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1.Etat des lieux

Le dispositif public relatif aux AcVC s’appuie
principalement sur quatre fonctions, assurées par les
établissements suivants : I'InVS (Institut de veille sanitaire)
pour ce qui concerne l'épidémiologie ; I'Inpes (Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé) pour
les actions de communication et d’information du public ;
la CSC (Commission de la sécurité des consommateurs)
pour la production de recommandations et de conseils de
prévention visant a améliorer la sécurité des produits et
des services.

Les départements suivants sont concernés par
I’élaboration et la mise en ceuvre de mesures de
prévention : la DGCCRF (Direction générale de la
concurrence, de la consommation et de la répression des
fraudes) pour ce qui concerne la sécurité des produits ; la
DGUHC (Direction générale de I'urbanisme, de 1’habitat
et de la construction) et la DGS (Direction générale de la
santé) en matiere d’aménagements de sécurité dans
I’habitat et dans les établissements recevant du public
(ERP) ; la DDSC (Direction de la défense et sécurité civiles)
en matiere de prévention des incendies et de sécurisation
des ERP ; la Direction des sports en ce qui concerne la
prévention des accidents de sports et de loisirs.

En France, ces quatre fonctions sont bien distinguées.
Dans d’autres pays, ce n’est pas le cas : aux USA c’est la
Consumer Product Safety Commission, qui pilote un
systéme de surveillance équivalent du systeme Epac
(Enquéte permanente sur les AcVC).

Mais c’est également cette commission qui rend des avis,
qui communique et qui engage, éventuellement, des
politiques de prévention ; en Grande-Bretagne existait un
vaste systéme, Hass, soit Home Accident Surveillance
System, ancétre du programme européen Ehlass
(European Home and Leisure Accident Surveillance
System). Celui-ci a été démantelé il y a trois ans, et les
conséquences de cet abandon sont manifestement tres
dommageables.
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1.1 - D'existant

Plus précisément, en matiére d’épidémiologie des AcVC,
on recense différents organismes produisant des
enquétes.

1.1.1 — Les données de mortalité

Les données concernant 'ensemble des causes de déces
et l'ensemble des morts accidentelles en France
proviennent du CépiDC (Centre d’épidémiologie sur les
causes médicales de déces) de I'Inserm (Institut national
de la santé et de la recherche médicale) -
cepidc.vesinet.inserm.fr. Les AcVC y sont comptabilisés,
mais seuls ceux ayant causé directement un déces. IIn’y
a pas d’information sur les circonstances des accidents.

1.1.2 — Les données de morbidité

I'InVS conduit une Enquéte permanente sur les AcVC
(Epac). 1l s’agit d’enregistrer aux urgences de dix
hopitaux volontaires les informations sur les patients
pris en charge a la suite d'un AcVC : age, sexe,
résidence, prise en charge (date d’arrivée aux urgences,
traitement, hospitalisation éventuelle), caractéristiques
de l'accident (mécanisme, lieu, activité, type de lésion,
partie du corps lésée), produits (agents, éléments)
ayant causé ou étant impliqués dans l’accident, plus
une courte description de l’accident en texte libre.
(cf. invs.sante.fr/publications/2006/epac/epac_fr.pdf).
Ce systeme comporte plusieurs faiblesses : les données
remontent seulement de certains hdpitaux publics. Un
doute plane sur la représentativité, puisque seuls dix
hépitaux appartiennent au systéeme Epac. A titre de
comparaison, il existe 600 services d'urgence en France,
et 13 millions d’accueils en urgence par an, alors que le
systeme Epac recense environ 120 000 accidents. Ainsi,




seuls deux hopitaux membres du réseau Fesum
(Fédération européenne des services d'urgence de la
main) sur 47 sont inclus dans ce dispositif ; I’'exclusion
du systeme de soins privé empéche la prise en compte
de certains types d’accidents, notamment d’un nombre
non négligeable d’accidents de la pratique sportive, tres
souvent pris en charge dans des cliniques privées ; par
ailleurs, l’enquéte Epac ne peut fournir aucun
renseignement sur l’ensemble des accidents qui
n’entrainent pas un recours aux services durgence
(consultation chez le médecin, le pharmacien...).

L'InVS conduit également des enquétes ponctuelles, sur
la base de partenariats :

e enquéte noyades 2006
(invs.sante.fr/publications/2008/noyades_130208/index.
html), alimentée par les services de la Direction de la
défense et de la sécurité civiles : recueil de données
assuré par les secours intervenant sur place : pompiers,
Samu-Smur, gendarmerie, maitres nageurs sauveteurs,
police, Croix-Rouge francaise, CRS... Cette enquéte
conduite en 2002, 2003, 2004 et 2006 est unique en
Europe.

- enquéte défenestration 2005 et 2006
(invs.sante.fr/publications/2007/defenestration/index.ht
ml), menée dans trois régions, recueil de données assuré
par les secours intervenant pour tout enfant de moins
de quinze ans victime d’une défenestration accidentelle.
On peut regretter a ce sujet un suivi trop dépendant, et
I’'absence de détails sur les circonstances...

< des enquétes dans lesquelles ont été introduites des
questions sur les AcVC

Enquétes santé protection sociale en 2002 et 2004,
enquéte santé 2002-2003, cycle triennal d’enquétes en
milieu scolaire depuis 2002. Dans ce cycle, un volet mis
en ceuvre avec la Dress (Direction de la recherche, des
études, de I’évaluation et des statistiques) et le Desco
(Direction de l’enseignement scolaire) porte sur « les
enfants et ’eau » : pour ce qui concerne "apprentissage
de la natation des enfants, des données sont injectées
dans le cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire. Mais
c’est un processus long. La base de données sera
disponible d’ici a deux ans. C’est une enquéte a
échantillon national, représentatif, sur les enfants de six
a dix ans.
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La Fesum (fesum.fr) a réalisé une enquéte en 2002 sur
les accidents de la main. Ce travail a été mené sur huit
jours, dans les hopitaux du réseau Fesum (2 167 fiches
renseignées), permettant d’obtenir des
originales, en particulier sur les circonstances (deux fois
plus d’accidents de la main dans le cadre des AcVC que
dans le cadre des accidents du travail) et les types de
traumatismes. Cette enquéte, compte tenu du
volontariat des personnels l'ayant réalisée et de la
surcharge de travail occasionnée, n’a pas pu étre
reconduite depuis.

données

Le SNOSM (Systeme national d’observation de la
sécurité en montagne), — cssm. jeunesse-sports.fr/page-
snosm/prmission.html, créé par arrété ministériel, sous
I'égide des ministeres de I'Intérieur, de la Défense et de la
Santé, sous la responsabilité de I'Ecole nationale de ski et
d’alpinisme, recense, par l'intermédiaire des préfectures
des départements de montagne, les interventions
réalisées par les services de secours en montagne.

Les travaux conduits dans cet atelier ont mis 'accent sur
plusieurs faiblesses du systéme. Il s’agit d'un systéme
lourd, dont certains pensent qu’il ne fonctionne pas au
plein de ses capacités : il souffre d’un certain manque de
transparence ; il ne prend en compte que les accidents
ayant valu intervention de secours (et non tous les
traumatismes qui peuvent étre vus par un médecin
libéral ou se déclarer apres coup) ; il ne donne pas
d’indications sur les variables d’age, de sexe, sur les
circonstances ; le détail de ses résultats n’est pas rendu
public...

Cette vision n’a pas été mise en cause parmi les membres
de l'atelier. Toutefois, au cours du forum de restitution
du 10 juin 2008, la Direction de la défense et de la sécurité
civile (DDSC du ministere de I'Intérieur) ainsi que la
Direction des sports (du ministere de la Jeunesse et des
Sports), ont contesté énergiquement cette présentation,
et demandé qu’il soit fait état de leur désaccord.

Le Réseau épidémiologique d’accidentologie des sports
d’hiver, par l'association des médecins de montagne
(mdem.org) repose sur l'ensemble du réseau des
médecins, intégrant secours et visites médicales
libérales. 1l est plus exhaustif que le précédent (il
dénombre 150 000 accidents par an, contre 50 000 pour
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le SNOSM), mais a un champ plus large que les seuls
problémes traumatiques.

La CSC (securiteconso.org/article577.html) recoit des
requétes de particuliers, mais qui ne suffisent
évidemment pas a établir des statistiques et une source
représentative de données.

L’enquéte Barometre santé de I'Inpes mesure a un temps
T I'état de 'opinion, des attitudes et des comportements
de la population. Il s’agit d'une enquéte par téléphone
aupres des ménages. Un des themes abordés est celui
des accidents.

Par ailleurs, il existe vraisemblablement des données
tres éparses, non standardisées, non recoupées, non
regroupées, hors du domaine public, produites plus ou
moins artisanalement par certaines associations de
victimes, fédérations sportives (par exemple la
Fédération francaise de canoé) ou professionnelles, etc.

Les mutuelles d’assurance voient remonter chaque
année des dizaines de milliers de cas d’accidents
domestiques et veulent participer au travail de
prévention des AcVC. Calyxis (calyxis.fr) est une entité
qui succede au Centre européen de prévention des
risques, créée en 1997 a Niort. Cette structure se veut un
acteur important de la prévention des AcVC, autour de
cinq activités : une plate-forme de recherche ; un centre
de formation ; un programme Géorisques, réalisation
d’une cartographie des risques naturels ; une plate-
forme d’expérimentation; et, ce qui nous intéresse
particulierement ici, un Observatoire des AcVC.

Les mutuelles, parties prenantes de cette structure,
mettent depuis quelques années des données en
commun a partir des déclarations de sinistre faites aux
mutuelles (complémentaires santé,
habitation...). Actuellement, un protocole de recueil et
d’analyse de ce fichier est en voie d’élaboration. Prés de
6 000 données ont d’ores et déja été enregistrées et
analysées, et, d’ici 2009, la base de données devrait étre
opérationnelle. Un Comité scientifique surveille la mise
en ceuvre de cette base. Les mutuelles participent en
fournissant leurs données et en finangant pour partie le

multirisques
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systeme. L'Etat et les collectivités locales financent
également la structure.

En revanche, jusqu’a plus ample informé, les sociétés
d’assurances elles-mémes ne disposent pas de bases de
données en accidentologie. La Fédération francaise des
sociétés d’assurance nous a ainsi laissé entendre que :
en dehors des statistiques de sinistres, fondées sur des
données exploitées principalement au niveau individuel
de l'assuré¢, les sociétés d’assurance n’élaborent pas
d’outils permettant de recueillir et analyser les accidents
sous l'angle des « traumatismes » ; il n'y a pas de
mutualisation des données entre les sociétés
d’assurance.

Les gendarmes, la police, par les PV souvent détaillés
qu’ils remplissent, pourraient constituer une source
riche. De méme, les pompiers, par leur présence sur le
lieu de nombre d’accidents graves, pourraient
également étre des acteurs susceptibles de faire
remonter des informations. Pour l'instant, cependant,
leur travail reste focalisé sur 'urgence, laissant peu de
temps et de moyens a une collecte de données. Il est
regrettable, notamment sur ce point, que le ministere de
I'Intérieur, contacté pour audition, n’ait pu se rendre
disponible pour apporter sa contribution a cet atelier.
Cependant, la Direction de la défense et de la sécurité
civiles du ministére de l'Intérieur reste un maillon
essentiel dont I'informatisation semble en net progres
depuis 2005 (centralisation des données autrefois
dispersées entre Paris, Marseille et le reste de la France).
Les pompiers, avec 3 608 700 interventions par an,
commencent a fournir des chiffres trés précis, par
exemple le nombre de décés, de blessés graves et de
blessés légers dans les incendies de maison.

1.2 - Des tentatives de
centralisation de données,
un échec pour l'instant

En 2004 a vu le jour une proposition émanant du
Premier ministre, Jean-Pierre RAFFARIN, de créer un




laboratoire dédié a la mise en place d'un systeme
d’information complet sur les AcVC. Cette proposition
n’a pas été suivie d’effet pour des causes financiéres ;
mais aussi pour des raisons de « territoire » dans les
différents ministeres : la coopération nécessaire entre
les différents services (en particulier DGS, DGCCRE,
Intérieur...) a échoué.

Devant cet échec, la DGCCRF et la DGS ont défini un
protocole d’échange’ qui pourrait se substituer a ce
laboratoire, et remplacer la convention qui avait été
signée a cette occasion. Mais le dispositif actuellement
mis en place n’a pas du tout ni la méme ampleur ni les
mémes fonctions que le laboratoire prévu. Alors que
celui-ci devait aider a organiser le recueil et I’analyse des
données, le nouveau projet de protocole d’échange et de
collaboration, qui concerne la DGS, la DGCCREF, la
Direction des sports, I'INC, la CSC, I'Inpes et I'InVS, n’a
d’autre objectif que de faciliter les échanges pour éviter
qu’un organisme mette en ceuvre une action, un recueil
de données, sans que les autres ne le sachent : il s’agit
plus d’éviter les doublons, de permettre de mieux utiliser
les moyens de chaque entité. Ainsi son article 1¢
envisage notamment de renforcer : la coordination en
matiere de collecte des données épidémiologiques
disponibles dans les systemes de recueil existants ; la
coordination en matiere d’études et d’investigations
générales ou ponctuelles ; la coordination entre les
actions de communication et le développement d’actions
de communication conjointes. Toutefois, s’il ne prévoit
pas la mise en place d’'un réceptacle centralisé des
données, ce cadre d’échange, en ne I'excluant pas et en
posant les bases dune coopération entre différents
acteurs essentiels, pourrait tout a fait évoluer vers ce
type de mesure.

Outre cette tentative aux trois quarts mort-née de mise
en commun et de rationalisation des données, il existe
un Plan national de prévention des AcVC. C’est un plan
conjointement piloté par la DGCCRF et la DGS. 1l est
annuellement mis a jour quant a I’état d’avancement des
actions, a l’ajout d’actions nouvelles ou au retrait de

certaines autres actions. Il comprend aujourd’hui neuf
actions, ne concernant pas directement 1’accidentologie.
Seul son point 3, portant sur les défenestrations,
envisage une amélioration de la « surveillance
épidémiologique des défenestrations accidentelles
d’enfants et leurs conséquences ».

1.3 - Des tentatives locales qui
n’ont pas abouti

Sous l'initiative, entre autres, de la DGCCRF, dans
certains départements, a été testée la création de
réseaux réunissant hopitaux, services d’urgence,
pompiers, gendarmeries, services déconcentrés
(DGCCRE Intérieur...). Faute sans doute d’'une véritable
autorité coordinatrice, ces tentatives éparses n’ont pas
donné de résultats et sont aujourd’hui abandonnées (la
justification du secret médical dans le monde de la santé
pour refuser de communiquer des données
d’accidentologie est en particulier en cause). Il n’en
demeure pas moins que, dans quelques départements
ou les bonnes volontés étaient plus nombreuses, des
esquisses de résultats sont apparues qui auraient pu, a
terme, aboutir a la constitution d’un réseau solide, fiable
et complet, et a la remontée efficace de I’ensemble des
accidents (types, circonstances, victimes, produits en
cause...) survenus dans le département. 'avantage d'un
tel dispositif est la proximité : il aurait été possible
d’obtenir des informations a la source (aupres de la
victime elle-méme ou de ses proches), pour ensuite les
centraliser.

Sous lI'impulsion du conseil général des Deux-Sevres et
de certaines mutuelles d’assurance, un prototype de
recueil de I'information sur les AcVC a été élaboré dans
la région niortaise, qui devrait mettre en connexion les
hopitaux de la région. Toutefois, ce projet semble pour
le moment en suspens.

1. Protocole d’échanges et de collaboration entre la Direction générale de la santé, la Direction générale de la concurrence, de la consommation
et de la répression des fraudes, la Direction des sports, I'Institut de veille sanitaire, la Commission de la sécurité des consommateurs,
I'Institut national de prévention et d’éducation pour la Santé et 'Institut national de la consommation.

aSorottrr anida Que fait-on



un consensus sur l'existence d’un opérateur chargé de la
mutualisation des données existantes. Les conditions de
succes d'une telle entité ne seront réunies que si
I'organisme en question ne se veut pas « totalitaire », et si
les autres partenaires sont d’accord.

Le probléeme des AcVC est tres difficile a appréhender
par l’Administration, accidents

correspondent a un ensemble de situations extrémement

parce que ces

hétérogenes et dispersées. Cela défie la mise en place
d’un dispositif de surveillance a l'instar de ce qui se fait
dans les dispositifs de vigilance. Les représentants du
ministere de la Santé, a savoir la Direction générale de la
santé, se montrent ouverts a une telle idée. Il n’existe
aucun monopole sur les AcVC. Par contre, la DGS reste
trés attachée au fait que les dispositifs de surveillance
existants ici ou la soient supervisés par 1'InVS, en
invoquant des raisons de cohérence et de validité des
données.

De plus, si le dispositif actuellement mis en place par
I'InVS (réseau Epac) est évidemment perfectible (en
nombre d’établissements, en représentativité...), comme
on ’a vu plus haut, il serait illusoire, et sans doute peu
souhaitable, d’envisager un systeme qui mesure tout,
tous azimuts. En effet, I’'aspect quantitatif ne suffit pas
pour mesurer intelligemment les AcVC. Ainsi certains
accidents, pourtant tres graves, arrivent-ils en petit
nombre (par exemple les défenestrations) et nécessitent
la mise en place de mesures de prévention.

Une telle entité ne pourrait fonctionner efficacement que
sous I'impulsion d’une volonté politique forte, et dans le
respect des différentes administrations qui y
apporteraient leur concours. Cette entité, outre la
production et la mutualisation des données, aurait un
champ d’action plus large et devrait prendre en compte
quatre volets : les méthodes (de recueil, d’analyse...) ; les
données elles-mémes ; les résultats ; leur valorisation. Elle
pourrait donner l'impulsion nécessaire a la mise en

aSorottrr anida Que fait-on

ceuvre d’outils pertinents et efficaces pour la prévention
des AcVC, comme un Observatoire national des AcVC.

3.4 — Créer un Observatoire
national des AcVC et le doter de
moyens financiers importants

A l'instar de I'Observatoire de la qualité de I’alimentation,
dont la création préconisée par le Conseil national de
I'alimentation reste pour linstant laborieuse, la
centralisation dans un Observatoire national des
multiples données sur les AcVC, voire sur les produits et
services dangereux, permettrait enfin de disposer d'un
outil fiable, représentatif, cohérent et détaillé pour
analyser les AcVC et d’organiser une prévention adaptée.
Cet observatoire, tutelle de lentité
interministérielle préconisée plus haut, centraliserait
toutes les données existantes (publiques, mais aussi
venant des professionnels, et incluant les études et
initiatives ponctuelles), et bénéficierait de 'appui de
chercheurs formés en épidémiologie des AcVC. Il serait
ainsi @ méme de produire sur I’ensemble des accidents :
une définition incontestable du champ des AcVC ; des
études fines, circonstanciées ; des préconisations de
pistes d’action. Pour le bon fonctionnement d’un tel
observatoire, il est essentiel qu’il soit doté de moyens
financiers importants, et trés nettement supérieurs a ceux
dont bénéficient aujourd’hui les travaux sur les AcVC.

sous la

3.9 — Utiliser les ressources
des professionnels, fabricants,
et distributeurs

Sur un certain nombre de points, il est souhaitable de
pouvoir s’appuyer davantage, voire d’exiger des
professionnels des données sur les remontées d’accidents
portées a leur connaissance et concernant les produits
qu’ils fabriquent ou distribuent.

Ceux-ci peuvent, en collaborant, se montrer tres utiles.
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Par exemple, en matiere de miniskis, apres une
polémique sur les accidents dont ils pourraient étre
responsables, des travaux ont eu cours entre industriels
et médecins de montagne pour identifier clairement les
risques. Au final, il est apparu que le miniski a fixation
déclenchable est le sport qui géneére le moins d’accidents
sur les pistes de ski.

D’apres le code de la santé publique, I'InVS a acces a
toutes les bases de données, et pourrait exiger des
industriels, et autres organismes privés, I'ouverture de
leurs bases. Il ne s’agit évidemment pas de recourir a la
contrainte ; l’accés aux données des professionnels ne
peut s’entendre que par un systeme de collaboration. Il
convient cependant de ne pas oublier les volontés du
législateur. Un réel travail reste a entreprendre pour
impliquer plus avant ces professionnels et créer un
véritable échange
professionnels. Il faut donc réfléchir a organiser
rationnellement, et en toute transparence, ces remontées.
Une clause de confidentialité, garantissant que ces
données, délivrées par exemple a I’'Observatoire cité dans
le point précédent, n‘ont pas pour vocation d’étre
publiées en I’état, mais seulement agrégées, et donc sans
mention des marques, serait appliquée a I’égard des
professionnels donnant acces a leurs données.

Des professionnels, comme la Fédération des métiers du
bricolage, collaborent déja en termes de prévention avec
des services (dans ce cas, la Fesum) et coproduisent avec
eux des documents de prévention. Cette attitude ouverte
peut se prolonger dans la mise a disposition des
remontées constatées d’accidents, de plaintes, de risques,
de la part de la clientele. Dans ce dispositif, la présence de
Calyxis est évidemment primordiale, premier pas concret
d’'une profession (les mutuelles) qui cherche a faire
bénéficier la collectivité de données qu’elle recueille de
ses clients.

entre 1'Observatoire et les

3.6 — Pérenniser un systéme
de recueil a plusieurs etages

Il faut, a minima, deux étages a un systeme efficace et
cohérent de recueil de données d’accidentologie
constituer une base de données large, représentative,
embrassant tous les accidents identifiables ; et au-dela,
engager des études ponctuelles (études de cas), plus
qualitatives « pour en savoir plus » sur tel ou tel type
d’accident. Pour le travail quantitatif, il est nécessaire
d’améliorer et de faire converger les appareils existants
aujourd’hui. Favoriser une remontée plus riche, plus
détaillée et plus représentative des données
accidentologiques.

Pour les études ponctuelles, une hiérarchie des priorités
doit absolument étre dressée. Pourquoi pas une approche
par « le petit bout de la lorgnette » dans certains cas ? Par
exemple, sur les brilures en baignoire, qui entrainent
entre dix et vingt déceés par an, un travail de recensement
et d’enquéte a été effectué. Ces statistiques (de I'InVS) ont
ainsi permis la prise d’'un arrété (30 novembre 2005)
limitant la température d’eau chaude sanitaire* au point
de puisage. Méme remarque pour ce qui concerne les
défenestrations® : deux enquétes ont été conduites
ponctuellement, et il n’est nul besoin d’en reconduire
prochainement. Vis-a-vis de ce risque, le Conseil
supérieur d’hygiéne publique de France (CSHPF), saisi
dossier, a formulé un ensemble de
recommandations dans son avis du 6 avril 2006. Parmi

de ce

ces recommandations figurent la poursuite, voire le

renforcement, des campagnes de communication
spécifiques et de la surveillance épidémiologique mais
également la modification de la réglementation et de la
normalisation sur les garde-corps. La Direction générale
de la santé assure le suivi de la mise en ceuvre de l'avis

du CSHPF au moyen de réunions annuelles rassemblant

4. Voir l'avis de la CSC d’octobre 2003 relatif aux bralures a I’eau chaude sanitaire.
5. Voir I'avis de la CSC d’octobre 2005 relatif a la sécurité des fenétres et des balcons.
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les différents partenaires concernés. Mais dans ces deux
cas, il est exclu de mettre en place un réseau
d’information permanent, qui serait surdimensionné
pour une survenue d’accidents trop limitée.

Cette idée (surdimensionnement dans nombre de cas)
semble consensuelle ; toutefois, ce n’est pas parce qu’il
existe un dispositif large (Epac) que cela exclut de mettre
en place des réseaux d’information sur tel ou tel type
d’accident. Cela existe, par exemple sur les maladies a
surveillance obligatoire. Les critiques sur la représen-
tativité du réseau Epac, si elles sont recevables, ne
doivent toutefois pas cacher une réalité : ce recueil cotte
cher (380 000 euros par an pour dix hopitaux), et il est
nécessaire de conserver des budgets pour des enquétes
thématiques.

3.7 — Utiliser le PMSI comme
outil de recueil

Le Programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI) est un outil actuellement utilisé a
seule fin de gestion des hopitaux. Apres avoir conduit
une étude sur la « Mise en place d'un systeme de recueil
de données auprés des centres de grands brllés
d’Europe » ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/injury/f
p_injury_2001_frep_08_en.pdf) —, le docteur Latarjet
regrette que toute épidémiologie soit absente, que nulle
part ne figure l'obligation de saisir la cause du
traumatisme alors que la base nationale constitue un outil
performant et tres bien controlé.

Déja, certains pays ont élaboré des bases de données
épidémiologiques sur les traumatismes, et le potentiel
d’informations collectées par ce moyen commence a étre
important. Cet outil pourrait ainsi étre utilisé pour faire
de I'épidémiologie au niveau national, et pas seulement
sur les seules brulures.

Saisir quelques données supplémentaires sur le patient
et sa pathologie (et, pour ce qui concerne les AcVC, le
lieu de l'accident, la cause précise de l’accident...)
permettra d’obtenir cette vision large, globale et
représentative, du phénomeéne. Hormis des consé-
quences directes en matiére de prévention, une telle
modification permettrait également, sur un plan
comptable, de connaitre immédiatement et quasi
automatiquement le cott de ’hospitalisation correspon-
dant au traumatisme étudié (par exemple, colt des
hospitalisations pour briilures par eau chaude sanitaire
ou par incendie d’habitation, par fracture du fémur dans
les maisons de retraite, etc.).

Reste a traiter la question du « comment ? » : qui va saisir
les données ; quels moyens supplémentaires peuvent étre
mis en ceuvre ; ou quelle motivation peut conduire les
médecins a prendre deux minutes de plus par patient ?
C’est encore principalement un probleme de moyens qui
se pose ici.

3.8 — Introduire une
composante « évaluation »

dans le recueil de données

Etudier les accidents et leurs causes est un élément
fondamental de la connaissance. Mais il est également
essentiel de comprendre les raisons de succes ou d’échec
de telle ou telle mesure. Par exemple, entre 1980 et 1990,
la mortalité liée a un AcVC des enfants d'un a quatre ans
a été divisée par deux (passant de 15,4 pour 100 000 a
7,7 pour 100 000). Or, comme le rappelle Anne Tursz,
aucune publication n’a « cherché a quels facteurs précis
attribuer cette considérable diminution des taux de
mortalité ».

La politique d’évaluation récemment mise en place lors
de 'entrée en vigueur des derniéres mesures antitabac

6. Anne TURSZ, L'expérience de la prévention des accidents domestiques : des connaissances applicables aux accidents de la route,
in Dossier accidents de la route, des handicaps et des déces évitables, ADSP N°41, décembre 2002, p. 35-37.
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(interdiction de fumer dans les lieux publics), et qui
permet un suivi rapide et percutant de "application de
ces mesures est un exemple qui montre a la fois
I'importance et I'efficacité de telles évaluations : identifier
d’éventuelles contre- ou non-performances de certaines
mesures de prévention, mais aussi et surtout valider des
pistes de prévention mises en place.

Cela pourrait étre un des roles de 'Observatoire que de
mettre en place un programme d’évaluation des actions
de prévention systématique (informations, communi-
cations, actions sur les produits, ergonomie, etc.), non
seulement pour juger au cas par cas des initiatives, mais
aussi pour engranger une véritable connaissance
scientifique de ce qui fonctionne ou pas, et surtout des
causes.

3.9 - Introduire un indicateur
de comparaison pour
hiérarchiser les problemes

Une possibilité serait de mesurer le poids des AcVC en
indicateurs : poids mortalité/morbidité. Par exemple : un
homme qui décéde a cinquante ans, avec une espérance
théorique de vie de quatre-vingts ans, représente trente
ans de vie potentielle perdue. Si un homme de cinquante
ans perd une jambe, sa qualité de vie est diminuée par
exemple de 50%, et son espérance de vie, étant théori-
quement de trente ans, il perd quinze ans de vie.
L’avantage d’un tel calcul est de permettre une mesure
avec une unité de mesure identique, on peut ainsi plus
facilement hiérarchiser les problemes. Ce type de
mesures est développé par 'OMS.
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3.10 — Définir une fiche

type de recueil pour les grosses
enquétes quantitatives

Standardiser le recueil des données : mesurer large mais
prendre également en compte les détails (qui seront
I'objet d’enquétes ponctuelles). Cette fiche s’articulera
autour de cinq types de données : une catégorisation de
l'accident (par exemple voie publique, travail, vie
courante au sein de la maison, en dehors de la maison...) ;
une catégorisation du type de traumatisme (bralure,
noyade, plaie, électrocution, ingestion, suffocation...) ;
une catégorisation du siege du traumatisme (téte, bras,
jambe, pied...) ; une nomenclature des
comportements des victimes au moment de l’accident ;
une nomenclature des produits et services impliqués.

main,

3.11 - Engager des enquétes
spécifiques sur les enfants

Une catégorie de public devrait étre soumise a une
surveillance particuliére : les enfants. Privilégier une
approche par public, en se fixant d’abord sur les plus
vulnérables, est une priorité de santé publique. Au-
dessous d'un certain age, tous les décés et
hospitalisations pour accidents devraient faire 1'objet
d’une analyse de cas précise.

Il ne s’agit pas de sacrifier les personnes agées pour
s’occuper des jeunes. Mais on ne peut s’empécher de
considérer que le déces d'une personne agée suite a un
accident est moins navrant en soi, compte tenu de
I'espérance de vie, que le déces d’un enfant de huit ans.
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