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Résumé // Abstract

Introduction — Lobjectif est de décrire les accidents de la vie courante (AcVC) avec un recours aux soins hospi-
taliers (urgences seules ou avec hospitalisation) chez les enfants de 1 a 10 ans de la cohorte Elfe et d’en analyser
les facteurs de risque ou protecteurs associés.

Méthodes - Les données ont été collectées aupres de parents de 9 662 a 12 243 enfants selon les ages de 2,
3, 5 et 10 ans. Les incidences annuelles moyennes pondérées sont estimées en redressant I'échantillon pour
correspondre a la population des enfants nés en 2011 en France. Lanalyse des facteurs associés a la gravité
s’appuie sur un modele de régression logistique multinomiale multivarié.

Résultats - Les incidences annuelles moyennes des AcVC avec un recours aux soins hospitaliers décroissent
avec I'age de I'enfant (14,1% chez les 1-2 ans versus 9,2% chez les 5-10 ans). Les chutes, avec traumatisme
cranien en particulier, sont les types d’accidents les plus fréquents. Parmi les facteurs associés a I’hospi-
talisation pour un AcVC, on retrouve pour les enfants 4gés de 2 ans : le sexe masculin (odds ratio ajusté de
1,79 ; intervalle de confiance a 95% (IC95%): [1,19-2,70]) ; pour ceux de 3 ans : le trouble de santé mentale
d’un parent (1,64 [1,00-2,68]) et le sexe masculin (1,58 [1,12-2,23]) ; pour ceux de 5 ans : le trouble d’attention/
hyperactivité (1,59 [1,00-2,51]) ; et pour ceux de 10 ans le fait d’habiter dans une grande commune autre que
Paris (1,55 [1,03-2,34]), d’avoir un indice de défavorisation sociale communale élevé (1,60 [1,09-2,37]), d’avoir
des parents souffrant d’'une maladie chronique (1,46 [1,16-1,85]), d’un trouble de santé mentale (1,34 [1,00-1,81]),
ou imposant une discipline inconstante (5,37 [1,40-20,64]), de pratiquer des sports encadrés (1,65 [1,16-2,33]) et
d’étre de sexe masculin (1,42 [1,12-1,80]).

Conclusion - Si les facteurs liés a I'’enfant sont souvent bien décrits, I'’étude montre que la santé mentale des
parents, leur mode éducatif et les caractéristiques de la commune sont également associés au recours hospi-
talier pour les AcVC.

Introduction — The aim of this study is to analyse home and leisure injuries (HLI) resulting in hospital care (emer-
gency treatment alone or hospital admission) among children from the Elfe cohort aged between 1 and 10 years
while identifying associated risk or protective factors.

Methods - Data were collected at different ages (2, 3, 5, and 10 years) involving a participant group ranging
from 9,662 to 12,243 children. The weighted average annual incidence rates are estimated by adjusting the
sample to reflect the population of children born in mainland France in 2011. The analysis of contributing factors
is conducted using a stratified multinomial logistic regression model.

Results - The incidence rates for HLI in hospitalised cases decrease with the age of the child (14.1% of 1-2 years
vs. 9.2% of 5-10 years). The majority of these incidents were attributed to falls, especially those that resulted in
head injuries. Among the factors associated with hospitalisation due to HLIs is noted at 2 years: male sex (ORa of
1.79 (95% confidence interval [95%ClI]: [1.19-2.70]); at 3 years: a parent’s mental health disorder (1.64 [1.00-2.68]),
male sex (1.58 [1.12-2.23]); at 5 years: attention/hyperactivity disorder (1.59 [1.00-2.51]); at 10 years: residing in a
large municipality other than Paris (1.55 [1.03-2.34]), having a high communal social deprivation index (1.60 [1.09-
2.37]), a chronic iliness in parents (1.46 [1.16-1.85]), a mental health disorder in parents (1.34 [1.00-1.81]), inconsistent
discipline (5.37 [1.40-20.64]), participation in organised sports (1.65 [1.16-2.33]) and male sex (1.42 [1.12-1.80]).
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Conclusion - While the factors specific to the child are well-documented, the findings suggest parental mental
health issues, parental educational styles, and the characteristics of the home city are associated to recourse

to hospitals for HLI.

Mots-clés : Accidents de la vie courante, Inégalités socio-économiques, Activité physique, Genre
// Keywords: Home and leisure injuries, Socio-economic disparities, Physical activity, Gender

Introduction

Les accidents de la vie courante (AcVC) sont des
traumatismes non intentionnels qui regroupent,
selon le lieu ou I'activité de survenue, les accidents
domestiques, ceux de sports et de loisirs, ceux se
produisant a I’école et tous ceux survenant a un autre
moment dans la vie privée de I'enfant™. Il existe une
grande diversité de mécanismes, et ces accidents
sont fréquents : le taux d’incidence chez les enfants
de moins de 15 ans en France hexagonale a été de
5,5% en 2012". Entre 2012 et 2016, les AcVC ont été
responsables de 20% de I'ensemble des déces chez
les enfants de 1 a4 ans et de 11% chezles 5 a 14 ans?.

Les accidents surviennent chez les petits enfants, le
plus souvent a domicile, et se produisent lors d’activités
de jeux ou de loisirs. Aprés 5 ans, il y a une augmen-
tation des accidents a I'école et sur les aires de sport
et de jeux. Les chutes en sont le mécanisme le plus
fréquent, quel que soit I'aged. Lidentification des
facteurs de risque des AcVC constitue I'un des objectifs
de la stratégie nationale de santé pour mieux cibler les
campagnes de prévention auprés des jeunes et de leurs
parents*5. Prévenir la survenue d’accidents nécessite
cependant de disposer d’informations sur les facteurs
potentiellement associés a leur survenue, dans le cadre
d’une approche complexe prenant en compte I'état
de santé des enfants, leur habitat, leur environnement
socio-économique, ainsi que les pratiques éducatives
familiales. Selon la littérature, I'age, le sexe masculin,
la santé mentale des parents et la pauvreté sont des
facteurs de risque indépendants des traumatismes dus
ades chutes chez les enfants de 0 a 6 ans®. Cependant,
les études menées en France jusqu’a présent manquent
de données concernant 'environnement de I'enfant.

Objectifs

Lobjectif de notre étude est de décrire, pour les
enfants de 1 a 10 ans, les AcVC avec un recours aux
soins hospitaliers (urgences seules ou avec hospita-
lisation) a partir des données d’une cohorte francgaise
d’enfants suivis depuis la naissance. Nous cher-
chons a analyser les facteurs de risque ou protec-
teurs associés a cinq strates de facteurs relevant de
la commune, du logement, de la famille, du mode de
vie des enfants et de leur santé.

Population et méthodes

L'étude Elfe est une cohorte de naissance en popu-
lation générale lancée en 2011 dans 349 maternités
en France hexagonale, sélectionnées aléatoirement
parmi les 540 maternités frangaises. Les naissances
prématurées avant 33 semaines d’aménorrhée

en 2011 ont été exclues de I'’étude Elfe’. Réalisé en
quatre vagues réparties sur I'année, le recrutement
des participants a I'étude ayant donné leur consente-
ment en maternité a inclus 18 329 enfants.

Les AcVC et les facteurs étudiés déclarés par les
parents (majoritairement les meéres) sont recensés a
partir des enquétes téléphoniques de suivi aux 2 ans
(n=12 243), 3 ans (=11 011), 5 ans (=10 408) et 10 ans
(n=9 662) de I'enfant.

A chacun de ces ages, une suite de questions a
modalités de réponses fermées a permis d’identi-
fier les enfants accidentés ayant eu un recours aux
urgences au moins une fois pour un motif d’accident
ou ayant eu au moins une hospitalisation pour un
motif d’accident grave ou sévere.

Variables utilisées pour I’'analyse

Les facteurs analysés ont été sélectionnés par une
revue de la littérature et en fonction des données
disponibles dans la cohorte Elfe, ils sont présentés
dans la figure.

Analyses statistiques

Dans un premier temps, les incidences annuelles
moyennes des accidents ayant conduit a un recours
hospitalier (consultation aux urgences avec ou sans
hospitalisation) ont été estimées :

nombre d’accidents pondérés

nombre total des enfants pondérés x nombre d’années

Les pondérations tiennent compte de la non-
participation initiale et de I'attrition®. Les facteurs ont été
analysés suivant une approche par étapes avec sélec-
tion progressive des variables selon leur strate. Des
modéles de régression logistique multinomiale multi-
variés, avec pour référence I'absence de recours aux
soins hospitaliers pour AcVC, ont été mis en ceuvre. Un
modele par strate a été construit, en commencant par
la strate 1 (les facteurs liés a I'environnement) jusqu’a la
strate 5 (les facteurs biologiques et de santé de I'enfant)
comme décrit dans la figure. Chaque modeéle introduit
les variables de sa strate et ajuste sur les variables
significatives de la ou des strates supérieures. Lorsque
la proportion de données manquantes d’une variable
était supérieure a 5%, la catégorie « Manquant » a été
mentionnée et analysée. Dans le cas contraire, les indi-
vidus pour lesquels I'information était absente ont été
exclus du ou des modeles correspondants.

Finalement, les variables dont I’'association avec le
risque d’accident était significative (p<0,05) au niveau
de chaque strate ont été intégrées dans un modele
logistique final et les associations mesurées apres
ajustement sur I'ensemble des variables retenues.
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Figure

Facteurs pris en compte dans I’analyse des accidents de la vie courante avec recours aux soins hospitaliers
selon les cing strates descriptives du contexte de développement des enfants

Facteurs liés a I’environnement

Catégorie de Indice de
I'aire urbaine Strate 1 défavorisation sociale
Facteurs liés au logement
Statut .
doccupation Strate 2 Escaliers
Type de i6g 3 i ;
[ Facteurs liés a la famille Désoradre
Sociodémographiques
Strate 3
Lieu de naissance des parents Santé des parents
Niveau d’études Age de la mére Pratiques
éducatives
parentales

Situation conjugale Facteurs liés au mode de vie de I’enfant

Gémellité

Pratique sportive et loisir Strate 4 Utilisation des écrans
Revenus
Fratrie Lieu de résidence de I'enfant Temps de sommeil
Mode de garde Animal domestique

Facteurs biologiques et de santé de I’enfant

Strate 5
Sexe Trouble
d’inattention/hyperactivité
Poids
_— Recours aux soins Probleme de sante
Frematurit hospitaliers pour accident
de la vie courante

Notes : En italique, ce sont les facteurs qui ont été étudiés a certains ages, car ils n’ont pas été recueillis aux ages antérieurs ou ultérieurs :

probleme de santé de I'enfant : « Est-il/elle limité(e) depuis au moins 6 mois dans les activités habituelles des enfants de son age a cause d’un probleme
de santé (se déplacer seul, aller a I'école, se concentrer sur une activité, manger seul, voir, entendre...) ? » ;

trouble d’inattention/hyperactivité : entre 2 et 10 ans. Le Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) permet de mesurer des difficultés socio-
émotionnelles et comportementales de I'enfant. Il comprend cing échelles de cing questions chacune. Chaque question comprend trois réponses possibles.
Seule 'échelle inattention/hyperactivité complétée par les parents est retenue dans les analyses présentées dans ce rapport. Un score par échelle est calculé
permettant de classer les difficultés d’inattention/hyperactivité en trois catégories (« normal », « état limite » et « anormal ») ;

mode de garde : entre 1 et 2 ans ;

désordre au logement : entre 2 et 3 ans. Réponse a la question : « Chez moi ¢’est vraiment en désordre » [10] ;

santé des parents : parent répondant. Entre 1 et 2 ans et entre 3 et 5 ans : détresse psychologique Kessler Psychological Distress Scale (K6) [11], ou
probléme de santé chronique du parent : question « Souffrez-vous d’une maladie ou d’un probléme de santé chronique pour lequel vous consultez un
médecin au moins une fois par an ? » [12]. Entre 2 et 3 ans : questions « Avez-vous pris un traitement pour une dépression ? » ou « pour des troubles de
sommeil ? ». Entre 5 et 10 ans : le Mini International Neuropsychiatric Interview French current DSM-IV (MINI) a été choisi pour mesurer des symptémes
d’épisodes dépressifs majeurs complété par la question : « Souffrez-vous d’une maladie ou d’un probléme de santé chronique pour lequel vous consultez
un médecin au moins une fois par an ? » ;

pratiques éducatives parentales : entre 5 et 10 ans. Ce questionnaire est une traduction du Alabama Parenting Questionnaire (APQ) développé par Frick
(1991) pour identifier les pratiques éducatives des parents a I'égard du jeune, notamment celles susceptibles d’entrainer des troubles du comportement
chez lui. LAPQ est une échelle qui vise a mesurer cing dimensions distinctes, a savoir : I'engagement parental, les comportements éducatifs positifs, la
surveillance parentale, I'incohérence de la discipline et les punitions corporelles (dimension non utilisée dans I'étude) ;

animal domestique : entre 2 et 10 ans.

Résultats

Incidence annuelle moyenne des recours
aux soins pour les AcVC

Les incidences annuelles moyennes pondérées des
AcVC avec recours aux urgences (avec et sans hospi-
talisation) sont respectivement de 14,1% entre 1 et
2 ans, 11,6% entre 2 et 3 ans, 7,8% entre 3 et 5 ans et
9,2% entre 5 et 10 ans.
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Lésions associées aux AcVC ayant motivé
un recours aux soins hospitaliers

La répartition par type de Iésion est décrite dans le
tableau 1. Entre 1 et 2 ans, la Iésion la plus fréquente
est le traumatisme cranien, quel que soit le mode de
recours hospitalier. Entre 2 et 3 ans, les atteintes cuta-
nées (plaies, coupures, écrasement) sont les causes
les plus fréquentes de consultations aux urgences,
et les traumatismes craniens sont les causes les plus



Tableau 1

Répartition des types de Iésion par age entre 1 et 10 ans et par modalité de recours hospitaliers pour accident,

étude Elfe, 2011-2022

n | 12243 |

11011 |

10 408 | 9662 |

Total 1591 101 1695 150 1550 153 3702 408
Type d’accident n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Traumatisme créanien 721 (45,3), 42 (41,6) |296(17,5| 55(36,7) |343(22,1)| 55(35,9) 314 (8,5) 82 (20,1)
Plaie, coupure, écrasement 251(15,8)| 19(18,8) |651(38,4)] 19(12,7) |584(37,7), 15(9,9) 879 (23,7)| 20(4,9)
Fracture ou autre traumatisme* 437 (27,3), 12(11,9) |579(34,2)| 40(26,7) |507 (32,7)] 68 (44,4) 2415 (65,2) 268 (65,7)
Brilure 74 (4,7) 12(11,9) | 28(1,7) 4(2,7) 20 (1,3) 5(3,3) 12(0,3) 3(0,7)
Intoxication 42 (2,6) 11(10,9) 44 (2,6) 13(8,7) 15(1,0) 3(2,0) 9(0,2) 2(0,5
Etouffement ou noyade 0(0,0 2 (2,0 0(0,0 5(3,3) 1(0,7)

Présence d’un corps étranger | 68 (4,3) 1(1,0) 97 (5,7) 6 (4,0 80 (5,2) 4 (2,6) 73 (2,0)

Non renseigné 2(2,0) 0(0,0) 8(5,3) 2(1,3) 0(0,0) 33(8,1)

Note : Les chiffres en gras correspondent aux deux types d’accidents les plus fréquents par tranche d’age et par recours aux soins.

* Inclut les entorses, luxations, foulures et torsions.

fréquentes d’hospitalisation. Entre 3 et 5 ans, les
atteintes cutanées restent en téte pour le recours aux
urgences, mais les fractures ou autres traumatismes
(entorses, luxations, etc.) deviennent la premiere
cause d’hospitalisation pour accidents. Entre 5 et
10 ans, les fractures ou autres traumatismes sont les
Iésions les plus fréquentes pour les consultations aux
urgences et les hospitalisations.

Facteurs associés aux AcVC ayant motivé
un recours aux soins hospitaliers

Au niveau de la strate la plus distale, entre 1 et 2 ans,
les communes rurales sont associées a un risque
plus faible d’AcVC avec recours aux urgences seules
(tableau 2). Entre 5 et 10 ans en revanche, c’est l'aire
urbaine de Paris qui est associée a un moindre risque
d’accidents avec hospitalisation. Dans cette tranche
d’age, un fort indice de défavorisation sociale de la
commune de résidence est associé a un risque accru
de ce type d’accidents.

Si I'on consideére le logement de I'enfant, la présence
d’escaliers est significativement associée aux AcVC
avec recours aux urgences seules uniquement entre
3 et 5 ans, et un logement autre qu’une maison ou un
appartement (caravane, hétel...) est le facteur le plus
fortement associé a ce type de recours aux soins
pour AcVC entre 2 et 3 ans (tableaux 3 et 4).

Dans le cadre familial (tableaux 2 a 5), a partir de
2 ans, les problémes de santé mentale ou physique
du parent répondant sont systématiquement asso-
ciés au risque d’AcVC avec recours aux urgences
seules et avec hospitalisation. Entre 5 et 10 ans, on
retrouve un moindre recours aux urgences pour acci-
dent lorsque les deux parents sont nés a I’étranger
et, de fagon plus modeste, lorsque la mere est plus
agée, entre 1 et 2 ans. Un score Alabama élevé
d’engagement parental aupres de I'enfant protége
contre le risque de recours hospitalier pour accident.

Les autres aspects testés : surveillance paren-
tale (contrdle sur les horaires et les fréquentations),
incohérence de la discipline et attitudes positives
(encouragements, récompenses), ne présentent pas
d’association significative.

Concernant le mode de vie de I'enfant (tableaux 2 a 5),
la pratique réguliere d’une activité sportive enca-
drée (en périscolaire, club, association) augmente le
risque, a la fois pour les consultations aux urgences
seules et les hospitalisations entre 5 et 10 ans. Les
autres facteurs testés (temps de sommeil, d’écran,
mode de garde chez les petits et présence d’un
animal domestique) ne présentent pas d’association
significative.

Enfin, s’agissant des caractéristiques propres a
I’enfant (tableaux 2 a 5), on retrouve plus de recours
aux urgences seules et plus d’hospitalisations pour
des AcVC chez les gargons, quel que soit I'age.
Lorsque ce facteur a pu étre testé, un trouble sévere
de I’hyperactivité/de I'inattention a été associé aux
deux types de recours aux soins hospitaliers pour
AcVC entre 3 et 5 ans, et un trouble modéré ou
sévére aux recours aux urgences seules entre 5 et
10 ans.

Discussion

Le travail réalisé sur une cohorte francaise d’enfants
montre que l'incidence annuelle moyenne d’AcVC
avec recours aux urgences observée dans la cohorte
Elfe diminue avec I'age des enfants (14,1% a 1-2 ans,
contre 9,2% a 5-10 ans), conformément aux chiffres
observés en France pour ’Enquéte permanente sur
les accidents de la vie courante (Epac)?, a partir des
urgences hospitalieres de certains hépitaux, et en
Europe'®, en accord avec les différentes étapes du
développement et des activités des enfants. Létude
met en évidence qu’il existe des liens entre les
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Tableau 2

Associations entre les facteurs liés a 'enfant, a la famille, a I’habitat et a ’environnement et les accidents de la vie

courante entre 1 et 2 ans dans des modéles socio-écologiques, étude Elfe, 2017-2022

Strate 1 Facteurs liés a ’environnement
Nombre d’habitants de I’aire urbaine

Rurale 150 (9,4)

Moins de 200 000 habitants 315 (11,6)
200 000-500 000 habitants 302 (13,9)
500 000-1 000 000 habitants 385 (11,5)
Aire urbaine de Paris 276 (11,7)

Strate 3 Facteurs liés a la famille
Revenu par unité de consommation

Manquant 48 (7,4)
Inférieur a 1 423 euros 445 (12,2)
Entre 1 423 et 1 996 euros 492 (12,5)
Supérieur a 1 996 euros 451 (11,3)
Age maternel

Moins de 31 ans 637 (13,0)
Entre 31 et 35 ans 462 (11,7)
Plus de 35 ans 336 (9,9

Strate 5 Facteurs biologiques et de santé de I’enfant
Sexe de I’enfant
Masculin 800 (12,9)
Féminin 635 (10,6)

12(0,8) 0,72 [0,58-0,89] 0,83 [0,40-1,74]
27 (1,0) 0,93 [0,78-1,11] 1,17 [0,64-2,14]
19(0,9) 1,14 [0,96-1,37] 1,07 [0,56-2,05]
23(0,7) 0,95 [0,80-1,12] 0,84 [0,46-1,56]
19(0,8) Réf Réf

10 (1,5) 0,62 [0,45-0,85] 2,35 [1,12-4,91]
37.(1,0 1,09 [0,95-1,26] 1,54 [0,92-2,59]
27 (0,7) 1,11 [0,96-1,28] 1,03 [0,59-1,79]
26 (0,6) Réf Ref

43(0,9) 1,35 [1,18-1,56] 1,28[0,77-2,13]
33(0,9) 1,19[1,02-1,38] 1,26 [0,74-2,14]
24(0,7) Ref Réf

64 (1,0) 1,27 [1,14-1,42] 1,79 [1,19-2,70]
36 (0,6) Réf Réf

Associations mesurées par I'odds ratio, régression multinomiale avec pour référence la catégorie des enfants sans recours aux soins pour accidents ;

n=12 168 ; données manquantes n=75, soit 0,61%.

Note : Les facteurs étudiés a cet age étaient : le sexe de I'enfant, la prématurité, le z-score IMC (indice de masse corporelle), I'état de santé de I'enfant
selon les parents, les activités physiques pratiquées avec la mére, le temps moyen quotidien passé devant la télévision, la durée totale de sommeil, le
mode de garde, le lieu de résidence de I'enfant, la gémellité, la taille de la fratrie, I'age maternel, le revenu par unité de consommation, le niveau d’étude
maternel et paternel, I'origine des parents, la situation familiale maternelle, la détresse psychologique du parent répondant, le type de logement, le statut
d’occupation, la présence d’escaliers dans le logement, I'indice de défavorisation sociale, le nombre d’habitants de I'aire urbaine. Ceux n’apparaissant
pas dans le tableau n’étaient pas significatifs a la strate dans laquelle ils ont été introduits. A part les facteurs périnataux, les facteurs analysés
correspondent & la situation de la famille et de I'’enfant lorsque celui-ci a 2 ans.

ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance & 95%.

AcVC, avec et sans hospitalisation, et les différentes
caractéristiques environnementales (I'aire urbaine,
le type de logement, un faible indice de défavorisa-
tion sociale de la commune) et de santé de la famille
(santé mentale parentale).

Lapproche par strate, selon un modele socio-
écologique ™, a été choisie pour prendre en compte
les multiples corrélations entre les différents facteurs.
Elle permet de reconnaitre I'imbrication complexe
entre tous les facteurs pouvant influencer la survenue
d’accidents des enfants et de décrire leurs associa-
tions avec les accidents de fagon hiérarchisée a diffé-
rents niveaux possibles d’intervention.

Dans la littérature, de nombreux travaux décrivent
une association entre la survenue d’accidents et
I’environnement, les facteurs socio-économiques
des familles®5'® ou les caractéristiques de leur
logement®.

Lieu de vie

Dans nos résultats comme dans la littérature™, un
indice élevé de défavorisation sociale de la commune
est associé au risque d’accidents les plus graves, alors
que vivre dans l'aire urbaine de Paris semble étre un
élément protecteur entre 5 et 10 ans. Une inégalité en
termes de prévalence des accidents a été retrouvée en
défaveur des territoires autres que Paris dans d’autres
études?. Lefficacité de 'aménagement de I'espace
urbain pour les enfants (signalisation, restrictions de
vitesse et zones de jeux sécurisées), mais aussi le
type d’activités pratiquées par les enfants (peu de ski
et d’escalade a Paris par exemple) peuvent contribuer
a expliquer ces résultats. Nous observons également
un moindre recours aux urgences pour les communes
rurales chez les moins de 2 ans, ce qui peut s’expli-
quer par une limitation de I'accés aux soins hospi-
taliers liée a la distance a parcourir, surtout pour les
accidents les moins séveres.
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Tableau 3

Associations entre les facteurs liés a 'enfant, a la famille, a I’habitat et a ’environnement et les accidents de la vie
courante entre 2 et 3 ans dans des modéles socio-écologiques, étude Elfe, 2017-2022

Strate 1 Facteurs liés a ’environnement
Nombre d’habitants de I’aire urbaine

Rurale 199 (14,1)
Moins de 200 000 habitants 304 (21,6)
Entre 200 000 et 500 000 habitants 301 (21,4)
Entre 500 000 et 1 000 000 habitants 369 (26,2)
Aire urbaine de Paris 236 (16,8)
Strate 2 Facteurs liés au logement

Type de logement

Maison 980 (69,5)
Appartement 418 (29,7)
Autre (caravane, hotel...) 12 (0,9)
Chez moi c’est vraiment en désordre

D’accord 140 (10,0)
Ni d’accord, ni désaccord 250 (17,8)
Pas d’accord 1014 (72,2)

Strate 3 Facteurs liés a la famille

Parent répondant avec traitement pour un trouble anxio-dépressif
Oui 155 (11,0)

Non 1255 (89,0)
Strate 5 Facteurs biologiques et de santé de I’enfant

Sexe de I’enfant
Masculin 802 (56,9)
Féminin 608 (43,1)

20 (14,3) 1,15[0,93-1,43] 1,03 [0,56-1,90]

38 (27,1) 1,08 [0,89-1,30] 1,22 [0,72-2,06]

21 (15,0) 1,34 [1,11-1,62] 0,84 [0,47-1,52]

33 (23,6) 1,06 [0,88-1,26] 0,81 [0,48-1,36]

28 (20,0) Réf Réf

98 (69,5) Réf Réf

43(30,5) 0,89 [0,78-1,02] 0,95 [0,64-1,41]

0(0,0 2,52 [1,29-4,94]

18 (13,0) 0,93[0,77-1,13] 1,39 [0,83-2,32]

35 (25,2) 1,01[0,87-1,18] 1,67 [1,12-2,49]

86 (61,9) Réf Réf

19 (13,6) 1,31 [1,09-1,57] 1,64 [1,00-2,68]
121 (86,4) Réf Réf

87 (62,1) 1,31 [1,17-1,47] 1,58 [1,12-2,23]

53 (37,9) Réf Réf

Associations mesurées par I'odds ratio, régression multinomiale avec pour référence la catégorie des enfants sans recours aux soins pour accidents ;

n=11 901 ; données manquantes n=110, soit 1,00%.

Note : Les facteurs étudiés a cet ge étaient le sexe de I'enfant, la prématurité, le poids (indice de masse corporelle), I'hyperactivité/inattention, la
pratique réguliere d’une activité de loisir, la présence d’un animal domestique, le temps moyen quotidien devant les écrans, la durée totale de sommeil,
le lieu de résidence de I'enfant, la gémellité, la taille de la fratrie, I'dge maternel, le revenu par unité de consommation, le niveau d’étude maternel et
paternel, I'origine des parents, la situation familiale maternelle, le traitement pour un trouble anxio-dépressif et/ou pour des troubles de sommeil, le type
de logement, le statut d’occupation, la présence d’escaliers dans le logement, la perception de désordre au foyer, I'indice de défavorisation sociale, le
nombre d’habitants de I'aire urbaine. Ceux n’apparaissant pas dans le tableau n’étaient pas significatifs a la strate dans laquelle ils ont été introduits.
Les facteurs analysés correspondent a la situation de la famille et de I'enfant lorsque celui-ci a 3 ans.

ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance & 95% ; SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire.

Les logements les plus précaires sont associés a
un recours aux urgences pour AcVC plus élevé. Ces
logements peuvent étre moins faciles a adapter et a
équiper de matériel de puériculture assurant la sécu-
rité des nourrissons®. Cependant, selon la cohorte
britannique, aprés avoir pris en compte les diffé-
rentes fagcons dont se construisent les inégalités
sociales, elles-mémes susceptibles d’agir comme
médiateurs des AcVC, les chercheurs ont conclu qu’il
est peu probable que les disparités chez les enfants
puissent étre rectifiées uniquement par des mesures
et des politiques axées sur la sécurité de I'environne-
ment et la surveillance des enfants'. Des politiques
plus globales visant a améliorer les conditions socio-
économiques, telles que I'augmentation des revenus
des ménages, sont également indispensables 721,

Milieu familial

Un moindre recours aux soins pour les accidents les
moins séveres s’observe aussi dans nos résultats
lorsque les deux parents sont nés a I’étranger ou pour
les méres les plus agées, ce qui pourrait s’expliquer
par des différences culturelles ou un acces inégal au
recours aux soins?°, une différence dans la percep-
tion du risque, et/ou une plus grande capacité a
prévenir ou gérer les accidents les moins graves.

Dans une revue systématique de la littérature, I'age
maternel a été aussi associé aux AcVC, sans spéci-
fier si les accidents étaient graves ou non'. Selon
nos résultats, le risque de recours aux urgences
pour des AcVC moins sévéres entre 1 a 2 ans peut
diminuer de 34,6% chez les méres plus agées, par
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Tableau 4

Associations entre les facteurs liés a 'enfant, a la famille, a I’habitat et a ’environnement et les accidents de la vie

courante entre 3 et 5 ans dans des modéles socio-écologiques, étude Elfe, 2017-2022

Strate 2 Facteurs liés au logement
Présence d’escaliers

Non renseigné 270 (20,6)
Oui 746 (56,8)
Non 297 (22,6)

Strate 3 Facteurs liés a la famille

Probléme de santé chronique du parent répondant

Oui
Non

330 (25,1)
983 (74,9)

Strate 5 Facteurs biologiques et de santé de I’enfant

Sexe de I’enfant

Masculin 785 (59,8)
Féminin 528 (40,2)
Hyperactivité/inattention (SDQ)

Normale 1036 (78,9)
Modérée 96 (7,3)
Sévere 181 (13,8)

26 (18,2) 1,13 [0,94-1,35] 0,82 [0,50-1,35]
77 (53,9) 1,25 [1,08-1,45] 0,96 [0,65-1,42]
40 (28,0) Réf Réf
31(21,7) 1,24 [1,08-1,43] 1,01 [0,67-1,51]
112 (78,3) Réf Réf
80 (55,9) 1,51 [1,34-1,70] 1,22[0,87-1,71]
63 (44,1) Réf Réf
112 (78,3) Réf Ref
8(5,6) 1,08 [0,86-1,35] 0,86 [0,42-1,77]
23 (16,1) 1,23 [1,03-1,47] 1,59 [1,00-2,51]

Associations mesurées par I'odds ratio, régression multinomiale avec pour référence la catégorie des enfants sans recours aux soins pour accidents ;

n=10 401 ; données manquantes n=13, soit 0,09%.

Note : Les facteurs étudiés a cet age étaient le sexe de I'enfant, la prématurité, le poids (indice de masse corporelle), le probléme de santé limitant
I'activité de I'enfant, I'hyperactivité/inattention, la pratique réguliére d’une activité de loisir, le temps moyen quotidien a jouer dehors, la présence d’un
animal domestique, le temps moyen quotidien devant les écrans, la durée totale de sommeil, le lieu de résidence de I'enfant, la gémellité, la taille de
la fratrie, I'dge maternel, le revenu par unité de consommation, les niveaux d’étude maternel et paternel, I'origine des parents, la situation familiale
maternelle, la détresse psychologique du parent répondant, le probleme de santé chronique du parent, le type de logement, le statut d’occupation, la
présence d’escaliers, I'indice de défavorisation sociale, le nombre d’habitants de I'aire urbaine. Ceux n’apparaissant pas dans le tableau n’étaient pas
significatifs a la strate dans laquelle ils ont été introduits. Les facteurs analysés correspondent a la situation de la famille et de I'enfant lorsque celui-ci

ab,5ans.

ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ; SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire.

rapport a celles étant plus jeunes, et de 26,5% pour
les enfants de 5 a 10 ans. Cette tendance pour-
rait étre associée a une expérience moindre et une
insuffisance de sensibilisation des meres plus jeunes
concernant les dangers de blessures auxquels les
enfants font face en grandissant et en devenant
plus actifs 6.

Une autre caractéristique parentale apparait dans
notre étude en lien avec les AcVC : la santé physique
(maladies chroniques) ou mentale des parents répon-
dants est associée a un risque augmenté des recours
aux soins, sans et avec hospitalisation. Cela rejoint
d’autres travaux menés sur des données britan-
niques ou suédoises??>?%, Bien que les mécanismes
ne soient pas clairs, il semble que le risque de bles-
sures chez I’enfant puisse étre diminué en favorisant
I'acces rapide a des traitements pour la dépression
et/ou pour I'anxiété maternelle?*, ou plus générale-
ment avec des offres de soutien a la parentalité ™.
Chez I'ensemble des parents, pour les enfants 4gés
de 10 ans pour lesquels nous avons pu tester les
associations avec les modes éducatifs parentaux,
nous retrouvons un effet protecteur du score élevé

d’engagement parental qui est caractérisé par des
discussions plus fréquentes avec I'enfant, I'aide a la
planification et 'accompagnement de I’enfant dans
ses activités?'.

Mode de vie des enfants

Notre étude indique une association entre I'acti-
vité sportive encadrée et les AcVC, que cela soit
en milieu scolaire ou en club, comme l'ont déja
montré plusieurs travaux menés a partir de cohortes
d’enfants 825, La pratique des sports aide a prévenir
la sédentarité et le surpoids, donc ceci renforce
I'importance des politiques de prévention des bles-
sures pendant la pratique aupres des jeunes et de la
sécurité des structures sportives*.

Si dans la littérature, les problemes de sommeil, liés
ou non a l'usage des écrans, sont décrits comme
étant associés aux accidents®, nous n’avons pas
trouvé de lien entre I'utilisation des écrans et des
AcVC, une fois prise en compte la pratique d’acti-
vités physiques. Il est possible que le lien, notam-
ment avec le sommeil, apparaisse plus tardivement
au cours de I'adolescence 5.
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Tableau 5

Associations entre les facteurs liés a 'enfant, a la famille, a I’habitat et a ’environnement et les accidents de la vie

courante entre 5 et 10 ans dans des modeéles socio-écologiques, étude Elfe, 2017-2022

Strate 1 Facteurs liés a I’environnement

Indice de défavorisation sociale

1 (moins défavorisé)

2

3

4

5 (plus défavorisé)

Nombre d’habitants de I’aire urbaine
Rurale

Moins de 200 000 habitants

Entre 200 000 et 700 000 habitants
Plus de 700 000 habitants (hors Paris)
Aire urbaine de Paris

Strate 2 Facteurs liés au logement
Statut d’occupation

Propriétaire

Locataire

Autre

Strate 3 Facteurs liés a la famille

Age maternel

Moins de 40 ans

Entre 40 et 45 ans

Plus de 45 ans

Origine des parents

Deux parents nés en France
Deux parents nés a I'étranger

Un parent né en France

606 (26,2)
537 (23,2)
432 (18,7)
405 (17,5)
270 (11,7)
109 (4,7)

540 (23,3)
592 (25,6)
608 (26,3)
418 (18,1)

1847 (79,8)
411 (17,9)
57 (2,5)

965 (41,7)
931 (40,2)
417 (18,1)

2004 (86,6)
56 (2,4)
255 (11,0)

Symptomes d’épisode dépressif (Mini) du parent répondant

Non
QOui

Probléme chronique de santé d’un parent

Non

Oui

Score Alabama
Engagement parental
Non

Discipline inconstante

Non

Strate 4 Facteurs liés au mode de vie de I’enfant

Pratique réguliére de sport encadré
QOui

Non

1414 (61,1)
901 (38,9)

428 (18,5)
1887 (81,5)

101 (4,4)

2214 (95,6)
5(0,2)

2310(99,8)

1968 (85,0)
347 (15,0)

62 (19,3)
62 (19,3)
61(18,9)
76 (23,6)
49 (15,2)

23 (7,1)
88 (27,3)
84 (26,1)
82 (25,5)
36 (11,2)

250 (77,6)
53 (16,5)
19(5,9)

127 (39,4)
123 (38,2)
69 (21,4)

171 (53,1)
151 (46,9)

63 (19,6)
259 (80,4)

16 (5,0)
306 (95,0)

3(0,9)
319(99,1)

278 (86,3)
44 (13,7)

Réf
0,98 [0,85-1,13]
0,96 [0,82-1,12]
1,02 [0,86-1,20]
1,00 [0,83-1,20]

0,79 [0,61-1,02]

0,84 [0,71-1,00]

0,97 [0,83-1,14]

0,98 [0,85-1,14]
Réf

Réf
0,99 [0,87-1,13]
1,32 [0,95-1,83]

1,17 [1,02-1,34]
1,19 [1,04-1,36]
Réf

Réf
0,55 [0,40-0,75]
1,04 [0,89-1,22]

Réf
1,29 [1,13-1,47]

Réf
1,06 [0,96-1,17]

0,73 [0,58-0,91]
Réf

1,58 [0,53-4,72]
Réf

1,28 [1,12-1,46]
Réf

Réf
0,97 [0,67-1,41]
1,17 [0,79-1,72]
1,60 [1,09-2,37]
1,46 [0,94-2,26]

1,58 [0,87-2,85]

1,31 [0,83-2,05]

1,50 [0,97-2,31]

1,55 [1,03-2,34]
Réf

| Réf
| 0,95 [0,69-1,32]
3,00 [1,76-5,10]

0,87 [0,64-1,98]
0,95 [0,70-1,29]
Réf

Réf
0,82 [0,42-1,61]
0,92 [0,62-1,37]

Réf
1,34 [1,00-1,81]

Réf
1,46 [1,16-1,85]

0,91 [0,54-1,53]
Réf

5,37 [1,40-20,64]
Réf

1,65 [1,16-2,33]
Réf
&
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Tableau 5 (suite)

Strate 5 Facteurs biologiques et de santé de I’enfant

Sexe de I’enfant

Masculin 1279 (55,2) 193 (59,9) 1,19[1,08-1,31] 1,42 [1,12-1,80]
Féminin 1036 (44,8) 129 (40,1) Réf Réf
Hyperactivité/inattention (SDQ)

Normale 1712 (74,0) 243 (75,5) Réf Réf
Modérée 199 (8,5) 24 (7,5) 1,32 [1,11-1,58] 1,09 [0,71-1,69]
Sévere 404 (17,5) 55 (17,0) 1,48 [1,29-1,69] 1,23 [0,89-1,70]

Associations mesurées par I'odds ratio, régression multinomiale avec pour référence la catégorie des enfants sans recours aux soins pour accidents ;
n=9 331 ; données manquantes n=331 (soit 3,42%).

Note : Les facteurs étudiés a cet age étaient : le sexe de I'enfant, la prématurité modérée, le poids (indice de masse corporelle), le probléme de
santé limitant I'activité de I'enfant, I’hyperactivité/inattention, la pratique réguliére de sport encadré et d’une activité de loisir, la présence d’un animal
domestique, le temps moyen quotidien devant les écrans, la durée totale de sommeil, le lieu de résidence de I'enfant, la gémellité, la taille de la fratrie,
I’age maternel, le revenu par unité de consommation, le niveau d’étude maternel et paternel, I'origine des parents, la situation familiale maternelle, le
probléme de santé chronique d’un parent, les épisodes dépressifs majeurs, le score Alabama (engagement parental, comportements éducatifs positifs,
discipline inconstante, manque de surveillance parentale), le type de logement, le statut d’occupation, la présence d’escaliers, I'indice de défavorisation
sociale, le nombre d’habitants de I'aire urbaine. Ceux n’apparaissant pas dans le tableau n’étaient pas significatifs a la strate dans laquelle ils ont été
introduits. Les facteurs analysés correspondent a la situation de la famille et de I’enfant lorsque celui-ci a 10 ans.

ORa : odds ratio ajusté ; 1C95% : intervalle de confiance a 95% ; SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire ; Mini : Mini International Neuropsychiatric

Interview French current DSM-IV ; Alabama : Alabama Parenting Score.

En ce qui concerne les caractéristiques de santé
de I'enfant, dans notre étude, le sexe masculin est
associé aux AcVC, quel que soit I'age, ce qui rejoint
les résultats d’autres études®?’. Cet exces de risques
est en général attribué a un niveau plus élevé d’acti-
vités et a un modele de comportement différent chez
les garcons et les filles28. Cette différence est déja
observée chez les enfants ayant entre 1 et 2 ans dans
notre étude, avec une force d’association compa-
rable a celle retrouvée aux ages plus élevés. Ce
surrisque pourrait aussi étre lié a une perception et
une surveillance parentale différentes selon le sexe?°.
Globalement, dans notre étude, le score de surveil-
lance parentale, qui caractérise le fait de savoir ou
et avec qui est I'enfant, n’est pas associé au risque
d’accidents, contrairement au score d’engagement
parental caractérisé, lui, par le fait d’accompagner
’enfant dans ses activités, et a la dimension de
discipline inconstante qui peut jouer un réle dans la
surveillance des enfants?'.

Dans notre travail, les troubles sévéres de I'atten-
tion/hyperactivité sont associés a un risque accru
d’AcVC a tous les ages auxquels ils ont été étudiés
(@ partir de 3 ans), ce qui rejoint d’autres constats
a linternational®®. Un certain nombre d’études
mentionnent que ce risque peut étre diminué dés lors
qu’un diagnostic et un traitement corrects sont mis
en place?®'.

Linvestigation menée a partir de la cohorte Elfe a
plusieurs forces, car elle repose sur un grand échan-
tillon d’enfants vivant en France hexagonale, pour
lesquels des informations a la fois sur les caractéris-
tiques des AcVC des enfants, sur leur santé, sur leur
environnement socio-économique et familial, ainsi
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que sur leurs conditions de logement sont dispo-
nibles. Cette investigation reste donc pertinente.

Une des limites de I'étude est le caractére déclaratif
par les parents des accidents, ainsi que de leur sévé-
rité. Nous présumons qu’une part importante des
enfants victimes d’AcVC ne recourent pas aux soins
hospitaliers : ils sont pris en charge directement par
leurs proches (automédication) ou par d’autres profes-
sionnels de santé a I'extérieur de I’hdpital (généralistes,
pédiatres, autres professionnels de santé). Il est néan-
moins admis que les consultations aux urgences et
les hospitalisations sont des événements marquants
dans la vie des familles, et que notre interrogation
des parents répétée dans le temps limite les biais
de mémorisation. Un recours aux soins hospitaliers
refléte conjointement plusieurs caractéristiques : la
gravité de la blessure, le comportement de I'adulte
responsable, la possibilité d’avoir un recours aux soins
a proximité, etc. Par exemple, il est difficile de conclure
si les enfants de parents plus jeunes sont plus souvent
blessés ou si leurs parents ont des difficultés pour les
soigner eux-mémes ou pour évaluer la nécessité d'une
consultation médicale. Cependant, le fait de travailler
sur les AcVC nécessitant un recours a I’hopital permet
de repérer les cas les plus graves qui doivent étre
ciblés en priorité par des mesures de prévention.
La cohérence avec les autres données frangaises
renforce la validité de ces données déclaratives. Une
deuxiéme limite réside dans le manque d’informations
sur les circonstances exactes des accidents, dont
certains sont susceptibles de relever de négligence
grave ou de maltraitance. De plus, pour maximiser
notre effectif d’analyse, les informations sur la santé
des parents est limitée a celle du parent répondant



(qui est principalement la mére), en raison du nombre
de valeurs manquantes pour le second parent.

Une autre limite est la sous-représentation dans la
population de la cohorte Elfe des familles de contexte
socio-économique trés défavorisé, ce qui diminue la
variabilité des conditions socio-économiques’. Les
plus fragilisés socialement sont peu représentés
dans Elfe ou perdus de vue. Les familles qui ont
accepté et continuent de participer, sont celles qui,
d’emblée, manifestent un intérét pour la santé de leur
enfant. Par exemple, parmi les facteurs sociodémo-
graphiques, les revenus, le niveau d’études parental,
la situation conjugale, la fratrie n’'ont pas été asso-
ciés aux accidents dans notre étude, alors qu’ils ont
pu I'étre dans d’autres études a I’étranger®®. Il est
donc possible que ces associations ne soient expli-
quées que par les situations tres défavorisées peu
représentées dans notre échantillon. Néanmoins,
le jeune age maternel et les problémes de santé
mentale ou physique des parents sont les facteurs
que nous retrouvons régulierement associés au
risque d’accidents ou d’accidents grave a partir de
1 an dans la strate famille. Or, ces facteurs sont des
médiateurs importants de la relation entre niveau
socio-économique et risque d’accidents.

Conclusion

En conclusion, I'étude Elfe permet d’évaluer I'inci-
dence du recours aux urgences pour les AcVC entre
1 et 10 ans, ainsi que I'hétérogénéité des différents
types d’accident en fonction de I'age. Plusieurs
facteurs associés a une augmentation des recours
hospitaliers pour les AcVC ont pu étre identifiés : les
problémes de santé des parents, les modes éducatifs
parentaux, aux co6tés de facteurs propres a I'enfant
et de facteurs plus structurels, liés a son lieu de vie.
Cette analyse met en évidence la complexité de ce
sujet de santé publique et demande d’approfondir la
recherche, tout en proposant des solutions élaborées
collectivement par les différents acteurs et institutions
susceptibles d’intervenir pour réduire la fréquence et
la gravité de ces accidents qui surviennent dans des
contextes trés différents (cadre domestique, école,
activité sportive, activité de loisirs). B
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d’études démographiques (Ined) et de I'Institut national de la
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