenus, 

leur capacité individuelle à mettre en œuvre des mesures de prévention et ils se sentaient plus 

prêts à mieux surveiller leur enfant. Cette capacité à se sentir prêt(e)s est un facteur de succès en 

termes de modifications comportementales tel que décrit dans le Health belief model. 

2.4 Parachute (Canada) 

Mis en place en 201233 après fusion de 4 organismes de bienfaisance de prévention des blessures, 

Parachute [276] est devenu au Canada, le chef de file de la prévention des blessures sur trois 

secteurs clés : domicile, route, sport. Ses actions ciblent la prévention primaire et secondaire, sont 

basées sur des données probantes, orientées vers les politiques pour les aider dans la prise de 

décision sur les politiques publiques et la prise de mesures dans tout le Canada. Parachute établit 

un programme national, collabore au niveau fédéral, provincial et territorial vis-à-vis d’initiatives de 

prévention et avec les entreprises et fondations. Son financement repose sur 15 partenaires et 

donateurs.  

Il a mis en place un programme national de prévention des AcVC basé sur la stratégie des « E » 

notamment Education, Empowerment et Enforcement. 

Parachute s’appuie sur les données du Système canadien hospitalier d’information et de recherche 

en prévention des traumatismes (SCHIRPT), système de surveillance sentinelle recueillant des 

données sur les blessures et intoxications de patients admis dans 11 hôpitaux pédiatriques et 10 

hôpitaux généraux. Un patient se présentant aux urgences avec une blessure remplit un formulaire 

(sur papier ou informatique) pour fournir des détails sur l’évènement (heure, lieu, activités, 

substances, équipement en cause). Ce formulaire est complété par le médecin ou le personnel 

 
33  http://parachute.ca/fr/a-propos/   

 

https://parachute.ca/fr/a-propos/
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hospitalier avec les détails cliniques (partie lésée, nature blessures, devenir) puis fait l’objet d’un 

codage et d’une vérification par l’Agence de la santé publique au Canada (ASPC)). Le SCHIRPT 

procède à l’analyse à partir du codage et de l’analyse verbatim des circonstances relatées. 

Ce programme propose une liste de vérification du domicile pour éviter les chutes  [277] fournit 

des supports vidéos comme « En hauteur et verrouillé » pour promouvoir le rangement sécurisé des 

produits comestibles contenant du cannabis; des podcasts comme « Popping the Bubble Wrap » 

qui propose une fois par mois d’aider les parents sur la sécurisation du domicile, sur le choix d’un 

équipement plutôt qu’un autre. Parachute est à l’initiative de la semaine nationale de prévention 

au Canada. 

Ce programme renvoie aussi vers les supports pédagogiques de ChildSafetyLink, programme de 

prévention à destination des enfants pour les provinces maritimes (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-

Écosse et Île-du-Prince-Édouard) notamment la trousse d’outils de prévention des accidents à 

domicile avec des fiches par âge (http://childsafetylink.ca/french-resources). 

Si une approche structurée pédagogique améliore à la fois la compréhension et l’application des 

mesures sécuritaires, ce programme ne semble pas avoir réduit le nombre d’admissions aux 

urgences ou la mortalité par AcVC. 

2.5 Child Housing Assessment for a Safe Environment (CHASE) (États-Unis) 

Le CHASE [278] est un outil d’inspection de logement qui comportait initialement 25 items (35 

actuellement) organisés en 12 (puis 15) sous domaines. Pour chaque item, des critères de 

réussite, un protocole d'inspection, des recommandations d'inspection, une documentation de 

référence et des estimations de coûts ont été fournis. Conformément à l'organisation des normes 

de qualité du logement (Home quality standard, HQS) les items CHASE ont été organisés de la 

même manière autour des sous-domaines correspondant aux différentes causes de blessures : 

température de l'eau domestique (un item), risques de chute dans la salle de bain (deux items), 

issues de secours (trois items), problèmes de sécurité électrique (quatre items), risques de 

trébuchement sur fil électrique (un item), clous saillants (un item), risques de basculement (cinq 

items), détecteurs de monoxyde de carbone (un item), stockage de produits toxiques (deux items), 

sécurité des escaliers intérieurs (deux items), sécurité contre les chutes par la fenêtre (deux items) 

et détecteurs de fumée (un item). Les familles ont été inclues aux urgences parmi celles admises 

à la suite d’AcVC pour un enfant âgé de moins de 7 ans et ont été appariées avec des familles dont 

l’enfant était admis pour un problème médical. Les deux groupes ne présentaient pas de différence 

en terme démographique, socioéconomique et d’habitat. Deux personnes formées spécifiquement 

à la visite des domiciles, au recueil des items CHASE et normes de qualité du logement récoltaient 

les données. La comparaison des deux groupes a montré que le groupe d’enfants accidentés avait 

un habitat moins sécuritaire sur les différents items mais sans différence sur les normes de qualité 

du logement. Les auteurs concluaient à encourager ce type de programme de visite à domicile avec 

des outils permettant l’évaluation du risque. Ils ont publié le protocole d’une étude longitudinale 

en cours utilisant l’outil et incluant 300 familles défavorisées avec enfant âgé de moins de 7 ans 

et chez lesquels trois visites du domicile sont prévues en s’appuyant sur l’outil CHASE en 

association avec une formation à la sécurisation du domicile par eux-mêmes ou à l’aide d’un 

professionnel [278].  

 

http://childsafetylink.ca/french-resources
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2.6 « The Injury Prevention Program » (TIPP) (États-Unis) 

Fondé en 1983 sous l’égide de l’American Academy of Pediatrics (AAP), le programme TIPP 

s’appuie sur le rôle pivot des pédiatres dans l’information et conseils autour de la prévention des 

AcVC auprès des parents et gardiens d’enfants de la naissance jusqu’à 12 ans. 

Il est constitué d’une part de fiches par tranches d’âge vis-à-vis de risques spécifiques (0-6 mois, 

6-12 mois, 1-2 ans, 2-4 ans, 5 ans, 6 ans, 8 ans, 10 ans) et d’autre part de fiches par type d’activité 

ou d’objet à risque (sécurité à bicyclette, choix de la bicyclette, sécurité autour de la piscine, lors 

du passage de la tondeuse, pourquoi porter un casque, risque lié à la détention d’armes à feux à 

domicile, dangers dans la maison, etc.). Ces fiches sont en accès libre sur le site de l’AAP pour les 

membres et peuvent être acquises en pack pour les autres. Chaque fiche est un support pour 

conseiller les parents lors d’une consultation obligatoire de suivi de l’enfant, elle leur est remise à 

la fin de la consultation. 

Ce programme s’intègre dans les recommandations par l’AAP d’évaluer les risques et de prodiguer 

des conseils de prévention comme partie intégrante des consultations médicales de suivi et au 

sein des services d’urgence [279]. Il est aussi intégré dans l’initiative de prévention et de promotion 

nationale de santé des enfants (Bright future).  

Une étude randomisée en cluster a été récemment publiée évaluant l’impact de ce 

programme [280], elle incluait 781 dyades parent-enfant, enrôlées lors de la visite des 2 à 24 mois 

dans 4 centres médicaux différents, ces familles étaient majoritairement défavorisées.  Dans 2 

centres les familles (n=349) recevaient le programme TIPP, et déclaraient à chaque visite médicale 

de suivi de l’enfant les éventuels accidents survenus durant les deux premières années de vie. Ce 

groupe était comparé à un groupe contrôle (2 centres) recevant des conseils de prévention 

d’obésité. L’étude a démontré une réduction significative des blessures signalés par les parents 

dans le groupe TIPP tout au long du suivi.  

Cette étude conforte celle publiée en 1995 par Miller et al.[281]. Les auteurs avaient évalué que 

le programme TIPP appliqué aux enfants âgés de 0 à 4 ans permettrait d’épargner 880 dollars34 

par enfant et 230 millions de dollars35 s’il était appliqué à l’ensemble de la population américaine 

du même âge et que chaque dollar (de l’époque) dépensé pour ce programme dans cette tranche 

d’âge permettait l’économie de 13 dollars. 

2.7 Programme de la communauté de Sherbrooke (Québec) 

Le projet Sherbrooke, communauté sécuritaire piloté par le Pr Claude Cyr, s’inscrivait en cohérence 

avec les critères de reconnaissance des Safe Communities tels que définis par l’Organisation 

mondiale de la Santé. Il reposait sur un partenariat intersectoriel durable impliquant les autorités 

municipales, les services de santé, les établissements scolaires, les services de sécurité publique 

et les organismes communautaires. 

 

34 Soit environ 906 € 

35 Soit environ 237 millions € 
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Le projet mettait en avant : 

• l’utilisation systématique de données locales de surveillance des blessures pour orienter 

les priorités d’action ; 

• la mise en œuvre d’interventions fondées sur les données probantes, ciblant différents 

groupes d’âge et milieux de vie ; 

• une approche intégrée couvrant la prévention primaire, secondaire et tertiaire ; 

• un engagement à long terme en faveur de la création d’environnements plus sécuritaires, 

particulièrement pour les enfants. 

Une évaluation a montré la diminution des blessures [282] et l’amélioration des comportements 

sécuritaires (port du casque chez les enfants) [283]. 

2.8 Programme Ouups ! (Suisse)  

Ce programme est déployé par le Bureau de prévention des accidents (BPA) en Suisse, organisation 

active à l’échelle nationale et financée par les assurances-accidents, avec compétence sur les 

accidents de loisirs, incluant ceux des enfants. Les principales situations accidentelles identifiées 

par le BPA et cibles de prévention sont l’étouffement, les noyades, les chutes de hauteur, ainsi que 

les accidents liés au transport à vélo ou en voiture en dehors de la circulation routière. Le 

programme « OUUPS !  Pour grandir en toute sécurité » 36 a été lancé en 2020, il informe les parents 

sur la sécurité et la prévention des accidents dans la vie quotidienne des enfants. « OUUPS ! » 

comprend 12 envois semestriels par courrier, de la naissance à 6 ans, incluant des brochures pour 

les parents, un flyer de présentation et des petits livres illustrés pour les enfants. Ces livres mettent 

en scène Lia, Luca et Pep le perroquet, un enfant maladroit sert à illustrer les situations à risque, 

rendant l’approche ludique. En 2021, le programme a été étendu en version numérique sur un site 

dédié, enrichi de huit vidéos éducatives traitant des différents risques, dont l’étouffement et 

l’asphyxie liés à certains aliments (ronds, gonflants, durs ou crus) et les chutes. 

En complément, une campagne spécifique (dont le coût était de 100 000 francs suisses37) a été 

mise en œuvre ciblant particulièrement le risque d’étouffement et d’asphyxie. Elle associe un flyer 

d’information et un anneau de dentition remis aux parents (le trou de l’anneau fait 3,8 cm et tout 

objet passant à travers l’anneau présente un risque d’étouffement), s’appuyant sur l’efficacité de 

l’approche multimodale. 

La stratégie de diffusion repose d’abord sur les communes et cible prioritairement les parents 

ayant leur premier enfant. Les communes acceptant de participer, signent une convention avec le 

BPA, transmettent les adresses des familles concernées, ce qui permet d’envoyer 

automatiquement les documents dès la naissance (85 000 naissances/an). Les parents peuvent 

aussi s’abonner individuellement sans frais au programme. Les professionnels du conseil parental 

disposent également de l’ensemble du matériel afin d’accompagner les familles dans les 

premières années de vie de leur enfant. La proportion de parents inclus actuellement dans le 

 

36 OUUPS! – Pour grandir en toute sécurité | OUUPS! 

37 Soit environ 109 000 € 

https://ouups.ch/fr
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programme est de 35% car toutes les communes n’ont pas accepté de transmettre les 

coordonnées des parents.  

Le nombre d’envoi annuel (adresses suivies) est de 130 000, le coût annuel du programme est de 

750 000 francs suisses (~816 000 euros) sur un budget global du BPA de 9 millions de francs 

suisses. Aucune étude d’impact sur l’incidence des accidents ou la mise en œuvre de mesures 

sécuritaires n’a été menée. Cependant, une enquête de satisfaction auprès de 2000 familles 

objectivait des résultats très favorables. 

Les familles les plus défavorisées ne sont pas privilégiées par le programme, celles repérées par 

les médecins libéraux ou services d’urgence après accident bénéficient de sets complets sur 

demande médicale. 

Le BPA a édité aussi une documentation technique destinée aux crèches, portant sur la sécurité 

des bâtiments, la prévention des accidents, les procédures internes, les compétences 

professionnelles requises et les aspects juridiques. Les modes d’accueil au sens large concernent 

1,3 million d’enfants en Suisse, dont environ 500 000 en crèche, un secteur en expansion. 

Les formations proposées par le BPA s’adressent aux assistantes maternelles et aux 

professionnels de l’accueil familial, couvrant les principaux types d’accidents : étouffement, 

noyade, chutes, accidents de la circulation et intoxications. Bien que le cadre soit apprécié, le 

nombre de sessions reste limité, avec 5 à 7 cours organisés annuellement à la demande des 

associations ou structures d’accueil familial. 

Les interventions combinent présentations et workshops, s’appuyant sur le programme « OUUPS ! », 

dont une boîte complète est remise aux participants. Elles mêlent supports visuels, informations 

essentielles et échanges pratiques, par exemple pour les chutes : placer les sièges au centre des 

pièces, créer des distances de sécurité entre meubles et balustrades, fixer les meubles au mur, 

etc. Un outil particulièrement apprécié est la "maison prévention" en réalité virtuelle, accessible 

également en ligne et en allemand, offrant aux professionnels une perspective à hauteur d’enfant. 

Le BPA intervient aussi dans les écoles avec du matériel pédagogique et des cours proposés dans 

les Hautes Écoles Pédagogiques (HEP). Les formations abordent la prévention générale des 

accidents ou des thématiques ciblées (circulation routière, chutes, blessures, sécurité dans les 

ateliers). Un dossier complet est disponible sur le site du BPA, permettant aux enseignants des 

classes HARMOS (équivalentes aux classes maternelles en France) de consulter les informations 

de manière autonome. Le BPA n'intervient pas actuellement dans les établissements de formation 

des puéricultrices et auxiliaires de puériculture. 

Parmi les principaux freins rencontrés dans la mise en œuvre de la prévention des AcVC, la 

structure fédérale du pays est citée en premier lieu : les 26 cantons disposent chacun de leur 

propre service de santé publique et d’une large autonomie. Cette organisation oblige le BPA, acteur 

national, à négocier séparément avec chaque canton pour intégrer des projets, ce qui rend difficile 

toute harmonisation. Les politiques et financements de prévention sont décidés au niveau 

cantonal, même si des orientations générales existent au niveau fédéral. Les programmes d’action 

restent entièrement conçus et validés localement, ce qui complique la coordination et l’accès aux 

dispositifs cantonaux. 
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L’hétérogénéité socio-économique, culturelle et linguistique accentue ces difficultés, notamment 

pour atteindre les familles les plus vulnérables ou les professionnels travaillant avec les enfants. 

L’accès à ces publics demeure inégal selon les régions. 

Il n’existe pas en Suisse de système de surveillance intégré pour les AcVC, les données 

hospitalières sont difficilement exploitables en raison de l’hétérogénéité du codage en lien avec la 

structuration fédérale du pays. Les assurances disposent de données fiables concernant les 

accidents des adultes, mais pas pour les enfants qui dépendent d’un autre régime sans distinction 

entre maladies et accidents. L’intérêt d’un monitoring centralisé des données est précisé, 

récemment lancé par le département fédéral de la santé, ainsi que le besoin de développer les 

compétences numériques, en particulier pour intégrer des technologies de machine learning et 

d’intelligence artificielle dans le suivi et l’analyse des accidents. 

2.9  Make Safe Happen® (États-Unis) 

C’est une application pour smartphone développée pour les parents et personnes gardant des 

enfants de 0 à 12 ans. Une fois téléchargée et la personne inscrite, elle est en capacité de recevoir 

des informations de sécurisation du domicile pour le groupe d’âge de l’enfant (0-11 mois, 12-

23  mois, 2-4 ans, 5-9 ans, 10-12 ans) au moyen de check-list sécuritaires proposées par pièce du 

domicile (chambre, salle de bains, cuisine, salon, salle à manger) et se voit proposer l’acquisition 

d’équipements sécuritaire habituels sur un site de vente en ligne ainsi que la possibilité d’ajouter 

à ses contacts le numéro de téléphone de la help line du centre antipoison.  

Cette application a été évaluée, le protocole d’étude randomisée et les résultats ont été 

publiés [284,285]. Comparé à un groupe contrôle (n=770), le groupe intervention (n=2055) 

téléchargeait l’application et l’utilisait durant une semaine tandis que dans l’autre groupe une autre 

application en lien avec un autre thème était utilisée. Les connaissances sur la sécurisation du 

domicile et la mise en œuvre d’action sécuritaire étaient évaluées en ligne au moyen de 

questionnaires pré et post intervention. Il n’existait pas de différence de niveau de connaissance 

entre les deux groupes à la phase pré-test. En post-test, les autres résultats montraient qu’en 

moyenne, les connaissances des parents de jeunes enfants avaient évolué plus rapidement que 

dans le groupe contrôle ou de parents avec enfants plus âgés du groupe intervention. La proportion 

de personnes ayant mis en place des actions de sécurisation dans le groupe intervention avait 

augmenté de 53 à 61%.  
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Argumentaire des recommandations  

 

La prévention est collective et doit se traduire par l’adoption d’un programme national 

combinant une communication adaptée non culpabilisante, des moyens d’acquisition et de 

renforcement des connaissances des risques en s’appuyant sur des données probantes et des 

supports pédagogiques divers , des modifications comportementales, individuelles (appropriation 

d’information, d’attitude sécuritaire, de moyens de sécurisation, de vérification sécuritaire), des 

modifications matérielles par les fabricants, des adaptations environnementales, et être soutenue 

par une politique nationale et territoriale volontaire et l’application de la législation existante ou 

son évolution.  

Une seule stratégie de prévention ne suffit pas à prévenir l’ensemble des variables conduisant à 

un accident (par exemple mettre en ligne un serious game sans autre action associée). Elle repose 

sur l’ensemble des variables des modèles conceptuels proposés [84,108].  La survenue d’un 

accident est la résultante d’un système de variables complexes dont l’analyse permet d’améliorer 

et mieux cibler les axes de prévention. La stratégie de prévention implique différents modes 

d'action détaillés ci-après. 

1 Disposer de statistiques représentatives et détaillées à l’échelle 

nationale 

Afin de mieux cibler les actions de prévention, les adapter en fonction des évolutions et tendances, 

et évaluer leur efficacité, le territoire national doit pouvoir disposer d’un système de surveillance 

des AcVC permettant d’agréger et exploiter les données issues de différentes sources et 

représentatives de l’ensemble des sollicitations de consultation pour ce motif, qu’elles soient 

hospitalières ou libérales. Actuellement, ces données sont dispersées, et peu ou pas assez 

représentatives. 

Les tableaux ci-dessous présentent les avantages et les limites des différentes sources de données 

en France ( Tableau 4) et les systèmes de recueil existant au niveau international (Tableau 5). 
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Tableau 4- Sources de données existant en France pour la surveillance des AcVC  

Sources de données Avantages  Limites 

PMSI (données des établissements de 

santé via le programme de médicalisation 

des systèmes de santé) 

Précise le diagnostic principal et le ou les 

éventuels diagnostics associés à partir de la 

classification internationale des maladies. Ce 

codage informe sur le type de lésions 

(fracture, entorse, contusion, luxation, plaie, 

etc.) et sa localisation anatomique 

Ne permet pas de déterminer les 

circonstances, le type d’accident (domestique, 

scolaire, sport, loisirs). 

  

PMSI Type de séjour (urgence, 

hospitalisation, réa/SI, décès) 

Permet d’apprécier la gravité   

EPAC (Enquête permanente sur les 

accidents de la vie courante géré par 

Santé publique France) Réseau qui 

comporte 7 Services d’urgences (SU) 

polyvalents et 3 SU pédiatriques 

Expertise et analyse précise des 

circonstances (mécanisme, lieu, activité, 

produit/agent impliqué) , de la gravité, des 

parties lésées, la prise en charge  

Nombre de SU pédiatriques très limité, non 

représentatif 

Temps et Ressources humaines pour remplir le 

cahier de recueil des données  

Réseau Oscour® de Santé publique 

France (Organisation de la surveillance 

coordonnée des urgences) est l’une des 

quatre sources du système de 

surveillance sanitaire des urgences et des 

décès SurSaUD®.  

Transmission obligatoire (depuis 2013) 

par les services d’urgence des données du 

résumé de passage aux urgences (RPU) à 

Santé publique France, pour des objectifs 

Le recueil des données des services 

d’urgence repose sur l'extraction 

automatisée des informations anonymisées 

du RPU, Les données collectées sont 

démographiques (sexe, âge), administratives 

(dates et heures d’entrée et de sortie, code 

FINESS de l’établissement, code postal de 

résidence, etc.) et médicales (diagnostic 

principal et diagnostics associés CIM-10, 

hospitalisation après passage…). 

Les regroupements syndromiques sont : - 

spécifiques d’une pathologie bien identifiée 

(grippe, bronchiolites, gastroentérites)  

-peu spécifiques et basées sur des symptômes 

cliniques (fièvre isolée, malaise, dyspnée…) 

Sensibles et regroupant des familles de 

diagnostic comme les traumatismes qui un 

indicateur lésionnel et non circonstanciel.   
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de veille sanitaire et de surveillance 

épidémiologique 

http://www.santepubliquefrance.fr/surve

illance-syndromique-sursaudr/reseau-

oscourr 

Ces données font l’objet d’une agrégation 

selon différents pas de temps, pour 

différentes zones géographiques, classes 

d’âges et regroupements syndromiques en 

vue de la production automatisée et 

quotidienne d’indicateurs épidémiologiques. 

Ce système reste adaptable en cas de risque 

émergent (Covid), de situation exceptionnelle 

ou dans le cadre d’une surveillance spécifique 

(noyades, Système d’alerte canicule et santé 

(SACS)) 

  

TraumaBase®, registre de traumatisés 

graves créé en 2012, incluant 33 centres 

www.traumabase.eu/fr_FR/centres  

Données cliniques sur les traumatiques 

graves et leur prise en charge 

Pas de formulaire pédiatrique à ce jour 

Tableau 5-Systèmes d'informations sur les AcVC existants au Canada et aux EU 

Système  Avantages  

SCHIRPT (Système canadien hospitalier 

d’information et de recherche en 

prévention des traumatismes) réseau 

sentinelle, recueille des données de 11 

hôpitaux pédiatriques et 10 hôpitaux 

généraux 

Représentatif des blessures survenant en population [286–288] 

Remplissage du questionnaire par le patient (en ligne) complété par le médecin 

Codage et vérification par l’Agence de la santé publique au Canada (ASPC)) 

NEISS (National Electronic Injury Surveillance 

System) 

Système de surveillance et de suivi des blessures statistiquement valide basé sur un 

échantillon probabiliste représentatif à l’échelle nationale d’hôpitaux aux États-Unis et dans 

ses territoires. Chaque hôpital NEISS participant communique des renseignements sur les 

patients pour chaque visite au service d’urgence  

https://www.santepubliquefrance.fr/surveillance-syndromique-sursaudr/reseau-oscourr
https://www.santepubliquefrance.fr/surveillance-syndromique-sursaudr/reseau-oscourr
https://www.santepubliquefrance.fr/surveillance-syndromique-sursaudr/reseau-oscourr
http://www.traumabase.eu/fr_FR/centres
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La création et le développement du réseau EPAC (enquête permanente sur les accidents de la vie 

courante) a apporté une expertise et une analyse précise des circonstances (mécanisme, lieu, 

activité, produit/agent impliqué), de la gravité, des parties lésées et la prise en charge entre autres. 

Le cahier de recueil des données est conséquent et son remplissage chronophage en particulier 

dans les gros services d’urgence ce qui est un facteur limitant de leur intégration au réseau qui 

comporte 10 Services d’urgences (SU) dont 7 polyvalents et 3 SU pédiatriques sur 650 services 

d’urgence français, la représentation des SU pédiatriques est moindre comparée au Canada. 

 

Afin d’améliorer les statistiques nationales sur les AcVC de l’enfant et leur représentativité, les 

systèmes de surveillance existants ou en cours de développement pourront être implémentés.  

 

Globalement, il conviendrait d’appuyer la surveillance sur un système multisource incluant : 

• les banques de données médico-administratives, 

• la mise en place et le développement de systèmes de surveillance dédiés (projet Tarpon, 

Orchidée),  

• la mise en place d’un réseau de surveillance des traumatismes en médecine libérale et 

centres de consultation non programmées, 

• les enquêtes en population 

 

Plus spécifiquement :  

Dans le PMSI  

Il conviendrait d’améliorer le codage des circonstances en codant, au-delà des lésions (en 

diagnostic principal), les causes (chute, accident de transport, contact avec une source de chaleur, 

exposition à la fumée, au feu et aux flammes, etc.) en diagnostic associé. Comme dans le système 

SHIRPT, une partie des données pourrait être remplies par les parents/accompagnants idéalement 

à l’aide de leur smartphone. Le codage peut s’aider d’une meilleure formation des médecins dans 

les établissements de soin, cependant, les volumes de passages des gros services d’urgence 

limitent la saisie manuelle de données par leur aspect chronophage. Les éditeurs de logiciel avec 

l’aide de l’IA (analyse verbatim) peuvent améliorer le taux remplissage de certains champs comme 

ceux concernant les circonstances. 

La systématisation du recueil des données informatives sur le plan des inégalité sociales et 

territoriales de santé (ISTS) (encodage systématique de l’IRIS38 en lien avec l’adresse domiciliaire 

et la détermination de l’indice de défavorisation sociale (FDep)39) permettrait d’avoir des 

connaissances pertinentes sur l’accidentologie des familles les plus et les moins favorisés, une 

géospatialisation des évènements et un meilleur ciblage les actions de prévention. 

 

 

 

38 Ilots Regroupés pour l’Information Statistique : Un code IRIS est un identifiant à 9 chiffres créé par l'Insee pour diviser 

le territoire français en quartiers d'environ 2 000 habitants. Il sert de brique de base pour l'analyse statistique urbaine 

(logement, démographie) 

39 L’indice de défavorisation FDEP (French DEPrivation index), créé pour fournir un indicateur géographique en 

population générale du désavantage social spécifiquement adapté aux études de santé sur la population française 
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La mise en place et développement de systèmes de surveillance dédiés 

L’arrêt d’EPAC (avec arrêt progressif de la participation des centres lors de l’arrivée à terme des 

conventions) est programmé d’ici 2027. 

Le système Orchidée permettra de recueillir des informations sur les traumatismes, à partir des 

données recueillies dans les différents services hospitaliers (donc au-delà des urgences) et 

stockées dans les Entrepôts de données de santé (EDS) hospitaliers. Les premiers indicateurs 

(données agrégées) seront basés sur les codes CIM-10 et ne permettront donc pas ou peu de 

recueillir les circonstances des accidents (indispensables pour la prévention) au-delà des lésions.  

Il conviendrait donc : 

- de pérenniser ce système Orchidée au-delà de 2028 afin de permettre la production 

d’indicateurs plus complexes incluant les données circonstancielles. 

- d’étendre la liste des CHU participants (26 à l’heure actuelle) et des structures (hôpitaux 

privés, centre hospitalier non universitaire, etc) prenant en charge les patients, pour augmenter la 

couverture, l’exhaustivité et la représentativité des indicateurs recueillis. 

- d’autoriser l’exploitation, au-delà des codes diagnostiques CIM-10, des textes libres des 

dossiers patients pour permettre le recueil des informations complémentaires sur les 

circonstances de l’accident. 

La mise en place d’un réseau en médecine et structures libérales 

Les deux premiers systèmes ne permettent pas de disposer de données de consultation en 

médecine libérale ni en centres de soins non programmés source de nombreux recours. Des 

enquêtes ad hoc régulières par exemple tous les 5 ans sur le modèle d’AVICOU apporteraient des 

données importantes. 

Des enquêtes en population  

- Baromètre de Santé publique France  baromètre représentatif, basé sur des données 

déclaratives, il devrait prévoir un module spécifique sur les AcVC 

- Enquêtes ad-hoc : prévoir une enquête KABP40 pour recueillir les connaissances (risques 

et moyens de les prévenir), attitudes, pratiques (quelle surveillance des enfants, quels 

équipements dans le logement), en ciblant les données utiles à la prévention (par exemple, les 

caractéristiques sociodémographiques des familles qui déclarent des accidents et les 

circonstances) 

- Cohortes Elfe / Filomene : prévoir un module sur les AcVC, et intégrer aux visites à domicile, 

l’évaluation des mesures de sécurité réellement mises en place dans les logements. 

Des données des services d’intervention et de secours 

Les données d’intervention des services d’incendie et de secours (SDIS). Ces données collectées 

par la Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises (DGSSCGC) sont publiées 

en opendata41 . Les types d’intervention sont bien identifiées : pour 2024 : accidents à domicile 

 

40 Knowledge, attitudes, beliefs and practices : enquête sur les connaissances, les attitudes, les croyances, et les 

comportements 

41 Jeu de données - Interventions réalisées par les services d'incendie et de secours | data.gouv.fr 

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france
https://francecohortes.org/cohortes/annuaire-des-cohortes/FILOMENE
https://www.data.gouv.fr/datasets/interventions-realisees-par-les-services-d-incendie-et-de-secours
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(430 187), secours en piscines ou eaux intérieures (2915), intoxications (55944) dont intoxication 

au CO (3823). Le système NexSIS42 devrait permettre de collecter de façon plus exhaustive et 

détaillée (âge, circonstances, géolocalisation, …) les accidents de la vie courante. 

- les données des SAMU/SAS telles que celles recueillies dans le résumé de régulation (RDR) sont 

assez précises sur les circonstances d’accident, le lieu et l’orientation, l’âge. Ces données ne sont 

pas utilisées actuellement pour l’évaluation statistique des AcVC. 

 

L’ensemble de ces systèmes et sources statistiques devrait être centralisé dans une structure de 

coordination au même titre que d’autres acteurs partie prenante (cf. ci-après). Cette structure de 

coordination, multi partenariale pourrait être un observatoire national des accidents de la vie 

courante. Cet observatoire national des accidents de la vie courante pourrait s’inspirer modèle de 

l’Observatoire national du suicide (ONS) ou de celui de la Sécurité Routière (ONISR). 

Sa composition pourrait s’appuyer sur : 

• les représentants des directions d’administration centrale concernées (DGS, DGOS, 

DGCCRF, DGCS, DGESCO , Drees, DGSCGC, DNS…),  

• l’assurance maladie, la CAF, Santé publique France, la HAS, le CépiDC, l’IRdes, l’INed, la 

fédération des ORS, l’Observatoire national de la petite enfance (ONAPE) 

• des pédiatres libéraux, urgentistes et réanimateurs, la fédération des CAP, les réseaux 

sentinelles 

• des associations des représentants des consommateurs et des familles 

• des experts en épidémiologie, statisticiens, géographes de la santé, économistes de la 

santé, expert(e)s en intelligence artificielle,  

• des représentants des fabricants, de l’industrie 

• des élus 

Ce qui permettrait en même temps de recréer une instance de coordination, de concertation et 

d’échange et d’assurer les missions suivantes : 

- suivi des indicateurs et analyse statistiques, présentées dans des rapports tous les 2 à 4 ans 

- travaux de recherche et de veille documentaire stratégique 

Le HCSP recommande le développement d’un système de surveillance des AcVC de l’enfant plus 

représentatif, performant et détaillé, ce développement pourrait avantageusement prendre la 

forme d’un observatoire dédié. Ce dispositif peut être le développement et l’évolution structurelle 

d’un système existant et soutenu par un financement mixte. Un observatoire permet de collecter, 

structurer des données, les analyser. Un observatoire a pour avantage principal celui d’évaluer et 

suivre la situation, faciliter les échanges entre acteurs du territoire, collaborer avec les entreprises 

et fabricants pour des actions de prévention, aider à la prise de décision et d’orientation dans les 

politiques publiques, promouvoir la recherche dans ce domaine spécifique, communiquer de façon 

transparente les résultats et faciliter la coordination des actions. 

 

 

42 Observations définitives L’agence du numérique de la sécurité civile et le projet NexSIS 

https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2025-12/20251205-S2025-1620-Agence-du-numerique-securite-civile-et-projet-NexSIS.pdf
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2 Effectuer une analyse économique de la prise en charge des AcVC du 

jeune enfant 

Partager avec la population et les décideurs l’ampleur du coût direct de la prise en charge des AcVC 

de l’enfant et des coûts indirects pour les familles participe à la prise en compte du problème, à 

aborder la nécessité d’une stratégie de prévention et à mieux cibler les circonstances/contextes 

les plus à risque et les plus pourvoyeurs de lésions graves. 

Pour la majorité des familles, ces accidents semblent inéluctables, leur coût est invisible à 

l’exception des familles les plus défavorisées. Pour ces dernières, l’impact et les conséquences en 

termes de perte de salaire en lien avec la nécessité de rester auprès de l’enfant durant les soins 

sont proportionnellement plus élevés chez les plus défavorisés ce qui aggrave d’autres aspects 

comme l’insécurité alimentaire et du domicile 

Le HCSP recommande la mise en place d’une analyse économique des AcVC de l’enfant et la 

promotion et le soutien de projets de recherche sur ce thème. 
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3 Mettre en place et développer une stratégie multimodale matérialisée 

par un programme national basé sur la stratégie des « E »  

Les axes de ce programme sont : Education, Engineering, Enforcement, qu’on peut traduire par : 

Éducation, Ingénierie , Législation 

Complété récemment par Environment, Empowerment, Equity, Economy, qui peuvent se traduire 

par Environnement, Autonomisation, Équité, Économie (voir chapitre 1.1 de la partie 2) 

Cette stratégie appliquée à la France s’appuie sur les objectifs et actions suivantes qui sont à 

conduire conjointement. 

3.1 Communiquer, mieux informer, former les parents, les personnes ayant la garde 

d’enfants 

Toutes les stratégies efficaces de prévention détaillées dans ce rapport comportent une méthode 

de communication (Education) visant à renforcer les connaissances des parents et favoriser les 

changements de comportement vis-à-vis des risques. Une approche par appropriation individuelle 

de modification de son comportement (Empowerment) pour éviter une situation/activité à risque 

selon le modèle ALTER (voir paragraphe stratégies efficaces) est à privilégier.  

Comme conseillé dans le rapport Courbet  [106], la communication ne doit pas être culpabilisante. 

Elle doit s’appuyer sur une politique de communication rigoureuse, basée sur des recherches 

scientifiques probantes. Elle se veut informationnelle (renforcement des connaissances), comporte 

des messages simples (favorise l’attention, la mémorisation) et suscite des émotions à tonalité 

négative (augmente la motivation à suivre le comportement recommandé et limite les effets de 

résistance, de réactions défensives). Les messages devraient être bien construits (recours à des 

professionnel(le)s de la communication dans ce champ spécifique) et comporter des slogans 

marquants les esprits (ancre mémorielle). 

La stratégie de communication est multimodale et implique les différents professionnel(le)s de 

terrain pour relayer l’information (relais communautaires). Elle repose sur les technologies et 

méthodes actuelles (application smartphone, serious game, environnement immersif (ex. maison 

géante), jeux de société ou livres pour enfants sur le sujet). Elle s’appuie sur d’autres supports au 

plus près de l’environnement à risque (autocollants, magnets, objets ludiques). 

La période de la petite enfance est particulièrement propice à la diffusion de messages de 

prévention des AcVC. L’envoi aux parents, après une naissance, par l’Assurance-maladie, d’un livret 

de prévention des principaux AcVC illustré par une infographie adaptée, de type FALC, disponible 

en différentes langues, constituerait un outil de sensibilisation précoce. Cet envoi serait complété 

de fiches spécifiques de risque par groupe d’âge envoyées aux âges clef. Ces fiches doivent insister 

sur la notion de supervision directe dans la même pièce ou lieu et par une personne majeure. Les 

familles les plus défavorisées sont une priorité, et devraient bénéficier de messages itératifs et 

d’un suivi renforcé. 

Le carnet de santé de l’enfant en version papier comporte des informations peu structurées qui 

arrivent cependant tout à la fin de la partie conseils (page 25-26-27 « protégez votre enfant »). Pour 

la version numérique, les informations sur le sujet gagneraient à être organisées selon le groupe 

d’âge de l’enfant pour une meilleure visibilité et être accompagnées d’une infographie et des 
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messages de type FALC, en différentes langues, complétées d’autocollants détachables (numéro 

national du centre antipoison par ex.)  

Les médecins généralistes, les pédiatres libéraux, les médecins scolaires, les puéricultrices de PMI, 

les infirmières scolaires, les sages-femmes sont d’excellents relais de prévention. Leur fournir des 

fiches de risque par groupe d’âge comme support à destination des parents faciliterait cette 

approche préventive lors des visites médicales systématiques, consultations en PMI ou aux 

urgences. 

Le HCSP recommande une stratégie de communication ambitieuse permettant une prise de 

conscience par la population de l’ampleur de la question en termes de consultation, recours aux 

urgences, consultations libérales, hospitalisation, séquelles, mortalité et de coût. Cette stratégie 

comportera : 

- un affichage national marquant les esprits, la prévention des AcVC grande cause nationale ; 

- des campagnes annuelles (semaine de la « Sécurité à domicile » de sensibilisation et de 

prévention, dès la maternelle, faisant appel aux technologies et mode de diffusion actuels avec 

déclinaison communautaire de programme de prévention relayée par des référent(e)s, 

ambassad(rice)eur(s) (PMI, pompiers, centres antipoison, centres de santé, EAJE, infirmières 

scolaires, etc.) ; 

- la mise en œuvre et la diffusion de supports d’information adaptés avec messages simples auprès 

des parents (mise à jour du livret de l’Inpes et intégration des symboles de danger (modèle 

Canada)43, dès la naissance, la production de fiches spécifiques de risque selon le groupe d’âge 

destinées aux parents, supports de prévention lors des visites médicales systématiques en 

particulier ; 

- le recensement, l’affichage, la promotion sur un même site d’outils pédagogiques existants 

(Maison géante®, serious game, jeux, livres, etc.) peu/mal connus du grand public ou des 

professionnels de santé ou de la petite enfance ; (voir annexe 6) 

-  sur le site des 1000 premiers jours, mise en ligne des fiches de risques par pièce du domicile et 

par groupe d’âge, d’une page de prévention des expositions/intoxications étendue au jeune enfant 

avec une infographie simple, la diffusion du numéro unique des Centres antipoison et de 

toxicovigilance (CAPTV), une information sur l’intérêt de rapporter en officine les traitements 

terminés ou périmés et un renvoi vers les sites SignalConso et Safety Gate pour déclarer et 

s’informer sur les mises en garde vis-à-vis de certains produits ou matériels ; 

- le soutien au développement d’application mobile (type Make Safe Happen®) rappelant et 

détaillant les risques par groupe d’âge et par pièce du domicile ; intégrant des vidéos de 

témoignage de parents d’enfants victimes, de célébrités partageant la diffusion de messages clés ; 

reprenant et démontant les idées reçues les plus fréquentes ; 

- une révision de la présentation des risques dans le carnet de santé actuel dans sa version 

numérique et l’ajout de la check-list de sécurisation (Voir ci-après), une image d’armoire à 

pharmacie « idéale » ainsi que le numéro national d’appel des CAPTV.  

  

 

43 Soyez en sécurité - Guide d'éducation sur les symboles de danger - CSSSPNQL 

https://cssspnql.com/produit/soyez-en-securite-guide-deducation-sur-les-symboles-de-danger/
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3.2 Développer et renforcer la formation des professions de santé de l’enfance et 

personnels de la petite enfance 

La formation initiale des professionnels de santé et de la petite enfance est insuffisante voire 

inexistante. Elle devrait comporter des aspects épidémiologiques, cliniques et préventifs intégrant 

une meilleure connaissance des perceptions/représentations parentales, les biais cognitifs, les 

freins/barrières, les principales idées reçues et l’apprentissage de techniques/méthodes 

permettant de les démonter. 

Le HCSP recommande le maintien et le renforcement d’un enseignement spécifique en formation 

initiale des professions de santé, du social et de la petite enfance notamment concernant les 

représentations parentales, les biais cognitifs, la résistance au changement et les techniques 

permettant une appropriation individuelle des situations à risque afin de modifier/faire évoluer les 

comportements et adopter une attitude/des actions sécuritaires. Faire inscrire la prévention des 

AcVC dans les priorités nationales des formations continues des professionnels de santé 

3.3 Développer et renforcer la pédagogie auprès des enfants à la reconnaissance du 

danger 

L’enfance est une période privilégiée pour développer des actions de prévention. 

Celle-ci débute idéalement dès la maternelle et durant toute la période élémentaire jusqu’au CM2. 

Les supports ou ressources adaptées aux enfants devraient continuer à être fournis par le site 

Éduscol et à s’étoffer pour aider les enseignants. Définir des objectifs de prévention sous forme de 

fiches de risque par groupe d’âge faciliterait l’appréhension de ce qui fait sens pour les 

enseignants. Les communes devraient solliciter plus souvent le passage de la « Maison géante » et 

avertir les établissements scolaires afin que les familles puissent la visiter. 

Tout en respectant la volonté de l’Éducation nationale d’un apprentissage intégré lors de temps 

informels, la prévention des AcVC, au même titre que l’apprentissage des gestes de secours et la 

sécurité routière, mérite d’être mieux considérée, développée et investie ; elle pourrait être confiée 

à des référent(e)s communautaires formé(e)s (médecins, pédiatres, pompiers, centre 

antipoison/intoxications, mutuelles-assureurs) et s’appuyer sur des initiatives existantes suivant 

un programme coordonné.). 

 

Le HCSP recommande une plus grande considération dans l’abord de la prévention des AcVC 

auprès des élèves dès la maternelle en partageant avec les enseignants tous les supports existants 

adaptés à l’enfant, en favorisant la promotion de partenariats (centre antipoison, référents de 

santé communautaires, mutuelles) avec l’Éducation nationale pour proposer des programmes 

pédagogiques. 

3.4 Améliorer, augmenter, uniformiser la sécurisation du domicile 

Le domicile est le lieu de la plus grande part des AcVC chez les 0-4 ans. La sécurisation du domicile 

est une responsabilité parentale pour laquelle ils disposent de peu de connaissances. Pendant la 
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préparation à la parentalité et à la maternité, le nombre important d’informations à délivrer laisse 

peu de place pour la prévention des AcVC.  

Néanmoins les études de Denise Kendrick ont montré l’efficacité des interventions comportant des 

visites à domicile et la vérification de la sécurité avec un intervenant. 

Optimiser et maximiser la sécurisation repose sur : 

L’élaboration et la diffusion d’une check-list à destination des parents et des personnes ayant la 

garde d’enfants (famille, tuteurs, familles d’accueil) déterminant par pièces et risques, les mesures 

à mettre en œuvre pour les réduire et limiter/prévenir le risque d’accidents. Cette liste, homogène 

à l’échelle nationale, testée auprès des usagers, serait mise à disposition des médecins libéraux, 

PMI, maternité, assistant(e)s maternel(le)s, familles d’accueil. Elle serait intégrée au carnet de 

santé ; à l’envoi dès la naissance des fiches de prévention, pour tous les parents ; à l’application 

smartphone dédiée sous forme interactive de type « autodiagnostic » (Voir plus haut). Elle a 

vocation à être remise à tous les parents.  

Le HCSP recommande l’élaboration d’une check-list de sécurisation du domicile, pensée par pièces 

et risques, à destination des parents et conçue selon un modèle national inspiré de celle utilisé 

dans le programme Stay One Step Ahead ou SOSA développé au Royaume-Uni ou du programme 

Child Housing Assessment for a Safe Environment CHASE aux États-Unis.  

Le HCSP propose une check-list inspirée de celle du programme SOSA (équipe de Denise Kendrick), 

adaptée au contexte français, en annexe de ce rapport (annexe 7). Pour être utilisée par les jeunes 

parents elle devrait être proposée en format numérique.  

 

L’élaboration d’une check-list/grille destinée aux professionnel(le)s effectuant les visites à 

domicile (puéricultrice, technicien(ne) de l’intervention sociale et familiale (TISF), assistant(e) 

social(e)) permettrait de faciliter et homogénéiser l’évaluation des risques par une méthode 

standardisée, reproductible ayant fait ses preuves pour évaluer un domicile parental ou celui 

d’un(e) candidat(e) à l’exercice de la profession d’assistant(e) maternel(le).  

Le HCSP recommande l’élaboration d’une check-list/grille nationale d’évaluation de la sécurisation 

du domicile à destination des professionnel(le)s soit parce que la famille fait l’objet d’une 

proposition de visite à domicile, soit en prévention après un premier accident ayant nécessité une 

prise en charge. Il s’agit alors d’aider les parents à sécuriser leur domicile. 

Le HCSP a élaboré une check-list à destination des professionnel(le)s, proposée en annexe du 

présent rapport (annexe 8) 

 

L’utilisation d’une grille spécifique pour les lieux d’accueil de la petite enfance inspirée de la 

checklist professionnelle. Cette grille, basée sur les éléments sécuritaires de l’arrêté du 31 août 

2021 créant un référentiel national relatif aux exigences applicables aux établissements d'accueil 

du jeune enfant en matière de locaux, d'aménagement et d'affichage [258], devrait être intégrée 

au référentiel national de la qualité d’accueil du jeune enfant dans une partie organisationnelle et 

réglementaire.  

Le HCSP recommande l’intégration et l’affichage d’une check-list sécuritaire des établissements 

d’accueil du jeune enfant. 
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La mise à disposition gracieuse d’équipements sécuritaires, pour les familles les plus défavorisées, 

(ou à moindre coût pour une qualité identique) en association avec un soutien pédagogique 

concernant les risques du domicile et l’utilisation/mise en place du matériel. Pour ces familles à 

prioriser (Equity), la distribution d’un kit de prévention (comme cela a pu être développé et soutenu 

par la Caisse d’allocation familiale) comprenant des dispositifs de protection (protèges coins de 

table, caches prises électriques, détecteur de fumée, par exemple), des plaquettes d’infographie 

des risques en différentes langues par groupe d’âge, par pièce est utile lors des visites à domicile 

par les TISF. Il existe cependant des limites d’intervention liées aux conditions de logement, 

certains aspects sécuritaires ne peuvent tout simplement pas être appliqués. Lors de la 

construction de logements sociaux, les équipements sécuritaires doivent être intégrés (barrières, 

réducteurs d’ouverture de fenêtre, armoire à pharmacie fermant à clé, placard de cuisine 

sécurisé/rangement produits ménagers, alarme incendie). (Voir annexe 6) 

Le HCSP recommande une mise à disposition gracieuse de matériels de sécurisation du domicile 

auprès des familles les plus défavorisées, priorisées dans les actions de prévention et de 

pédagogie autour de l’utilisation des dispositifs et de suivi dans la survenue ou la récidive d’AcVC 

du jeune enfant. 

Le HCSP recommande que la construction des nouveaux logements sociaux intègre les éléments 

de sécurisation de l’habitat vis-à-vis des AcVC. 

 

La sensibilisation et l’implication des fabricants (Engineering) doivent être soutenues et valorisées 

avec pour finalité la production de série et accessible pour la plus grande majorité des familles de 

matériels/équipements/meubles sécurisés (four à porte froide, porte intégrant un système de 

protection des charnières, table avec protèges coins esthétiques et résistants, cuisine équipée de 

tiroirs/placards à fermeture child-resistant, limitateur température eau chaude, etc.). Une charte 

« Safe for Children » ou « Sans danger pour les enfants » pourrait être élaborée en lien avec les 

représentants des fabricants. Ceux qui adhérent à cette charte pourraient être valorisés par un 

label sécurité et les familles privilégiant l’acquisition de tels matériels/meubles/équipements 

pourraient bénéficier d’une réduction financière de leur assurance habitation et/ou mutuelle 

(Economic). 

Le HCSP recommande l’implication et le soutien des fabricants dans la production 

d’équipements/mobilier sécurisés de série, en application d’une charte « Safe for Children ou Sans 

danger pour les enfants » rédigée avec leur concours. Leur adhésion à la charte serait valorisée 

par un label sécurité. Cette production devra être accessible à la plus grande majorité des familles. 

L’acquisition de tels matériels pourrait faire l’objet de déduction financière en matière d’assurance 

ou mutuelle. 

3.5 Systématiser la prévention à la suite d’un accident et en cas de récidive 

Lors de la consultation libérale ou hospitalière à la suite d’un AcVC, l’équipe médicale en charge 

de l’enfant pourrait remettre aux parents les fiches de risque selon le groupe d’âge et par pièce 

ainsi que la check-list de sécurisation du domicile ou encore un QR code permettant de télécharger 

ces documents. Le contenu pourrait aussi comporter le numéro national des CAPTV renvoyant vers 

le CAPTV le plus proche.  
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Une visite du domicile avec vérification de la sécurisation de celui-ci à l’aide de la check-list 

professionnelle sera recommandée et les parents se verront proposer un stage pédagogique de 

prévention de tels accidents, stage organisé au niveau départemental en s’appuyant sur les 

référents(e)s communautaires spécifiquement formé(e)s à l’accidentologie domestique et sa 

prévention. 

En cas de récidives d’accidents avant l’âge de 2 ans ou d’accident du très jeune nourrisson avant 

l’âge de la marche en particulier, une situation de maltraitance (dont les négligences) doit être 

écartée. 

Le HCSP recommande de systématiser la prévention après un accident de la vie courante survenu 

avant l’âge de la marche, en cas de répétition d’accidents avant l’âge de 2 ans, en cas d’accident 

grave, associée à une évaluation de la situation familiale (travailleurs sociaux) et une visite du 

domicile afin d’en vérifier la sécurisation. Dans ces cas particuliers, une maltraitance doit être 

évoquée et recherchée (lien avec la PMI et les unités d’accueil pédiatrique enfance en danger ou 

UAPED). 

3.6 Faire appliquer la législation et en créer éventuellement de nouvelles (Enforcement) 

La législation a évolué au gré du temps, de l’évolution des risques et de la survenue d’accidents 

graves, les constructions neuves sont mieux sécurisées et les enfants mieux protégés grâce à des 

mesures passives (hauteur des allèges, hauteur barrière-bâti des balcons, écart entre les barreaux, 

fermeture child-resistant des produits ménagers, des médicaments, etc.). 

Sur les aspects législatifs, il est souhaitable que les lois ou décrets existants soient appliqués donc 

régulièrement rappelés notamment en matière de prévention des intoxications. 

Le HCSP recommande (reprise des recommandations du rapport du HCSP de 2025) : 

• Informer et diffuser largement auprès des professionnels la réglementation européenne 

relative à la prévention des risques résultant de l’usage de certains produits (directive 

Européenne EU 2023/988 du 10 mai 2023 relatif à la sécurité générale des produits) 

imitant des denrées alimentaires (qui a remplacé le décret « confusion »), 

• Rappeler aux jardineries et services de vente en ligne de plantes, leur obligation d’informer 

sur la toxicité de certaines plantes et baies (Arrêté du 4 septembre 2020 relatif à 

l’information préalable devant être délivrée aux acquéreurs de végétaux susceptibles de 

porter atteinte à la santé humaine). 

• Encadrer la vente en vrac et en ligne de produits et substances chimiques pour des 

préparations faites maison ou “do it yourself” (DIY) avec obligation d’informations des 

acheteurs sur les risques propres et associés à certains mélanges. 

• Étendre à toutes les présentations en écodoses ou pods (produits lave-vaisselle par 

exemple) les mesures obligatoires prises pour les écodoses de lessive.  

Des mesures complémentaires mériteraient d’être introduites concernant en particulier le 

renforcement de la vérification de la sécurisation des lieux de vie (haltes garderies, assistantes 

maternelles, crèches, école maternelle) par les institutions dont ils dépendent vis-à-vis des normes 

en vigueur (éléments sécuritaires de l’arrêté du 31 août 2021 créant un référentiel national relatif 
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aux exigences applicables aux établissements d'accueil du jeune enfant en matière de locaux, 

d'aménagement et d'affichage). 

Le guide ministériel « Créer une maison d’assistante maternelle » devrait être opposable, a minima, 

dans ses aspects organisationnels, sécuritaires et réglementaires. 

 

Conclusion 

L’importance du poids économique et sanitaire des accidents de la vie courante est encore peu 

identifiable par la population, les AcVC étant souvent perçus comme une fatalité invisible alors que 

la majorité est évitable. Les statistiques sont insuffisamment représentatives, éparses, et leur 

communication auprès des familles bien moins soutenue et illustrée que celle de la prévention 

routière ou d’autres risques émergents (écrans, harcèlements, cybermalveillance, etc.).  

Des initiatives locales, départementales, régionales ou nationales existent mais ne sont pas 

coordonnées, n’abordent souvent qu’un aspect de ce que devrait être une stratégie de prévention 

multimodale et sont inhomogènes dans les contenus. Les act(rice)eurs de ces initiatives sont des 

ressources à intégrer dans un futur programme national de prévention. 

La France a besoin d’adopter rapidement une politique nationale ambitieuse matérialisée par un 

programme national de prévention multimodal identique à ceux ayant fait preuve de leur efficacité 

en Angleterre ou au Canada notamment, basée sur la stratégie des « E » en ciblant prioritairement 

les familles et zones géographiques les plus défavorisées.  
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Synthèse des recommandations du HCSP 

 

1 Disposer de statistiques représentatives et détaillées à l’échelle 

nationale en développant un système de surveillance des AcVC de 

l’enfant. 

• Par le développement et l’évolution structurelle des systèmes de collecte et des sources 

de données existants pour prendre la suite de l’Enquête permanente des accidents de la 

vie courante de Santé publique France  

2 Regrouper dans une structure de coordination multipartenariale 

(Observatoire national des AcVC) (Voir Figure 14) les missions de :  

• Collecter les données multisources, les structurer, les analyser 

• Suivre l’épidémiologie des AcVC des enfants  

• Communiquer de façon transparente les résultats 

• Repérer les territoires cibles des actions de prévention du fait de la présence de familles 

plus à risque et faciliter les échanges entre acteurs du territoire,  

• Faciliter la coordination des actions et évaluer l’impact de la stratégie multimodale  

• Permettre les échanges entre directions d’administration centrale, fournisseurs de 

données, acteurs de terrain, parties prenantes 

• Aider à la prise de décision et d’orientation dans les politiques publiques  

• Collaborer avec les entreprises et fabricants pour des actions de prévention 

• Promouvoir la recherche dans ce domaine spécifique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14- Organisations et missions d'un observatoire national des accidents domestiques (illustration 

créée par le HCSP avec l'aide de l'IA) 
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3 Effectuer une analyse économique du coût de la prise en charge des 

AcVC du jeune enfant, promouvoir et soutenir des projets de recherche 

sur ce thème. 

 

4 Mettre en place et développer une stratégie multimodale matérialisée 

par un programme national basé sur la stratégie des « E » (Education, 

Engineering, Enforcement, Environment, Empowerment, Equity, 

Economy) (Voir Figure 15) 

 

Education Cible  

Mettre en place une stratégie de communication ambitieuse et 

professionnelle permettant une prise de conscience par la population de 

l’ampleur de la question 

Tout public 

Mettre en place des campagnes annuelles (semaine sécurité à domicile) 

avec déclinaison communautaire s’appuyant sur des relais de prévention 

(PMI, pompiers, assureurs, mutuelles, médecins, écoles, centre de santé, 

CAP, etc.) 

Tout public 

Développer et renforcer les connaissances des parents par des moyens 

pédagogiques divers (flyers, vidéo, serious game) adapté à l’âge de leur 

enfant entre la naissance et l’âge de 5 ans  

Parents, tuteurs 

Déployer des fiches de risque selon le groupe d’âge de l’enfant, les rendre 

disponibles dès la naissance, par envoi mail par l’Assurance Maladie et/ou 

dans le carnet de santé numérique, et les distribuer en maternités, PMI, 

écoles, médecins, pédiatres, assistantes maternelles, TISF.  

Parents, tuteurs, 

Professionnels 

de santé et petite 

enfance, 

Enseignants 

Développer et renforcer la formation des professions de santé de l’enfance 

et des professionnels de la petite enfance 

Professionnels 

de santé et petite 

enfance 

Renforcer l’enseignement spécifique en formation initiale des professions 

de santé, du social et de la petite enfance  

Professionnels 

de santé et petite 

enfance 

Enseigner les représentations, biais de perceptions, freins, barrière, 

résistance au changement et moyens d’appropriation pour les faire évoluer 

(selon Health belief model) 

Professionnels 

de santé et petite 

enfance 

Faire inscrire la prévention des AcVC dans les priorités nationales des 

formations continues des professionnels de santé (ex DPC) 

Professionnels 

de santé  

Développer et renforcer la pédagogie auprès des enfants à la 

reconnaissance du danger  

Enfants 
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Renforcer l’enseignement de la prévention des AcVC auprès des élèves dès 

la maternelle en partageant avec les enseignants tous les supports existants 

adaptés à l’enfant,  

Enfants 

Augmenter le temps formalisé consacré à la prévention des AcVC dans le 

programme « apprendre à porter secours » qui privilégie l’enseignement des 

gestes de secours  

DGESCO 

Favoriser la promotion de partenariats (CAPTV, référents de santé et de 

secours communautaires, mutuelles) avec l’Éducation nationale pour 

proposer des programmes pédagogiques 

DGESCO, CAPTV, 

Sécurité civile,  

Améliorer la visibilité et renforcer la diffusion des sites de signalement des 

produits défaillants ainsi que numéro national des CAPTV (voir 

recommandations détaillées dans l’avis du HCSP sur les intoxications [1] 

DGCCRF, 

Fédération des 

CAPTV 

Environnement  

Améliorer, augmenter, uniformiser la sécurisation du domicile Parents 

 

Élaborer une check-list de sécurisation du domicile, pensée par pièces et 

risques, à destination des parents et conçue selon un modèle national 

standardisé (voir annexe 7) 

Parents 

Élaborer une check-list/grille nationale d’évaluation de la sécurisation du 

domicile à destination des professionnel(le)s (Voir annexe 8) 

Professionnels 

de PMI, TISF, 

assistantes 

maternelles 

Afficher une check-list sécuritaire des établissements d’accueil du jeune 

enfant. 

EAJE 

Equity  

Faire bénéficier en priorité les familles les plus défavorisées des visites à 

domicile orientées sur la sécurité, des actions de prévention et de pédagogie 

et des actions secondaires après la survenue ou la récidive d’AcVC du jeune 

enfant. 

Parents  

Mettre à disposition gracieusement des matériels de sécurisation du 

domicile auprès des familles les plus défavorisées,  

Parents 

Associer en cas de survenue d’un AcVC avant l’âge de la marche et en cas 

de répétition d’accidents avant l’âge de 2 ans, une évaluation de la situation 

familiale (travailleurs sociaux) et une visite du domicile afin d’en vérifier et 

améliorer la sécurisation 

Parents 

Empowerment  

Expérimenter un programme de type ALTER pour développer l’appropriation 

par les parents de compétences individuelles de supervision de la sécurité 

de leurs enfants à domicile, et favoriser leur modification de comportements 

et leurs représentations des risques 

Parents 
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Systématiser la prévention à la suite d’un AcVC (remise d’une checklist, 

atelier de sensibilisation) 

Famille 

 

Engineering  

Intégrer dans la construction des nouveaux logements sociaux les éléments 

de sécurisation de l’habitat vis-à-vis des AcVC   

Bailleurs sociaux 

Impliquer et soutenir les fabricants dans la production 

d’équipements/mobilier sécurisés de série Fabricants 

 Rédiger avec leur concours une charte "Sans danger pour les enfants" 

Valoriser leur adhésion à cette charte par un label sécurité  

Economic  

Favoriser l’acquisition par les familles de matériel labellisé par la possibilité 

de réduction sur le coût d’assurance  

Familles 

Enforcement  

Faire appliquer et rappeler la législation existante (ex. devoir d’information 

des jardineries/toxicités plantes, réglementation européenne concernant la 

sécurité des produits imitant des denrées alimentaires (ex. décret 

confusion)) 
Pouvoirs publics 

Étendre les mesures prises concernant les écodoses de lessive à l’ensemble 

des écodoses (lave-vaisselle par exemple) 

Encadrer la vente en vrac de produits et substances chimiques 

 

 

Figure 15-Modélisation de la stratégie multimodale basée sur les 7 "E". Illustration créée par le HCSP avec l'aide de l'IA 
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Annexe 4- Législation sur les accidents de la vie courante 

Réglementation européenne 

Décision (UE) numéro 2021/867 du 28/05/2021 relative aux normes harmonisées concernant 

les jouets élaborées à l'appui de la directive 2009/48/CE du Parlement européen et du Conseil 

Consulter le texte 

Décision de la Commission du 7 janvier 2010 concernant les exigences de sécurité que doivent 

comporter les normes européennes relatives aux dispositifs de blocage des fenêtres et des portes 

de balcon à l’épreuve des enfants, à monter soi-même, en application de la directive 2001/95/CE 

du Parlement européen et du Conseil 

Directive 2009/164/UE de la Commission du 22 décembre 2009modifiant, pour les adapter au 

progrès technique, les annexes II et III de la directive 76/768/CEE du Conseil relative aux produits 

cosmétiques 

Règlement (CE) n° 1223/2009 du Parlement européen et du Conseil du 30 novembre 2009 relatif 

aux produits cosmétiques 

Décision de la Commission du 23 juin 2009 concernant les exigences de sécurité que doivent 

comporter les normes européennes relatives aux baladeurs conformément à la directive 

2001/95/CE du Parlement européen et du Conseil 

Directive 2009/48/CE du Parlement européen et du Conseil du 18 juin 2009 relative à la sécurité 

des jouets 

Décision de la Commission du 21 avril 2005 concernant les exigences de sécurité auxquelles 

doivent répondre les normes européennes relatives aux articles de loisirs flottants à utiliser dans 

ou sur l’eau en vertu de la directive 2001/95/CE du Parlement européen et du Conseil 

Directive 2001/95/CE du Parlement européen et du Conseil du 3 décembre 2001 relative à la 

sécurité générale des produits (ndlr : directive entrée en vigueur le 15 janvier 2004. Elle établit de 

nouvelles obligations pour les produits de consommation à l’exception des denrées alimentaires) 

Directive 88/378/CEE du Conseil du 3 mai 1988 concernant le rapprochement des législations 

des États membres relatives à la sécurité des jouets 

Code de la consommation 

Articles L. 221-1 à L. 221-11 (Prévention) 

Lois et ordonnances et avis de la DGCCRF 

Avis relatif à l'application du décret n° 91-1292 du 20 décembre 1991 relatif à la prévention des 

risques résultant de l'usage des articles de puériculture - Légifrance 

Arrêté du 19 avril 2022 modifiant l'arrêté du 24 février 2010 fixant les modalités d'application du 

décret n° 2010-166 du 22 février 2010 relatif à la sécurité des jouets - Légifrance 

Arrêté du 3 septembre 2020 modifiant l'arrêté du 24 février 2010 fixant les modalités d'application 

du décret n° 2010-166 du 22 février 2010 relatif à la sécurité des jouets - Légifrance 

Avis concernant l'application de la directive 2001/95/CE relative à la sécurité générale des 

produits - Légifrance 

Avis aux importateurs et distributeurs de colliers destinés aux jeunes enfants - Légifrance 

 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:32021D0867
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2010:004:0091:0093:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:344:0041:0043:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:342:0059:0209:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:161:0038:0039:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2009:170:0001:0037:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/fr/oj/2005/l_104/l_10420050423fr00390041.pdf
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2002:011:0004:0017:FR:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31988L0378:FR:HTML
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=83CB579954101F5A5E18582CEA6C3A37.tpdjo03v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006146573&cidTexte=LEGITEXT000006069565
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051306484
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051306484
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045795995
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045795995
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000042349137
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000042349137
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000039508501
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000039508501
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000033624447
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Ordonnance n° 2008-810 du 22 août 2008 complétant la transposition de la directive 

2001/95/CE du 3 décembre 2001 relative à la sécurité générale des produits 

Loi n° 2006-406 du 5 avril 2006 relative à la garantie de conformité du bien au contrat due par le 

vendeur au consommateur et à la responsabilité du fait des produits défectueux 

Ordonnance n° 2005-136 du 17 février 2005 relative à la garantie de la conformité du bien au 

contrat due par le vendeur au consommateur 

Loi n° 2005-67 du 28 janvier 2005 tendant à conforter la confiance et la protection du 

consommateur 

 

Chapitre Références Contenu essentiel 

Cadre général   

Code de la consommation Art. L221-1 à L221-11 Prévention, normes FR/UE 

Réglementation européenne 

– Marquage CE 

Directives UE Conformité produits non 

alimentaires 

Lois et ordonnances 2008-810 ; 2006-406 ; 

2005-136 ; 2005-67 

Sécurité produits, 

conformité, responsabilité 

Prévention des chutes   

Prévention des chutes – 

Fenêtres / balcons 

Art. R134-59 ; NF P01-012 Hauteurs, zones à risque, 

garde-corps 

Garde-corps (détails) NF P01-012 Hauteurs, épaisseurs, 

espacement barreaux 

Fenêtres à l’étage NF P01-012 Barre d’appui, protections 

selon hauteur 

Hauteur de chute > 1 m NF P01-012 Remplissage obligatoire, 

zones pleines 45 cm 

Blocage des fenêtres Décision 07/01/2010 Exigences pour dispositifs 

anti-ouverture 

Escaliers – Garde-corps — Hauteur ≥ 90 cm 

Barrières de sécurité NF EN 1930 Installation, stabilité 

Trotteurs EN 1273:2005 Stabilité, prévention chutes 

Chaises hautes NF EN 14988-1+A1 Harnais obligatoire 

Tables à langer NF EN 12221-1+A1 Stabilité, protections 

latérales 

Articles de puériculture   

Décret « puériculture » Décret 91-1292 Liste produits concernés / 

exclus 

Lit à barreaux NF EN 716-1 & 716-2 Espacements 4,5–6,5 cm ; 

hauteur min 60 cm 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000019354175dateTexte=
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000607494
https://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=JUSX0500005R
https://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=ECOX0307005L
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Porte-bébé / écharpes NFS 54006 ; EN 13209 Normes portage 

Transats bébé NF EN 12790 Sécurité jusqu’à 9 kg 

Sécurité des jouets   

 Décret 2010 ; Arrêté 2010 ; 

Dir. 2009 

Analyse risques, 

avertissements 

Articles flottants Décision 21/04/2005 Sécurité articles flottants 

Protection incendie   

Détecteurs Art. R142-2 CCH Obligation détecteur fumée 

Prévention des brûlures   

Brûlures / risques 

électriques 

Dir. 2014/35/UE ; EN 

60335-1 

Températures max vitrages, 

sécurité électrique 

Eau chaude domestique Arrêté 30/11/2005 50°C SDB ; règles anti-

légionelles 

Chauffage NF DTU 24.1 & 24.2 Distances sécurité ; absence 

limites températures 

Protection contre noyades – 

Piscines 

NF P90-306 Barrière 1,10 m ; bâche ou 

alarme 
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Annexe 5- Matériel de sécurité enfants en vente pour les particuliers 

1. Protection contre les défenestrations 

• loquets de sécurité, avec ou sans clef,  

• filet de sécurité balcon 

2. Protection contre les ouvertures de placards, tiroirs , réfrigérateurs 

• serrures de sécurité, loquets, verrous, à clef ou magnétiques 

3. Protection contre les traumatismes  

• bloque-portes 

• protection angles de table 

• sangles antibasculement de meubles 

4. Protection contre les électrisations 

• cache-prises avec ou sans clef 

5. Protection contre les intoxications médicamenteuses 

• armoire à pharmacie fermant à clef (25 à 100 €) 

6. protection contre les brûlures 

• barrière de protection à clipser sur les cuisinières (30€) 

  

 

 

 

• barrière de sécurité pour poêle, cheminée 

• cache-bouton de sécurité pour cuisinière 
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• Four à porte froide (à partir de 200€) représente environ 60% des produits proposés 

• Serrure de porte de four 

 

• Protège robinet de baignoire en silicone 

 

• Mitigeur thermostatique 

7. Protection contre les chutes 

• Barrière de sécurité pour escaliers 

• Harnais de sécurité pour chaise haute 

• Bandes antidérapantes pour escalier  

8. Protection contre les strangulations 

• Dispositif de sécurisation des chainettes de store  
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Annexe 6- Outils en français de communication et éducation à regrouper sur un site 

unique 

1. Numéros utiles 

En plus des numéros d’urgence abrégés 15-17-18-112, le numéro national des centres antipoison 

et toxicovigilance : 01 45 42 59 59 

2. Documents à télécharger 

• Fiches conseils multiaccidents 

Protégez votre enfant des accidents domestiques - Brochure (INPES) 

Un logement sûr pour nos enfants  (ONE)  

Prévenir les accidents de la vie courante (UNAF) Accidents UNAF-CDC.indd 

Jouets et sécurité, quelques conseils (UE) toy-safety-tips-fr (1).pdf 

• Fiches conseils par âge 

Bureau de prévention des accidents (Suisse)  OUUPS! – Pour grandir en toute sécurité | OUUPS!  

Office national de la naissance et de l’enfance (Belgique) 

Grandir en toute sécurité de 0 à 9 mois 

Grandir en toute sécurité de 9 à 18 mois 

Grandir en toute sécurité de 18 mois à 3 ans 

Grandir en toute sécurité de 3 à 6 ans 

• Fiches conseils par type d’accident 

Prévenir la chute accidentelle des enfants à la maison - Assurance Prévention A4-

ChuteEnfants_2025 

Trotteur = Danger ! (ONE) 

3. Jeux pédagogiques avec support physique 

L’imagier du risque Prévention MAIF - Jeu de cartes pour la prévention des accidents de la vie 

courante chez l'enfant 

4. Jeux pédagogiques en ligne 

Zéro Accident : Un Jeu d'Enfant! (Ministère de la santé) 

Jouez avec Théo et Léa | Institut national de la consommation (INC) 

Le Club des Enquêteurs : Dangers de la maison | MAE (MAE) 

5. Vidéos 

Célestin - Vidéos | Lumni (France TV et INA) 

La prévention des blessures chez les enfants et les adolescents - CHU Sainte-Justine 

(étouffements) 

La prévention des blessures chez les enfants et les adolescents - CHU Sainte-Justine (produits 

dangereux)  

La prévention des blessures chez les enfants et les adolescents - CHU Sainte-Justine (chutes) 

6. Expositions 

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/brochurepdf-1b23.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/un-logement-sur-pour-nos-enfants-acc.pdf
https://www.unaf.fr/app/uploads/sites/3/2022/03/prevenir-les-accidents-de-la-vie-courante.pdf
file:///C:/Users/sophie.rubio-gurung/Mes%20archives%20locales/Downloads/toy-safety-tips-fr%20(1).pdf
https://ouups.ch/fr
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/grandir-en-toute-securite-0-9-mois-acc.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/edsde0601-grandir-en-toute-securite-9-18-mois-web.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/edsde0602-grandir-en-toute-securite-18mois-3ans-web.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/edsde0603-grandir-en-toute-securite-3-6-ans-web.pdf
https://www.assurance-prevention.fr/chute-domicile-bebes-enfants
https://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2025/02/A4-ChuteEnfants_2025.pdf
https://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2025/02/A4-ChuteEnfants_2025.pdf
https://www.one.be/fileadmin/user_upload/siteone/PARENTS/brochures/trotteur.pdf
https://imagier-du-risque.prevention-maif.fr/
https://imagier-du-risque.prevention-maif.fr/
https://1000jours.fabrique.social.gouv.fr/zeroaccident/index.html
https://www.inc-conso.fr/content/jouez-avec-theo-et-lea-1
https://www.mae.fr/conseil-prevention/club-des-enqueteurs-dangers-de-la-maison
https://www.lumni.fr/serie/celestin
https://promotionsante.chusj.org/fr/0-5-ans/Prevenir-les-blessures/Attention-aux-etouffements/Les-etouffements
https://promotionsante.chusj.org/fr/0-5-ans/Prevenir-les-blessures/Attention-aux-produits-dangereux/Les-produits-dangereux
https://promotionsante.chusj.org/fr/0-5-ans/Prevenir-les-blessures/Prevenir-les-chutes
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Expo "Prudent contre les accidents" | Association Prévention MAIF  

 

7. Immersions (pour les parents) 

La maison Géante une animation ludo-pédagogique par Prevent'Eure 

Accident domestique : La Maison Prévention (FFRPD et Ariel) 

 

8. Applications  

Riskou - MAIF 

9. Sites internet de conseils valides 

Association des CAPTV Accueil - Association des centres antipoison et de toxicovigilance 

Anses Accueil | Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail 

Plateforme numérique en Santé périnatale et Environnement 

www.pspe.fr/thematiques/accidents-de-la-vie-courante/ 

Plantes Risque  

Se baigner en toute sécurité - Prévention des noyades | sports.gouv.fr 

10. Sécurité routière 

Flyer « la route à hauteur d’enfant » www.assurance-prevention.fr/wp-

content/uploads/2021/04/infog-ChuteEnfants_2025.png.webp 

Faire du vélo en famille à la campagne 25-PrevR-flyer-num5-VeloFamilleVille-Vdef-web-1.pdf  et 

en ville APR_Question_SENIOR_WEB_1712.pdf 

Sur le chemin de l’école 25-PrevR-flyer-num4-CheminEcoleAutonomie-Vdef-web.pdf 

 

11.  Sécurité à la ferme 

Brochure de la Mutualité sociale agricole 

 http://picardie.msa.fr/lfp/documents/98875/2220138/Livret+Des+enfants+à+la+ferme.pdf 

https://prevention-maif.fr/expo-prudent-contre-les-accidents/
https://www.lamaisongeante.fr/
https://www.lamaisonprevention.fr/
https://www.maif.fr/enseignants/solutions-educatives/riskou
https://centres-antipoison.net/
https://www.anses.fr/fr
https://www.anses.fr/fr
http://www.pspe.fr/thematiques/accidents-de-la-vie-courante/
https://plantes-risque.info/
https://www.sports.gouv.fr/se-baigner-en-toute-securite-prevention-des-noyades-602
http://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2021/04/infog-ChuteEnfants_2025.png.webp
http://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2021/04/infog-ChuteEnfants_2025.png.webp
https://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2025/09/25-PrevR-flyer-num5-VeloFamilleVille-Vdef-web-1.pdf
https://www.preventionroutiere.asso.fr/wp-content/uploads/2017/02/APR_Question_SENIOR_WEB_1712.pdf
https://www.assurance-prevention.fr/wp-content/uploads/2025/09/25-PrevR-flyer-num4-CheminEcoleAutonomie-Vdef-web.pdf
https://urldefense.com/v3/__https:/picardie.msa.fr/lfp/documents/98875/2220138/Livret*Des*enfants**Cla*ferme.pdf__;Kysrw6ArKw!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!ieep0BpXh7tbDzkHpWmsCn8I8cnpo1VfbbEHte-svhQj_kDty9O6VxcajXGLLa5AE-ekfDlmkA0Pv_rLH8zZmkUqg2ARVIuiOCPgRHs$
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Annexe 7- Proposition de check-list pour la sécurisation du domicile par les parents 

(adaptée de celle du Programme « Stay one step ahead » avec l’aimable autorisation du Pr Denise 

Kendrick) 

Check-list de sécurité à la maison pour les familles avec enfants 

À quel point votre maison est-elle sûre ? 

Utilisez la liste ci-dessous pour le découvrir. Beaucoup de suggestions sont gratuites ou peu 

coûteuses pour garder votre enfant en sécurité. Un professionnel de la PMI ou TISF peut vous aider 

à rendre votre maison plus sûre, alors parlez-leur des suggestions les plus importantes pour vous. 

Quand les enfants commencent à ramper, se lèvent pour se tenir debout, il ne faudra pas 

longtemps avant qu’ils puissent atteindre le bas des escaliers, entrer dans le placard sous l’évier 

ou attraper une tasse de thé sur la table basse. Ils peuvent ramasser de petites choses comme 

des comprimés, des pièces ou des piles bouton, et ils mettent tout ce qu’ils trouvent dans leur 

bouche ! Ils adorent vous imiter, alors ne les laissez pas vous voir prendre des médicaments. 

Quelle que soient les précautions prises rien ne remplace votre surveillance attentive. 

Pour mieux repérer les dangers auxquels votre enfant est exposé, faite le tour de votre logement à 

4 pattes !  

  

La sécurité générale de mon logement 

  

Je le fais 

déjà 

Je prévois 

de le faire 

bientôt 

Pour éviter les chutes    

Au moment du change j’ai tout ce qu’il me faut à portée de main et 

je ne quitte jamais mon bébé même un instant 
    

Je ne laisse jamais sans surveillance le « cosy » ou siège auto avec 

mon bébé dedans sur une table ou le plan de travail 
    

Lorsque mon enfant est dans sa chaise haute, son cosy ou sa 

poussette je ferme bien le harnais de sécurité 
    

S’il y a des escaliers dans mon domicile, j’installe des barrières de 

sécurité en haut et en bas. 
    

Je ne laisse pas mon enfant debout dans le chariot du supermarché     

Pour éviter les défenestrations     

Je ne mets jamais un lit ou des meubles sous les fenêtres     

Je ne laisse pas sur le balcon du mobilier ou des objets qui peuvent 

permettre à mon enfant de grimper et de tomber par-dessus le 

garde-corps. 

    

J’installe des verrous de sécurité aux fenêtres si la poignée est 

accessible à l’enfant. 
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Pour éviter les brûlures   

Après usage d’un appareil diffusant de la chaleur (fer à repasser, fer 

à lisser, sèche-cheveux) je le débranche et le place hors de portée 

pour le laisser refroidir 

    

Je protège les prises avec des cache-prises si elles ne sont pas 

sécurisées 
    

J’installe un pare-feu devant les cheminées ou poêles même si je ne 

les utilise pas souvent. 
    

Avant d’aller me coucher, je vérifie systématiquement que les 

cigarettes sont éteintes, les appareils électriques éteints 
    

Pour éviter les intoxications (voir aussi la cuisine et la salle de bain)   

Si j’ai des médicaments dans mon sac à main (ou autres sacs) je le 

place toujours dans un endroit sûr. (Les sacs sont souvent dans des 

endroits accessibles aux enfants) 

    

Je garde les e-cigarettes, liquides de vapotage, tabac, alcool 

cannabis, ou autre substance hors de portée : c’est très toxique pour 

les enfants. 

    

Je ne laisse jamais à la portée de l’enfant des piles boutons, même 

usagées, elles restent très dangereuses 
    

Je choisis des plantes non toxiques à l’intérieur ou dans le jardin en 

me référant au site  Plantes Risque 
    

Pour éviter les étouffements   

Je garde hors de portée les petits objets (pièces, piles boutons, 

perles, billes d’eau, petites pièces de jeux d’un enfant plus grand, 

jouets) et les petits aliments  (cacahouètes, bonbons).  

    

Pour éviter l’incendie      

J’installe un détecteur de fumée (Daaf) , (et un à chaque étage le cas 

échéant) et je le teste régulièrement 
    

Je fais réviser la chaudière ou le poêle chaque année pour éviter les 

intoxications au monoxyde de carbone 
    

Je fais ramoner le cas échéant la cheminée chaque année     

Je garde cigarettes, allumettes et briquets hors de portée.     

En maison individuelle, j’élabore un plan d’évacuation en cas 

d’incendie 
    

  

  

https://plantes-risque.info/
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Dans la cuisine 
Je le fais 

déjà 

Je prévois 

de le faire 

bientôt 

Pour éviter les brûlures     

Je garde toujours les tasses ou bols de boissons chaudes hors de 

portée. Je ne les laisse jamais sur le sol ou sur une table basse ou 

tout meuble à hauteur d’enfant 

    

Je ne bois pas de boisson chaude quand j’ai mon enfant dans les 

bras ou sur les genoux.  
    

Lorsque je cuisine, je garde mon enfant éloigné de la zone de 

cuisson (ex : dans sa chaise haute, dans un parc). 
    

J’utilise les plaques arrière de la cuisinière et je tourne les poignées 

des casseroles vers l’arrière, pour éviter que mon enfant ne les 

attrape. 

    

Pour éviter les intoxications     

Je place les produits ménagers dans un placard verrouillé ou un 

placard à hauteur de mes yeux (jamais dans des placards ou 

étagères bas, ou sur le sol) 

    

Pour éviter les étouffements     

Je prends mon bébé dans les bras pour le faire boire son biberon (je 

ne le fais pas boire en position allongée, et je ne le laisse pas boire 

seul tant qu’il n’est pas capable de  tenir son biberon lui-même) 

    

Je coupe les aliments en morceaux suffisamment petits pour ne pas 

obstruer les voies respiratoires de mon enfant : je coupe en quatre 

les petits aliments (raisins, myrtilles, fraise...) et les autres aliments 

en bâtonnets fins par exemple  

    

Je surveille toujours mon enfant lorsqu'il mange ou boit pour réagir 

rapidement en cas de fausse route. 
    

   

Dans la salle de bain 
Je le fais 

déjà 

Je prévois 

de le faire 

bientôt 

Pour éviter les brûlures     

Je vérifie toujours la température de l’eau du bain avec un 

thermomètre de bain avant de le mettre mon enfant dedans 
    

Je ne laisse jamais un enfant seul dans la salle de bain. Dès qu’il 

peut se tenir debout il peut grimper et tomber dans un bain chaud 

ou tourner les robinets et se brûler 
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Pour éviter les noyades     

Je n’utilise pas de siège de bain, car ce n’est pas un dispositif de 

sécurité. Des enfants se sont noyés lorsque leur siège de bain s'est 

renversé ou parce qu'ils ont glissé sous l'eau 

    

Je ne laisse jamais mon enfant seul dans le bain, même un instant. Il 

peut se noyer dans quelques centimètres d’eau 
    

Pour éviter les intoxications     

Les médicaments sont rangés dans une armoire à pharmacie ou un 

placard verrouillé situé à hauteur de mes yeux ou plus haut. 
    

Je ferme toujours les bouchons des médicaments après usage et je 

les range immédiatement. 
    

Je m’assure que les grands-parents ou toute personne qui garde 

mes enfants conservent leurs médicaments hors de portée. 
    

   

Dans la chambre 
Je le fais 

déjà 

Je prévois 

de le faire 

bientôt 

Je couche mon bébé dans un lit à barreau, sur un matelas ferme, 

sans tour de lit, sur le dos, sans oreillers ni couettes dans une 

gigoteuse et sans peluches dans le lit (prévention de la mort 

inattendue du nourrisson) 

    

Je ne mets jamais sous la fenêtre le lit ou tout meuble sur lequel 

l’enfant pourrait monter  
    

J’attache les cordons de store ou utilise un enrouleur de cordon pour 

éviter que mon enfant ne s'étrangle avec. 
    

Je ne laisse jamais mon bébé dormir avec un collier notamment un 

collier d’ambre (qui de plus est inutile) 
    

Je n’utilise pas de trotteur (youpala) : non seulement il n'aide pas 

mon enfant à marcher plus tôt, mais il peut se renverser, tomber 

dans les escaliers ou lui permettre d'atteindre des objets dangereux. 

    

  

   

Dans le jardin 
Je le fais 

déjà 

Je prévois 

de le faire 

bientôt 

Pour éviter les noyades     

Si j’ai une piscine (ou si je vais chez des gens qui en ont une), je 

vérifie qu’elle est sécurisée (abri, alarme, barrière ou couverture). 
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Mais ces dispositifs ne remplacent pas la surveillance active et 

permanente par un adulte 

Je ne quitte pas des yeux mes enfants lorsqu’ils sont dans la piscine 

qu’elle soit gonflable, hors sol ou enterrée  
    

Si j’utilise une piscine gonflable et je la vide tout de suite après 

usage. 
    

Si j’ai un bassin de jardin, je le clôture, le couvre ou le comble.     

Pour éviter les intoxications     

Je choisis des plantes non toxiques dans le jardin (ANSES-Ft-

Plantes-toxiques-ingestion-2021.pdf 
    

  Engagement pour rendre la maison plus sûre 

Y a-t-il des éléments dans la liste de contrôle que vous pensez pouvoir mettre en œuvre pour rendre 

votre maison plus sûre ? 

• Si oui, veuillez les énumérer dans cette case : 

Éléments que je pense pouvoir mettre en œuvre pour rendre ma maison plus sûre pour mon 

enfant : 

  

  

Y a-t-il quelque chose qui vous empêche de rendre votre maison plus sûre ?  

• Veuillez indiquer ces éléments dans la case ci-dessous : 

Les éléments qui m'empêchent de rendre ma maison plus sûre sont les suivants 

  

  

Si vous pensez avoir besoin d'aide pour certaines choses, veuillez les indiquer dans cette case afin 

de pouvoir en discuter avec votre infirmière visiteuse ou le personnel du centre pour enfants : 

Je pourrais avoir besoin d'aide pour rendre mon domicile plus sûr 

  

  

  

Si certaines choses vous semblent difficiles, listez-les pour en discuter avec votre visiteur de santé 

ou le personnel du centre. 

Je pourrais avoir besoin d'aide pour rendre mon domicile plus sûr : 

  

  

https://www.anses.fr/en/system/files/ANSES-Ft-Plantes-toxiques-ingestion-2021.pdf
https://www.anses.fr/en/system/files/ANSES-Ft-Plantes-toxiques-ingestion-2021.pdf
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Annexe 8- Checklist « Prévention des Accidents Domestiques » à utiliser lors des visites à 

domicile par les professionnel(le)s (adaptée du programme « Keep children safe at home » 

avec l’aimable autorisation du Pr Denise Kendrick) 

Observations générales sur le logement 

Question Observation  

Protection contre les Incendies, fumées, brulures et CO   

Il y a un détecteur de fumée dans le logement (ou un par étage) Oui ☐ Non ☐ 

Tous les détecteurs de fumée fonctionnent lors du test Oui ☐ Non ☐ 

Les allumettes et briquets sont rangés hors de portée et hors de vue  Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de multiprises surchargées  Oui ☐ Non ☐ 

Il y a des pares-feux fixés devant tous les foyers (insert, cheminée, 

poêle, chauffage d’appoint) ? 
Oui ☐ Non ☐ 

    

Questions à poser aux parents   

Avant d’aller se coucher, on vérifie que les cigarettes sont éteintes, les 

appareils électriques éteints et les portes fermées ? 
Oui ☐ Non ☐ 

La famille a-t-elle un plan d’évacuation en cas d’incendie ? Oui ☐ Non ☐ 

Si présence d’une chaudière ou d’un poêle, sont-ils révisés 

annuellement ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Si présence d’une cheminée fonctionnelle, le ramonage est-il réalisé 

annuellement ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Le fer à repasser est-il débranché et rangé hors de portée 

immédiatement après usage ? 
Oui ☐ Non ☐ 

    

Protection contre les blessures aux mains des bébés   

Les prises sont-elles protégées (éclipses ou protections) ? Oui ☐ Non ☐ 

Les rallonges et/ou multiprises sont rangées hors de portée des 

enfants ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Il y a des systèmes anti-pinces doigts sur les charnières de portes  Oui ☐ Non ☐ 

Si présence d’un destructeur de papier est-il mis hors tension après 

usage ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Protection contre les chutes   

Les allèges de fenêtre de moins de 90 cm de hauteur sont pourvues 

d’un garde-corps ou d’une vitre 
Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de meubles sous les fenêtres permettant à l’enfant de 

grimper 
Oui ☐ Non ☐ 

Le garde-corps du balcon mesure au moins 1m10 Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de mobilier sur le balcon permettant à l’enfant de grimper 

sur le garde-corps 
Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de trotteur ou youpala Oui ☐ Non ☐ 

Les angles vifs du mobilier sont protégés  Oui ☐ Non ☐ 

Le cosy ou transat a un harnais fonctionnel  Oui ☐ Non ☐ 
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La poussette a un harnais fonctionnel Oui ☐ Non ☐ 

Questions à poser   

Le cosy ou transat n’est jamais posé sur un meuble mais utilisé au sol Oui ☐ Non ☐ 

Le harnais du cosy est utilisé à chaque fois Oui ☐ Non ☐ 

Le harnais de la poussette est utilisé à chaque fois Oui ☐ Non ☐ 

    

Protection contre l’étouffement   

Il n’y pas de petits objets ou bijoux à portée de l’enfant Oui ☐ Non ☐ 

    

Protection contre les intoxications   

Il n’y pas de médicaments ou produits ménagers posés à portée de 

l’enfant (ex : pilulier sur la table de nuit) 
Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de sac à main posé à portée de l’enfant Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de plantes toxiques au domicile  Oui ☐ Non ☐ 

Divers   

S’il y a un chien de catégorie 1 ou 2 à domicile, il est maintenu hors de 

contact de l’enfant ? 
Oui ☐ Non ☐ 

  

Dans la cuisine 

La chaise haute a un harnais 5 points fonctionnel  Oui ☐ Non ☐ 

Tous les produits ménagers et chimiques sont rangés dans des 

placards verrouillés ou en hauteur hors de portée  
Oui ☐ Non ☐ 

Tous les produits chimiques sont conservés uniquement dans leur 

emballage d’origine 
Oui ☐ Non ☐ 

Tous les objets tranchants (couteaux, ciseaux, aiguilles) sont rangés 

hors de portée  
Oui ☐ Non ☐ 

Le four est à porte froide ou tempérée  Oui ☐ Non ☐ 

Si le four est à porte chaude, il est inaccessible à l’enfant  Oui ☐ Non ☐ 

La bouilloire électrique et son câble sont placés à l’arrière du plan de 

travail  
Oui ☐ Non ☐ 

Les bouteilles de gaz et/ou le robinet de gaz sont inaccessibles Oui ☐ Non ☐ 

Les sacs plastiques sont noués ou rangés en sécurité pour éviter la 

étouffement? 
Oui ☐ Non ☐ 

Questions à poser   

L’enfant est-il tenu à l’écart de la cuisine ou installé dans la chaise 

haute ou le parc pendant la cuisson ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Les poignées des casseroles sont-elles tournées vers l’arrière de la 

cuisinière ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Les parents sont-ils avertis de ne pas laisser de boissons chaudes sur 

le sol ou les tables basses ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Les parents sont-ils avertis de ne pas boire de boisson chaude 

lorsqu’ils tiennent leur enfant sur les genoux ou dans leurs bras 
Oui ☐ Non ☐ 
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L’enfant est-il attaché dans sa chaise haute et obligé de rester assis 

pendant qu’il mange ? 
Oui ☐ Non ☐ 

  

Dans la salle de bain 

Tous les médicaments (comprimés et liquides) sont rangés dans une 

armoire à pharmacie verrouillée en hauteur hors de portée ou des 

placards/tiroirs verrouillés  

Oui ☐ Non ☐ 

Y a-t-il un mitigeur thermostatique installé sur le robinet d’eau chaude 

de la baignoire ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Le change du bébé se fait-il sur une zone sécurisée  Oui ☐ Non ☐ 

Les sacs à couches sont-ils rangés hors de portée du bébé  Oui ☐ Non ☐ 

    

Questions à poser   

La température de l’eau du bain est-elle toujours vérifiée (avec un 

thermomètre de bain) avant d’y mettre l’enfant ? 
Oui ☐ Non ☐ 

L’eau froide est-elle toujours mise dans le bain avant l’eau chaude ? Oui ☐ Non ☐ 

Les bébés et jeunes enfants sont-ils toujours surveillés dans le bain ? Oui ☐ Non ☐ 

  

 Dans la chambre de l’enfant 

Le couchage est sécurisé : lit à barreau, sans tour de lit, avec un 

matelas ferme, sans oreiller ni couette, sans gros jouets ou peluches 
Oui ☐ Non ☐ 

Si l’enfant dort dans un lit parapluie il n’a pas été rajouté de matelas  Oui ☐ Non ☐ 

Aucun enfant de moins de 6 ans ne dort sur la couchette supérieure 

d’un lit superposé  
Oui ☐ Non ☐ 

Les cordons des stores dans les chambres d’enfants sont hors de 

portée  
Oui ☐ Non ☐ 

Les prises sont protégées (éclipses ou protections) ? Oui ☐ Non ☐ 

Questions à poser   

Les parents sont-ils avertis de ne pas faire boire un bébé en position 

couchée ni de le laisser avec un biberon calé ? 
Oui ☐ Non ☐ 

L’enfant ne porte pas de collier d’ambre ou autre bijou pour dormir ? Oui ☐ Non ☐ 

  

Si le domicile possède un étage  

Il y a des barrières de sécurité en haut ET en bas des escaliers Oui ☐ Non ☐ 

La montée d’escalier est sécurisée (rambarde > 1m10, espacement 

des barreaux inférieur à 11 cm) ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Les escaliers et le palier sont dégagés  Oui ☐ Non ☐ 

Il y a des dispositifs de sécurité (bloque-fenêtre, fermeture à clé ou 

entrebâilleurs de 11cm maximum) sur toutes les fenêtres à l’étage ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de meubles sous les fenêtres  Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de mobilier sur le balcon permettant à l’enfant de grimper 

sur le garde-corps 
Oui ☐ Non ☐ 

Il y a un détecteur de fumée dans le logement à chaque étage  Oui ☐ Non ☐ 
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Si le logement possède un jardin  

Le jardin comporte-t-il des jeux à grimper ? si oui sont-ils sur une 

surface souple ? 
Oui ☐ Non ☐ 

Y a-t-il une balançoire ou un tobogan ? si oui sont-ils fixés au sol ? Oui ☐ Non ☐ 

Y a-t-il un trampoline ? si oui est-il sécurisé ? Oui ☐ Non ☐ 

Y a-t-il un bassin dans le jardin ? si oui l’accès est-il protégé ? Oui ☐ Non ☐ 

Y a-t-il une piscine dans le jardin ? si oui est-elle sécurisée (clôture 

≥1m20, portillon fermée à clé) ?   
Oui ☐ Non ☐ 

Il n’y a pas de plante toxiques  Oui ☐ Non ☐ 

Questions à poser   

La piscine gonflable est-elle vidée immédiatement après usage ? Oui ☐ Non ☐ 

Les enfants de moins de 5 ans sont-ils toujours surveillés par un adulte 

sans interruption dans la piscine quel que soit son type ? 
Oui ☐ Non ☐ 
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Ces recommandations, élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date de cet avis, 

peuvent évoluer en fonction de l’actualisation des connaissances et des données 

épidémiologiques. 
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