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AVANT-PROPOS 

Cette thèse, présentée sous la forme d’une thèse-article en langue française, concerne 

l’étude et la quantification de la prévention primaire des traumatismes crâniens de cause 

accidentelle, réalisée par les professionnels de santé en charge du suivi des enfant. Elle concerne 

uniquement les enfants de moins de 2 ans. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et monocentrique. Les données ont 

été recueillies entre le 25 mars 2024 et le 30 juin 2024 au CHU de Grenoble. 

Les parents ou les détenteurs de l’autorité parentale étaient informés avant le recueil, 

des objectifs de l’étude, de la nature des informations collectées et de leur droit de s’opposer à 

tout moment à l’usage de leurs informations personnelles, par l’envoie d’une lettre 

d’opposition. Cette étude a fait l’objet d’une déclaration et d’un enregistrement auprès de la 

Direction de Recherche Clinique et de l’Innovation du CHU de Grenoble. Il s’agit d’une 

recherche n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH) faite selon la méthodologie de 

référence MR-004 de la CNIL. 
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INTRODUCTION 

En France, les traumatismes constituent la deuxième cause la plus fréquente de 

consultations aux services d'urgences pour les enfants de moins de deux ans, juste après la fièvre 

(1). Ces incidents se produisent principalement dans le cadre d'accidents de la vie courante 

(AcVC). Définis par Santé Publique France, les AcVC regroupent les traumatismes non 

intentionnels qui excluent les accidents de la route et les accidents du travail, englobant les 

accidents domestiques ou en extérieur, en milieu scolaire et ceux liés au sport, aux vacances et 

aux loisirs, et s’opposent aux traumatismes intentionnels tels que les agressions ou la 

maltraitance (2).  

Parmi ces AcVC les chutes représentent le principal motif de consultation aux urgences 

chez les enfants. On note cependant un pic au niveau de la fréquence de consultation chez les 

plus jeunes, avec 65% chez les moins d'un an et 55% chez les enfants d’un à deux ans (3). Les 

traumatismes crâniens constituent la majorité de ces cas, avec une fréquence entre 72% et 53% 

des consultations selon l’âge (3). La motricité de ces jeunes enfants ne leur permet pas de se 

protéger efficacement lors des chutes, qui sont nombreuses durant cette période d’apprentissage 

de la marche. 

Ces accidents ont des répercussions multiples. Sur le plan de la santé, bien que la 

majorité de ces incidents soient bénins (54% de contusions), le taux de commotions cérébrales 

atteint 11% des cas (3), nécessitant parfois des examens irradiants, tels que le scanner cérébral 

(4). Ces incidents ont également un impact économique notable, augmentant la fréquence des 

consultations chez les médecins généralistes, les pédiatres et principalement aux urgences, ainsi 

que les hospitalisations dont le taux s’élève à 11% chez les enfants de moins de 1 an consultant 

aux urgences (3). 

En dépit de la constance observée dans les statistiques d'AcVC dues aux chutes ces 

dernières années (2015-2018) (3), peu d'études se sont concentrées sur les stratégies de 

prévention primaire. Cependant, les autorités de santé ont souligné l'importance de la 

prévention, comme en témoignent la révision du carnet de santé en 2006 pour y inclure des 

informations sur les accidents domestiques et la création en 2019 par Santé Publique France du 

site "1000 premiers jours", destinés à sensibiliser les futurs et nouveaux parents à l'impact de 

l'environnement sur la santé des enfants de moins de deux ans (5). 

Dans la pratique médicale courante, la grande majorité des traumatismes crâniens (TC) 

de tous niveaux de gravité sont traités dans les services d'urgence, et plus spécifiquement dans 

les services d'urgences pédiatriques. (6). 
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Face à ce constat, nous avons émis l’hypothèse d’une trop faible prévention réalisée par 

les professionnels de santé impliqués dans le suivi des nourrissons.  

Cette étude a pour but d’étudier l’existence d’une démarche de prévention primaire dispensées 

par les professionnels de santé impliqués dans le suivi des nourrissons, en particulier sur le sujet 

des TC liés aux AcVC. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

Il s’agit d’une étude observationnelle de type analytique, non interventionnelle et mono 

centrique. Elle s’est déroulée dans le Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) du 

CHU de Grenoble Alpes (CHUGA) du 25 mars 2024 au 30 juin 2024. Étaient éligibles tous les 

parents d’enfants de moins de 2 ans consultant au SAUP pendant la durée de l’étude. Le recueil 

de données s’est effectué de manière prospective, avec un questionnaire standardisé (Annexes) 

créé pour l’étude par les auteurs, avec relecture et validation par un docteur en épidémiologie 

pédiatrique du CHUGA. Le questionnaire était rempli par un membre de l’équipe médicale 

(médecin senior, interne ou étudiant en médecine) au cours de la prise en charge du patient, en 

questionnant le parent accompagnateur de l’enfant inclus. Le personnel médical avait reçu une 

formation courte sur les objectifs de l’étude suivie d’une présentation du questionnaire. 

Les enfants de moins de 2 ans étaient identifiés dès l’accueil et signalés par un tag sur 

le dossier informatique (« AcVC »).  

Les critères d’exclusion étaient les suivants : l’absence de consentement ; la barrière de 

la langue ; l’instabilité des paramètres vitaux de l’enfant à l’arrivée aux urgences pédiatriques 

(instabilité hémodynamique, détresse respiratoire, Glasgow < 13) et dont l’évolution est restée 

critique, nécessitant une prise en charge par les réanimateurs ; une suspicion de maltraitance ; 

des parents déjà interrogés ; le référent de l’enfant, lors de la consultation, n’est ni le père ni la 

mère. 

Si au moins un des critères était présent, le questionnaire nominatif était classé sans être 

rempli. En l’absence de critères d’exclusion, les parents étaient interrogés et le questionnaire 

rempli.  

Nous avons recueilli de manière prospective des informations sur le motif de 

consultation aux urgences, classé par spécialité et comprenant une catégorie intitulée « générale 

et divers dont fièvre » qui regroupait la fièvre, les problèmes d’altération de l’état générale, la 

réalisation de sutures et de pansements. Nous avons également recueilli des données 

démographiques sur les parents et leurs enfants. Le suivi médical de ces enfants était étudié 

avec identification du praticien responsable du suivi. Nous avons pris en compte les suivis 

couplés (par exemple médecin généraliste et pédiatre). Le suivi médical, évalué lors du recueil, 

était jugé de qualité si l’enfant était à jour de ses vaccins, qu’il avait bénéficié des consultations 

obligatoires, et si les courbes de croissance étaient remplies. En cas de manque d’informations, 

la qualité du suivi était jugée « non évaluable ». Il était demandé aux familles si elles avaient 

reçu au cours du suivi de leur enfant, des informations sur le risque traumatisme de crânien de 
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cause accidentelle, ainsi que des conseils de prévention sur le sujet. Il était ensuite demandé 

d’identifier le contexte de délivrance de cette prévention, ainsi que son format : plusieurs 

réponses simultanées étaient acceptées. Les familles étaient interrogées sur la présence 

d’équipements de sécurité en prévention des traumatismes crâniens au domicile (des barrières 

de sécurité, un revêtement mou au sol, des sécurités sur les fenêtres, une ceinture dans le landau 

etc). Pour les familles consultant pour TC, les circonstances de ce traumatisme étaient 

recueillies. 

L'absence de données préexistantes sur les pratiques préventives des professionnels de 

santé concernant les TC de causes accidentelles chez les jeunes enfants a rendu impossible la 

détermination a priori du nombre idéal de participants pour notre étude. Nous avons établi un 

objectif de 400 inclusions, basé sur le nombre moyen de visites journalières d'enfants de moins 

de deux ans au SAUP. Pour réduire les biais potentiels liés à une période de collecte prolongée, 

une durée maximale d'inclusion a été définie. L'étude était programmée pour se terminer après 

trois mois si le nombre d'inclusions escompté n'était pas atteint. 

Les questionnaires étaient remplis sous format papier puis pseudonymisés et 

informatisés via la plateforme Lime Survey. Le consentement oral des parents était recueilli et 

ils étaient informés avant le recueil des données des objectifs de l’étude, de la nature des 

informations collectées et de leur droit de s’opposer à tout moment à l’usage de leurs 

informations personnelles, par l’envoie d’une lettre d’opposition. Des affiches d’information 

étaient accrochées en salle d’attente pour renseigner les parents sur le déroulement de l’étude. 

Elle a fait l’objet d’une déclaration à la Délégation de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

(DRCI) et d’un enregistrement sur le registre interne des essais respectant la méthodologie de 

référence MR004 à laquelle le CHUGA s’est engagé. 

Les analyses descriptives des variables quantitatives sont présentées sous forme de 

moyennes avec leur écart-type, et pour les variables qualitatives sous forme d’effectifs et 

pourcentages. Aucune donnée manquante n’a été imputée, et rapportée dans la description. 

Afin de comparer deux populations, des tests du Chi-2 ou Test de Fisher ont été réalisés 

pour les variables catégorielles. Selon les sous-groupes à comparer, un test de Wilcoxon ou de 

Student a été réalisé. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05 et tous les tests sont bilatéraux. 

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel R, version 4.3.2. 
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RÉSULTATS 

Durant la période de collecte, les inclusions et exclusions ont été réalisées comme 

décrites dans le diagramme de flux (Figure 1). Concernant les motifs de consultation, 382 cas 

(23,9%) étaient relatifs à la traumatologie. 

L'analyse horaire des dossiers montre que 812 consultations (51,2%) ont eu lieu en 

horaires ouvrables (de 8h à 18h), contre 785 (48,8%) en horaires de garde (de 18h à 8h).  

Parmi les 233 familles incluses, on compte 163 inclusions en journée et 68 inclusions 

en horaires de garde.  
 

Figure 1. Diagramme de flux des consultations au SAUP du CHUGA du 25/03/2024 au 30/06/2024 
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Parmi les 233 familles incluses, l’âge moyen était de 9,4 mois et il y avait 123 (52,8%) 

garçons et 110 (47,2%) filles. 64 (27,5%) ont consulté pour de la traumatologie ; 59 (25,3%) 

ont consulté pour un motif général ou de la fièvre; 42 (18,0%) pour un motif respiratoire ; 34 

(14,6%) pour un motif gastroentérologique ; 8 (3,4%) pour un motif ORL ; 8 (3,4%) pour un 

motif dermatologique ; 4 (1,7%) ont consulté pour un motif neurologique ou cardiologique ; 14 

(6,0%) ont consulté pour d’autres motifs. 

La répartition des motifs de consultation selon l’âge est présentée dans la Figure 2. 
 

 
 

Figure 2. Répartition des motifs de consultation selon l’âge de l’enfant (N=233) 
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Tableau 1. Description sociodémographique des patients de moins de 2 ans et de leur famille, ayant 
consulté aux urgences pédiatriques du CHU de Grenoble (N=233), et analyse de la population selon 

le critère « parents ayant déjà reçu une prévention sur les traumatismes crâniens ». 

Caractéristiques Total 
N = 233 

Information délivrée aux 
parents sur le risque de 

traumatisme crânien 
Non 

N = 178 
Oui 

N = 55 
p-

value3 
Motif de consultation1    0,998 
    Cardiovasculaire / Neurologie 4 (1,7) 3 (1,7) 1 (1,8)  
    Dermatologie 8 (3,4) 6 (3,4) 2 (3,6)  
    Gastroentérologie 34 (14,6) 26 (14,6) 8 (14,5)  
    Général et divers dont fièvre 59 (25,3) 46 (25,8) 13 (23,6)  
    ORL 8 (3,4) 6 (3,4) 2 (3,6)  
    Respiratoire 42 (18,0) 33 (18,5) 9 (16,4)  
    Traumatologie 64 (27,5) 48 (27,0) 16 (29,1)  
    Autres 14 (6,0) 10 (5,6) 4 (7,3)  
Sexe de l’enfant1, Féminin 110 (47,2) 82 (46,1) 28 (50,9) 0,530 
Âge de l’enfant (en mois)2 9,4 (6,9) 9,6 (7,1) 8,5 (6,2) 0,386 
Âge du parent1    0,513 
    Moins de 20 ans 7 (3,0) 4 (2,2) 3 (5,5)  
    20-29 ans 87 (37,3) 69 (38,8) 18 (32,7)  
    30-39 ans 123 (52,8) 92 (51,7) 31 (56,4)  
    40 ans ou plus 16 (6,9) 13 (7,3) 3 (5,5)  
Famille monoparentale1 46 (19,7) 36 (20,2) 10 (18,2) 0,739 
Nombre d’enfants dans la famille1    0,766 
    1 103 (44,2) 81 (45,5) 22 (40,0)  
    2 80 (34,3) 60 (33,7) 20 (36,4)  
    3 ou plus 50 (21,5) 37 (20,8) 13 (23,6)  
Nombre d’enfants de moins de 3 ans dans la 
famille1 

   0,060 
    1 189 (81,1) 149 (83,7) 40 (72,7)  
    2 41 (17,6) 28 (15,7) 13 (23,6)  
    3 ou plus 3 (1,3) 1 (0,6) 2 (3,6)  
Niveau d’étude de la mère1    0,821 
    Sans diplôme 32 (13,7) 25 (14,0) 7 (12,7)  
     CAP 28 (12,0) 20 (11,2)  8 (14,5)  
    Baccalauréat 53 (22,7) 39 (21,9) 14 (25,5)  
    Études supérieures 120 (51,5) 94 (52,8) 26 (47,3)  
Suivi réalisé par1     
    PMI 38 (16,3) 32 (18,0) 6 (10,9) 0,215 
    Médecin généraliste 134 (57,5) 103 (57,9) 31 (56,4) 0,844 
    Pédiatre 75 (32,2) 52 (29,2) 23 (41,8) 0,080 
    Aucun 3 (1,3) 3 (1,7) 0 (0,0) >0,999 
    Autre 2 (0,9) 1 (0,6) 1 (1,8) >0,999 
        Réseau préma 1 (0,4) 0 (0,0) 1 (1,8)  
        Réseau RPSS 1 (0,4) 1 (0,6) 0 (0,0)  
Suivi de qualité de l'enfant 1    0,831 
    Non 12 (5,2) 9 (5,1) 3 (5,5)  
    Non évaluable 7 (3,0) 5 (2,8) 2 (3,6)  
    Oui 214 (91,8) 164 (92,1) 50 (90,9)  
Présence d’équipements de sécurité au domicile1 179 (76,8) 132 (74,2) 47 (85,5) 0,083 
Antécédents de consultation pour traumatisme 
crânien dans la fraterie1 34 (14,6) 21 (11,8) 13 (23,6) 0,030 
Connaissance du site « 1000 premiers jours » 1 83 (35,6) 63 (35,4) 20 (36,4) 0,895 
1 n (%) ; 2 Moyenne (Écart-type) ; 3 Test de Fisher exact, Test du Chi-2 de Pearson, Test de rangs de Wilcoxon 
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Une information sur les TC, leurs risques et moyens de prévention a été délivrée au 

cours du suivi de l’enfant pour 55 familles (23,6%). Cette information a été délivrée à la 

maternité pour 58,9% des familles, par un médecin généraliste pour 25,0% des familles, par un 

pédiatre pour 25,0% des familles, en PMI pour 8,9% des familles et par une sage-femme pour 

8,9% des familles. Enfin 2 autres familles ont été informées par un autre professionnel de santé. 

L’information a été délivrée par deux professionnels de santé distincts pour 16 familles (29%). 

Ainsi, les médecins généralistes étaient le vecteur de prévention pour 10,4% (p=0,346) 

des familles qu’ils suivaient, la PMI pour 5, 3% (p=0,294) des familles qu’elle suivait et les 

pédiatres pour 18,7% (p=0,042) des familles qu’ils suivaient avec une valeur significativement 

supérieure aux deux autres. 

Cette information a été délivrée sous forme orale pour 91,1% (n=51) des familles, via 

un prospectus pour 23,2% (n=13) des familles, sous format vidéo pour 5,4% des familles, par 

un site internet pour 5,4% des familles, par une affiche pour 1 famille et d’une autre manière 

non précisée pour 1 famille. L’information a été délivrée sous 2 formes différentes pour 12 

familles (21,9%) et sous 3 formes pour 1 famille (1,8%). 
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Parmi les familles interrogées, 32 consultaient aux urgences dans le cadre d’un 

traumatisme crânien chez leur enfant, soit 50,0% des consultations pour traumatisme. Les 

caractéristiques de ces traumatismes ainsi que l’analyse en sous-groupe entre les familles ayant 

reçu une prévention et les familles n’en ayant pas reçu, sont regroupés dans le Tableau 2. 
 

Tableau 2. Description du traumatisme et de son contexte, selon que les parents aient été préalablement 
informés sur les risques de traumatisme crânien, chez les patients ayant consulté au SAUP du CHUGA pour 

traumatisme crânien (n = 32).  
 

Caractéristiques Total 
N = 32 

Information délivrée aux 
parents sur le risque de 

traumatisme crânien 
Non 

N = 25 
Oui 

N = 7 p-value2 

Âge de la personne en charge de l’enfant1    >0,999 
    - 16 ans 1 (3,1) 1 (4,0) 0 (0,0)  
    + 16 ans 31 (96,9) 24 (96,0) 7 (100,0)  
Traumatisme vu par la personne 
responsable1 20 (64,5) 15 (60,0) 5 (83,3) 0,383 
Personne responsable située à moins d'un 
mètre1 18 (56,3) 14 (56,0) 4 (57,1) >0,999 

Mécanisme du traumatisme1    0,237 
    Traumatisme crânien sans chute 2 (6,5) 2 (8,3) 0 (0,0)  
    Chute de la hauteur de l'enfant 7 (22,6) 7 (29,2) 0 (0,0)  
    Plus que sa hauteur 22 (71,0) 15 (62,5) 7 (100,0)  
Objet impliqué dans le traumatisme1    0,024 
    Chaise haute 3 (10,3) 2 (9,1) 1 (14,3)  
    Chute des bras d'une tiers personne 2 (6,9) 1 (4,5) 1 (14,3)  
    Cosy ou poussette 1 (3,4) 1 (4,5) 0 (0,0)  
    Escalier 6 (20,7) 5 (22,7) 1 (14,3)  
    Lit ou canapé 8 (27,6) 7 (31,8) 1 (14,3)  
    Table à langer 3 (10,3) 0 (0,0) 3 (42,9)  
    Autre 6 (20,7) 6 (27,3) 0 (0,0)  
Utilisation correcte d’un objet de sécurité 
au cours de l’accident1 5 (50,0) 5 (62,5) 0 (0,0) 0,444 

    Données manquantes 22 17 5  
1 n (%) ; 2 Test de Fisher exact     
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Nous avons également comparé les familles consultant pour traumatisme crânien avec 

les familles consultant pour un autre motif selon leurs données sociodémographiques (Tableau 

3). Parmi ces deux groupes, la prévention a été réalisée pour 23,9% (48) des familles ne 

consultant pas pour TC et pour 21,9% (7) des familles consultant pour TC. Les caractéristiques 

détaillées de cette prévention ont été comparées dans la Figure 3. 

 
Tableau 3. Description sociodémographique des patients de moins de 2 ans et de leur famille, ayant consulté au 

SAUP du CHUGA (N=233), et analyse de population selon le motif de consultation, traumatisme crânien ou 
non. 

 

Caractéristiques 

Consultation pour un 
traumatisme crânien 

Non 
N = 201 

Oui 
N = 32 

p-
value2 

Sexe de l’enfant1, Féminin 95 (47,3) 15 (46,9) 0,967 
Âge de l’enfant (en mois)2 9,0 (7,0) 11,5 (6,1) 0,037 
Âge du parent1   0,870 
    Moins de 20 ans 6 (3,0) 1 (3,1)  
    20-29 ans 76 (37,8) 11 (34,4)  
    30-39 ans 106 (52,7) 17 (53,1)  
    40 ans ou plus 13 (6,5) 3 (9,4)  
Famille monoparentale1 42 (20,9) 4 (12,5) 0,268 
Nombre d’enfants dans la famille1   0,487 
    1 87 (43,3) 16 (50,0)  
    2 72 (35,8) 8 (25,0)  
    3 ou plus 42 (20,9) 8 (25,0)  
Nombre d’enfants de moins de 3 ans dans la 
famille1 

  0,658 
    1 161 (80,1) 28 (87,5)  
    2 37 (18,4) 4 (12,5)  
    3 ou plus 3 (1,5) 0 (0,0)  
Niveau d’étude de la mère1   0,727 
    Sans diplôme 29 (14,4) 3 (9,4)  
    CAP 23 (11,4) 5 (15,6)  
    Baccalauréat 47 (23,4) 6 (18,8)  
    Études supérieures 102 (50,7) 18 (56,3)  
Suivi réalisé par1    
    PMI 33 (16,4) 5 (15,6) 0,910 
    Médecin généraliste 115 (57,2) 19 (59,4) 0,818 
    Pédiatre 64 (31,8) 11 (34,4) 0,776 
    Aucun 2 (1,0) 1 (3,1) 0,359 
    Autre 2 0 (0,0) >0,999 
        Réseau préma 1 (50,0) 0 (0,0)  
        Réseau RPSS 1 (50,0) 0 (0,0)  
Suivi de qualité de l'enfant1   0,750 
    Non 11 (5,5) 1 (3,1)  
    Non évaluable 7 (3,5) 0 (0,0)  
    Oui 183 (91,0) 31 (96,9)  
Présence qu’équipements de sécurité au 
domicile1 151 (75,1) 28 (87,5) 0,123 
Antécédents de consultation pour traumatisme 
crânien dans la fraterie1 27 (13,4) 7 (21,9) 0,277 
Connaissance du site « 1000 premiers jours » 1 69 (34,3) 14 (43,8) 0,301 
1 n (%) ; 2 Moyenne (Écart-type) ; 3 Test du Chi-2 de Pearson, test des rangs de Wilcoxon, test de Fisher exact 
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Figure 3. Description des caractéristiques de la prévention réalisée auprès des familles d’enfants de moins de 2 
ans ayant consulté au SAUP du CHUGA pour traumatisme crânien, selon le motif de consultation, en 

traumatologie ou non (en %).
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DISCUSSION 

Notre étude a permis de mettre en évidence l’implication des professionnels de santé 

auprès des parents de nourrissons de moins de 2 ans, dans la prévention primaire des TC. 

Concernant l’échantillon de population de parents d’enfants de moins de 2 ans ayant consulté 

aux Urgences Pédiatriques du CHU de Grenoble pendant notre enquête, nous avons pu établir 

que cette prévention concernait un tiers d’entre eux. Ce qui parait trop peu compte tenu de 

l’importance du sujet. 

Le principal relais d’information identifié de cette prévention primaire était la maternité, 

incontournable acteur du parcours de soins du nouveau-né. En tant que premier contact 

systématique dans le parcours de soins, elle joue un rôle central, notamment en terme de 

prévention. Cette étape qui encadre la naissance de l’enfant est une occasion privilégiée pour 

délivrer aux jeunes parents les messages essentiels et nécessaires à la santé et à la sécurité de 

leur nouveau-né. Cependant la quantité d’informations à délivrer rentre en conflit avec 

l’optimisation des durées d’hospitalisation et la réduction des moyens humains. Les autorités 

publiques ont jugé nécessaire et obligatoire de se donner les moyens de prolonger cet 

accompagnement parental. C’est ainsi qu’est né de la commission d’un groupe d’experts, sur 

l’initiative du Président de la République en Septembre 2019 et diligenté par le ministère de la 

santé, le programme nommé « Les 1000 premiers jours, Là où tout commence » (5). Ce 

programme a pour but de fournir toutes les informations essentielles au développement adéquat 

et à la protection du nouveau-né. Il associe des outils digitaux tels qu’un site internet ou une 

application mobile à des supports plus traditionnels tels que des livrets et il favorise 

l’accompagnement des parents en sortie de maternité.  

Dans ce contexte, une expérimentation a été déployée de mars 2022 à mars 2023 dans 

255 maternités en France avec la délivrance aux parents d’une « bébé box » qui contient des 

objets de périnatalité et des supports d’information afin de renforcer la prévention en maternité 

et favoriser le retour à domicile. Sznajder et al (7) et Kendrick et al. (8) ont en effet souligné 

l’intérêt de fournir du matériel de prévention associé à des conseils afin de maximiser l’impact 

sur le comportement des cibles. Ce programme a bénéficié à 3 maternités du bassin Grenoblois 

(Clinique mutualiste, Clinique des cèdres et Clinique Belledonne). Il a donc pu influer sur nos 

résultats. Nous espérons une augmentation de la fréquence de prévention en maternité en cas 

de généralisation de ce type d’intervention. 
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Dans notre étude, la prévention était également assurée, en grande partie, par les 

pédiatres et les médecins généralistes avec toutefois un taux plus élevé chez les pédiatres lié à 

leur formation sur le soin de l’enfant et une grande sensibilité à la prévention. Les pédiatres et 

les médecins généralistes constituent les principaux intervenants dans le suivi postnatal 

immédiat, débutant dans le premier mois de vie de l'enfant. Ces consultations régulières 

permettent non seulement de surveiller le développement de l'enfant mais aussi d'aider les 

parents à gérer les défis de la parentalité. Toutefois, l'abondance d'informations à communiquer 

peut contraindre le praticien à prioriser certains aspects de la prévention. Ceci pourrait expliquer 

le faible taux de prévention des TC relevé dans notre étude. On pourrait ainsi envisager de 

proposer aux praticiens un calendrier de prévention qui permettrait de les guider sur les axes de 

prévention à aborder lors des examens obligatoires en fonction de l’âge de l’enfant. 

En effet il a été mis en évidence que les conseils donnés par les praticiens libéraux 

avaient un effet positif sur la survenue d’AcVC (9,10). Bien qu’un suivi de qualité soit assuré—

comme le montre la bonne adhérence aux consultations et aux vaccinations obligatoires—le 

format majoritairement oral de la prévention pourrait contribuer à une mauvaise mémorisation 

par les parents. Le rapport de mission ministériel français dirigé par les Pr Didier Courbet, 

Fabien Girandola, et Nathalie Blanc fait état de plusieurs stratégies de communication. La 

narration ou l’appel aux sentiments négatifs, seraient pertinents à promouvoir afin de maximiser 

l’impact de la prévention en cabinet (11). De plus, l’ajout d’un support visuel, trop peu utilisé 

dans notre étude, permettrait d’augmenter l’efficacité de cette prévention (12,13). Cependant, 

nous manquons d’informations sur les méthodes précises de communication employées par les 

praticiens dans notre étude. Il serait intéressant de les explorer. 

Par ailleurs, le taux de prévention réalisée en PMI était minoritaire alors même qu’elle 

a pour mission principale la promotion de la santé de l’enfant. Le DREES a relevé une 

diminution des effectifs en PMI avec pour conséquence une diminution du nombre de 

consultations pouvant impacter l’efficacité de leur action (14). La prévention par une sage-

femme en dehors de la maternité était également minoritaire, alors même que selon l’assurance 

maladie, 79,1% des mères auraient bénéficié en 2021, de la visite à domicile d’une sage-femme 

en post partum (15). Ces dernières ont pour principale mission la santé de la femme, mais elles 

sont à même de délivrer un message de prévention concernant les enfants. 

Tous ces éléments vont dans le sens du rapport des 1000 premiers jours qui propose de 

développer l’évaluation des pratiques des professionnels de santé, afin de favoriser la recherche 

et ainsi améliorer leur formation pour une meilleure promotion de la santé de l’enfant (16).  

 



 25 

Notre étude a montré que le programme d'accompagnement des 1000 premiers jours 

était mal connu des parents d'enfants de moins de 2 ans, même parmi ceux ayant bénéficié de 

l’information sur les mesures de prévention. Associé au faible taux de recours aux outils de 

prévention numériques (site internet ou application) décrit dans l’étude, cela semble indiquer 

un manque de promotion de ce programme par les professionnels de santé, possiblement par 

manque de connaissance de leur part, et aboutissant à une utilisation suboptimale par les 

parents. Les outils digitaux sont pourtant une piste prometteuse qui requière notre attention. Ils 

ont déjà prouvé leur efficacité dans la diffusion de messages de prévention des traumatismes et 

l’adoption de comportements sécuritaires (17).  

Dans notre étude la répartition des motifs de consultation est conforme à celle de l'étude 

nationale des urgences (3). Il en était de même pour les caractéristiques socio démographiques 

telles que le genre de l’enfant, le niveau d’étude de la mère, l’âge des parents, le nombre de 

familles monoparentales ainsi que le nombre d’enfants est en corrélation avec la population 

générale (18,19). Bien que les enfants soient passés par les urgences, la grande majorité d'entre 

eux bénéficient d'un suivi régulier en ville (6). 

Les facteurs de risques de TC chez l’enfant, sont décrits par de nombreuses études 

(7,11,20), à savoir l’âge de la mère et son niveau socio-professionnel, le nombre d’enfants et 

leurs âges, les antécédents d’accidents ayant touché la famille dans les 6 derniers mois, les 

familles monoparentales, le bon respect de la couverture vaccinale (21). Cependant, la 

population de notre étude ayant reçu une prévention ne présentait pas ces facteurs de risques, 

comme on aurait pu l’attendre si la prévention avait été ciblée sur les familles à risques. Ce qui 

est suggéré par le rapport européen sur la prévention des blessures d’enfants (22) ainsi que le 

rapport ministériel français (11), l’objectif étant d’optimiser l’efficacité de cette prévention. 

Plusieurs éléments parmi nos résultats nous font douter de l’efficacité de la prévention 

sur la réduction des TC à l’échelle de notre population. Nous avons tout d’abord constaté dans 

notre population d’étude que la prévention avait été effectuée dans des proportions comparables 

pour les traumatisés crâniens et pour le reste de la population. 

De plus, la totalité des traumatismes crâniens chez les enfants de parents ayant reçu une 

prévention étaient liés à une chute supérieure à la hauteur de l’enfant. Nous avons également 

noté chez ces enfants une plus forte proportion de traumatismes liés à la table à langer, qui est 

l’un des principaux pourvoyeurs de TC accidentel chez les moins de 2 ans (3). Toutefois, il 

convient de rester prudent en raison de la taille très réduite de l'échantillon étudié. 
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La majorité des parents ont affirmé posséder des équipements de sécurité à domicile. Ce 

qui montre leur sensibilité aux risques d’AcVC et de TC. Bien que la prévention semble 

encourager la possession de ces équipements, aucune différence statistique n'a été observée 

dans notre étude. De plus, le fort taux de possession de ces équipements ne semble pas avoir 

d'impact sur la réduction du risque de traumatisme dans notre population. Selon Nguyen-Thanh 

et al (23), l’équipement de sécurité a un effet sur la réduction des AcVC et doit être encouragé. 

Il serait donc pertinent d'approfondir en examinant le type d'équipement au domicile et de 

s’assurer de son utilisation correcte.  

L'analyse du contexte des chutes concorde avec la littérature existante (3,24) et met en 

lumière une proportion encore élevée de traumatismes se produisant en dehors du champ 

d'action de la personne en charge. Selon B. Morrongiello (25), une surveillance efficace repose 

sur les ressources attentionnelles consacrées à l’enfant, la proximité spatiale et la continuité 

temporelle de la surveillance. 

Le fait que des accidents surviennent également alors que l'adulte est à proximité de 

l'enfant et le surveille pose question sur la conscience et l'évaluation des risques par les parents. 

Il existe une tendance des parents à mal évaluer les capacités sensitives et motrices de leurs 

enfants et ainsi à sous évaluer les risques. Comme le décrit B. Morrongiello (26), la légèreté de 

la supervision est corrélée avec la fréquence de survenue d’AcVC chez l’enfant. Il faut donc 

intégrer au discours, en prévention primaire mais aussi secondaire, la description des étapes du 

développement de l’enfant, afin que les parents appréhendent au mieux les risques encourus par 

leur enfant, et insister sur la qualité de la supervision.  

Les enfants qui consultaient pour un traumatisme crânien avaient une moyenne d’âge 

supérieure au reste de la population d’étude. On retrouve une répartition des âges similaire dans 

l’étude des urgences de 2013 de la DREES avec des consultations pour motif de traumatologie 

principalement après 6 mois (3), ainsi qu’un pic de traumatismes crâniens avant un an (27), lié 

au développement psychomoteur et la mise en place progressive des réflexes parachutes. Il 

apparait important d’intervenir auprès des parents de manière précoce dans le suivi. 

Les patients allophones présentent des difficultés d’accès aux soins, y compris à la 

prévention primaire (28). Cette précarité en santé les exposant notamment au risque de TC, il 

aurait été intéressant de les étudier. Nous les avons exclus afin de limiter les biais lors du recueil 

de données, et cela constitue une des limitations de notre étude. De plus, nous avons interrogé 

les parents d’enfants de moins de 2 ans consultant aux urgences de Grenoble, ce qui n’est qu’un 

reflet partiel de la population générale. 
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Les familles ayant reçu une prévention se différenciaient des autres par un antécédent 

de consultation pour TC dans la fratrie. Cependant nous n’avons pas fait préciser aux parents 

la temporalité entre la délivrance de la prévention et la survenue du traumatisme crânien dans 

la fratrie. Il faut donc être prudent sur l’hypothèse d’une prévention ciblée. De plus il peut 

également s’agir d’un biais de mémorisation ; les familles ayant vécu un TC dans la fratrie 

seront plus réceptives à une prévention primaire sur le sujet.  

Sur la période de recueil de données, le nombre d’enfants non inclus ou exclus a été 

important. Il était demandé aux professionnels chargés de ce recueil de données, de remplir le 

questionnaire pour tous les enfants en stipulant le cas échéant le critère d’exclusion. Cela n’a 

été fait que sur les premières semaines d’inclusion. Nous ne pouvons pas évaluer avec précision 

le nombre de données manquantes, engendrant un possible biais de sélection. Il en est de même 

pour le plus faible taux d’inclusions en horaires de garde lié à une réduction des effectifs 

médicaux la nuit ainsi qu’une plus grande pénibilité du travail, faisant passer les inclusions au 

second plan. 

Enfin, le constat que la traumatologie constitue le principal motif de consultation pour 

les enfants de moins de 2 ans dans notre étude, et plus généralement pour les enfants de 6 mois 

à 2 ans selon l’étude nationale de 2013 (3), met en évidence l'urgence de renforcer les politiques 

de prévention et d'intervention précoces pour cette tranche d'âge spécifique. Il semble 

nécessaire de promouvoir la délivrance d’une information de prévention primaire à des 

moments clefs du suivi de l‘enfant et de développer l’utilisation des outils digitaux, plus parlant 

auprès des jeunes parents et encore sous utilisés. Les pouvoirs publics doivent poursuivre leurs 

efforts dans la formation et l’accompagnement des professionnels de la petite enfance. Ainsi le 

programme des « 1000 premiers jours » constitue une piste prometteuse dans la prévention et 

la réduction des traumatismes crâniens ainsi que de l’ensemble des AcVC. 
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Etiquette Patient 
 

Questionnaire dans le cadre d’une étude prospective aux urgences pédiatriques de 
Grenoble concernant les traumatismes crâniens lors des accidents de la vie courante chez 

l’enfant âgé de moins de deux ans. 
 

Critère d’exclusion : Si au moins 1 critère, coller l’étiquette du patient, entourer le critère d’exclusion et ne pas 
remplir de questionnaire 

- Absence de consentement 
- Barrière de la langue (ok pour inclusion si la personne est en capacité de comprendre les questions)   
- Enfant instable à l’arrivée aux urgences pédiatriques (instabilité hémodynamique, détresse respiratoire, 

Glasgow < 13) dont l’évolution reste critique, nécessitant une prise en charge par les réanimateurs   
- Motif de recours : suspicion de maltraitance 
- Parents déjà interrogé lors d’un précédent passage aux urgences 
- Le référent de l’enfant lors de la consultation n’est pas le père ou la mère 

 
Justification de la thèse à donner aux parents : Cette recherche s’inscrit dans le cadre d’une thèse pour 
l’obtention du titre de docteur en médecine. 
Elle consiste à étudier la réalisation d’une prévention auprès des parents au cours du suivi des enfants, au sujet 
des traumatismes crâniens dans le cadre des accidents de la vie courante. Elle a pour but d’améliorer cette 
prévention afin de limiter les accidents au quotidien. 
 
Utilisation faite des données et de la sécurité dessus : Les données recueillies seront anonymisées et ne 
serviront que pour cette étude. 
Pour plus d’informations, affiches disponibles en salle d’attente. 

 
Consentement recueilli oralement auprès des parents pour la participation à l’étude. Si pas de 
consentement, barrer le questionnaire et le mettre avec les questionnaires remplis 

 Parent ok pour inclusion Refus des parents 
 
Pour tous les patients âgés de moins de 2 ans consultant aux urgences pédiatriques : 
 

1. Motif de consultation :  
 

 Traumatologie    Gastroentérologie   
 Général et divers dont fièvre    Respiratoire    Dermatologie   
 ORL    Cardiovasculaire / Neurologie    Autres 

La rubrique « général et divers » comprend les motifs « fièvre, problème d’altération de l’état 
général, fatigue, sutures, pansements » 
 

2. Age du parent :  < 20 ans  20-30 ans  30-40 ans  > 40 ans 
Age du parent accompagnant l’enfant, si les deux présents choisir la mère 
 

3. Famille monoparentale   Oui   Non 
 

4. Nombre d’enfants :  1  2  3 et + 
 

5. Nombre d’enfants âgés de moins de 3 ans :  1  2  3 et + 
 

6. Niveau d’étude de la mère :  Sans diplôme          CAP  
 Baccalauréat   Études supérieures  
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7. De quelle manière est organisé le suivi de santé de votre enfant ? 

 
 PMI  Pas de suivi 
 Médecin généraliste  Autre : …….. 
 Pédiatre  

Cocher la case du professionnel qui s’occupe des consultations de suivi. Ne pas cocher si 
consultations pour motif aigue uniquement. Si suivi partagé, cocher plusieurs cases. 
 

8. Votre enfant a-t-il bénéficié des consultations obligatoires prévues lors du suivi de santé des 
nourrissons de moins de deux ans ? 
 

 Oui  Non  Non évaluable 
Cocher « Oui » si pas de retard vaccinal (tolérance de retard de 1 mois) et si consultations de 
suivi en dehors des vaccins. Possibilité de s’aider des courbes de croissances, si points à l’âge 
des consultations. Si carnet non disponible demander le statut vaccinal aux parents.  
Cocher « Non évaluable » en cas de manque d’information. 
Consultations obligatoires de l’enfant de moins de 2 ans :  
J15, M1, M2 (vaccin Prevenar + Hexavalent), M3, M4 (vaccin Prevenar + Hexavalent), M5 
(Vaccin Neisvac), M6, M9, M11 (non obligatoire mais vaccin Prevenar + Hexavalent) M12 
(vaccin Neisvac et Priorix), M15-18 (Vaccin Priorix). 

 
9. Présence d’équipements de sécurité au domicile contre les traumatismes crâniens (ex barrière 

de sécurité, ceinture ventrale sur chaise haute, lanière dans le landau, revêtement mou au sol, 
sécurités sur les fenêtres...) :  
 

 Oui  Non 
 

10. Avez-vous déjà consulté dans le cadre d’un traumatisme crânien pour l’un de vos enfants ?  
 

 Oui  Non 
 

11. Avez-vous été informé au cours du suivi de santé de votre enfant des risques liés aux 
traumatismes crâniens lors des accidents de la vie courante et des méthodes de prévention 
qui y sont associées ?  
 

 Oui  Non 
 

• Si oui, dans quel contexte : Sous quelle forme ? : 
 

 A la maternité   Information orale  
 PMI  Un prospectus 
 Médecin généraliste  Une vidéo 
 Pédiatre  Une affiche 
 Sage-femme libérale  Un site internet/application mobile  
 Autre : …….  Autre : …….  

En cas d’informations données par plusieurs professionnels, cocher les cases correspondantes. 
Même chose pour les supports d’informations. 
 

12. Êtes-vous au courant de l’existence du site ou de l’application « 1000 premiers jours » relatif 
à la prévention concernant les enfants de moins de 2 ans ? 
 

 Oui  Non 
Site internet à l’initiative du gouvernement pour former les parents aux bons réflexes 
concernant la santé de leur enfant, de la conception jusqu’aux 2 ans. Proposer aux parents de 
le consulter. 
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Pour les patients âgés de moins de 2 ans ET consultants pour un traumatisme crânien lors 
d’un accident de la vie courante : Ne concerne que les enfants dont le motif de consultation est le 
TC dans le cadre d’un Accident de la vie courante. Donc exclusion des AVP et de la maltraitance. Sont 
concernées les plaies de l’extrémité céphalique. 
 

13. Age de la personne en charge de l’enfant au moment du traumatisme :  
 

 Plus de 16 ans   Moins de 16 ans.  
 

14. La personne en charge de l’enfant a-t-elle vu la chute ? 
 

 Oui   Non 
 

15. La personne en charge de l’enfant était-elle à moins d’un mètre de lui ? 
 

 Oui   Non 
 

16. Mécanisme du traumatisme crânien :  
 

  TC sans chute   Chute de la hauteur de l’enfant   > sa hauteur 
TC sans chute = s’est cogné contre un objet 
 

17. Objet impliqué : 
 

 Lit/canapé        Table à langer        Chaise haute     cosy/poussette  
 Escalier     Chute des bras d’une tierce personne  Autre  

 
18. Utilisation correcte de l’objet de sécurité : 

 
 Oui  Non  Non concerné 

Question cherchant à évaluer la bonne utilisation des objets permettant d’éviter les TC. Par 
exemple si chute de la poussette, l’enfant était-il attaché ? Chute dans les escaliers, si existence 
d’une barrière, était-elle bien fermée etc. 
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RÉSUMÉ : Les traumatismes constituent le deuxième motif de consultation aux urgences chez les 
enfants de moins de 2 ans en France avec en tête les traumatismes crâniens (TC) de causes accidentelles. 
Bien que souvent bénins, ces traumatismes peuvent conduire à de graves complications chez les enfants. 
Leurs prises en charge impliquent, dans certaines situations, le recours à des examens irradiants, pouvant 
avoir des conséquences sur la santé du patient et sont à l’origine d’un coût pour la société. Nous nous 
sommes intéressés à rechercher si, les professionnels de santé impliqués dans le suivi des enfants de 
moins de 2 ans, effectuent une prévention primaire des TC survenant au cours d’accidents de la vie 
courante (AcVC) dans cette tranche de population. Nous avons réalisé une étude prospective au dans le 
Service d’Accueil d’Urgence Pédiatrique (SAUP) du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes 
(CHUGA). Les personnes interrogées étaient les parents d’enfants de moins de 2 ans consultant au 
SAUP pendant la période de recueil. Le recueil a été réalisé par le personnel médical du 25 mars 2024 
au 30 juin 2024 via un questionnaire standardisé avec au total 233 réponses analysés. Une information 
sur les TC, leurs risques et moyens de prévention avait été délivrée au cours du suivi de l’enfant pour 
55 familles (23,6 %). Parmi elles, cette information a été délivrée en majorité par la maternité puis par 
un pédiatre et un médecin généraliste en proportions équivalentes. Cette information a été délivrée sous 
forme orale pour 91,1% (n=51) des familles. D’autres formes d’informations tel que les prospectus, les 
sites internet ou les affiches ont très peu été utilisés. Cette prévention ne semblait par ailleurs pas cibler 
les populations à risque. Il semble nécessaire d’encourager les professionnels de santé réalisant le suivi 
des enfants de moins de 2 ans à accentuer leur effort concernant la prévention des traumatismes crâniens 
dans le cadre des AcVC dans cette population ainsi que de les encourager à utiliser des supports 
d’informations plus modernes et plus à même de sensibiliser les jeunes parents (affiches, prospectus, 
outils digitaux). 
 
TITLE: IS PRIMARY PREVENTION OF HEAD TRAUMA IN EVERYDAY ACCIDENTS 
CARRIED OUT BY HEALTHCARE PROFESSIONALS WITH PARENTS OF CHILDREN UNDER 
TWO YEARS OF AGE? PROSPECTIVE STUDY IN EMERGENCY DEPARTMENTS 
 
SUMMARY: Trauma is the second most common cause of emergency room visits among children 
under 2 in France, with accidental head injuries (TBIs) at the top of the list. Although often benign, these 
injuries can lead to serious complications in children. In certain situations, it can lead to irradiating 
examinations, which can have consequences for the patient's health and are costly for society. We 
investigated whether healthcare professionals involved in the care of children under 2 years of age carry 
out primary prevention of CT occurring during accidents of everyday life (AcVC) in this population 
group. We carried out a prospective study in the Service d'Accueil d'Urgence Pédiatrique (SAUP) of the 
Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), using a standardized questionnaire. Data 
were collected by medical staff between March 25, 2024 and June 30, 2024, with a total of 233 
questionnaires analyzed. Respondents were parents of children under the age of 2 consulting the SAUP 
during the collection period. Fifty-five families (23.6%) had received information on TBIs, their risks 
and means of prevention during their child's follow-up. Of these, 58.9% of families received this 
information at the maternity hospital, and the rest from general practicioners, pediatricien. This 
information was given orally to 91.1% (n=51) of families. Other forms of information, such as leaflets, 
websites or posters, were used very little, and this prevention did not seem to target at-risk populations. 
It would seem necessary to encourage healthcare professionals monitoring children under 2 years of age 
to step up their efforts to prevent head trauma in this population, and to encourage them to use more 
modern information media that are better suited to raise awareness among young parents (posters, 
leaflets, digital tools). 




