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L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) définit l’accident 

comme étant: « Un événement indépendant de la volonté humaine provoqué par 

une force extérieure agissant rapidement et qui se manifeste par un dommage 

corporel et/ou mental. » 1, 17 

Les accidents sont répartis en trois types: 2 

Accidents de circulation. 

Accidents de  travail. 

Accidents de la vie courante. 

Un accident de la vie courante (AcVC) peut être considéré comme un 

traumatisme non intentionnel, qui n’est ni un accident de la circulation, ni un 

accident de travail 3. Les AcVC sont répartis selon le lieu et l’activité : 4, 64 

 Les accidents domestiques, qui se produisent à la maison et dans son 

environnement immédiat : jardin, cour, garage, dépendances de 

l’exploitation agricole. On y inclut les accidents survenant sur le trottoir 

devant le domicile; 

 Les accidents de sport extrascolaires;   

 Les accidents de loisirs et pendant les vacances;   

 Les accidents scolaires survenant dans les locaux scolaires (surtout les 

cours de récréation), pendant les activités physiques et sportives et sur le 

trajet de l’école.  

Les AcVC sont très fréquents chez l’enfant. En effet, l’immaturité physique 

et psychique de cette catégorie de personnes augmente leur vulnérabilité aux 

différents accidents et leurs effets. En fonction du type d’accident observé chez 
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l’enfant, les lésions qui découlent peuvent nécessiter une prise en charge 

médicale, chirurgicale mais aussi multidisciplinaire. Dans cette étude, nous 

avons traité 1342 dossiers d’enfants relatifs aux AcVC admis au service des 

Urgences Chirurgicales Pédiatriques (UCP) de l’Hôpital d’Enfants de Rabat 

(HER) afin d’élucider les aspects épidémiologiques.  
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Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée d’un an allant du 1er janvier 

2014 au 31 décembre 2014 à l’Hôpital d’Enfants de Rabat, dans le service des 

Urgences Chirurgicales Pédiatriques. Elle porte sur 1342 dossiers d’enfants 

ayant été hospitalisés au service des UCP dont le motif d’hospitalisation était en 

rapport avec un AcVC nécessitant un avis ou une prise en charge chirurgicale.  

Pour la collecte, nous avons recensé les dossiers archivés, analysé les fiches 

de staff, le cahier des consultations et le cahier des comptes rendus opératoires 

du service. Les dossiers retenus étaient ceux qui remplissaient les critères 

d’inclusion sous cités. Une fiche d’exploitation nous a permis de saisir les 

données sur Excel et de les analyser par SPSS 18. 

 Critères d’inclusion: 

- Enfants de moins de 16 ans. 

- Hospitalisations en rapport avec un AcVC. 

- Dossiers complets. 

- Les AcVC (traumatismes crâniens et bipolaires, fractures, 

brûlures, doigts de porte et autres). 

 Critères de non inclusion: 

- Dossiers incomplets. 

- Accidents de la voie publique. 

- Les suicides et les agressions qui ne sont pas considérés comme 

des accidents. 

- Pathologies viscérales. 

- Les AcVC pris en charge par les urgences médicales (noyades, 

suffocations, intoxications et autres). 
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Fiche d’exploitation des AcVC : 

Nom et prénom : 

Numéro d’entrée : 

Date d’admission :         Mois :        Jour de la semaine : 

Saison :        � Printemps     � Eté         � Automne     � Hiver                               

Age :           Tranche d’âge : � 0-2 ans  � 2-6 ans        � >6 ans           

Sexe :            � Féminin         � Masculin 

Niveau socioéconomique : 

                     � Sans couverture sociale  � Mutualiste   

                     � RAMED                � Indéterminé 

Provenance : 

Circonstances de survenue :  

1- Chute :           � Oui          �Non 

Si oui, préciser : � Hauteur variable       � Sa hauteur   �Escalier      

                           � Mobilier                    � Jouet-Puériculture     

                           � Sport                         � Autre         

2- Brûlure :        � Oui               � Non   

Si oui, préciser : � Thé                           � Café             � Eau bouillante    

                           � Lait chaud                � Soupe           � Flamme   � Câble  

Surface brûlée : � <5%  � 6-10%         � 11-40%         � >40% 

3- Pincement :   �Oui           �Non 
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Si oui, préciser : � Porte       � Fenêtre � Voiture 

4- Autre :  

A préciser……………………………………………………………………. 

Lésions :   � Traumatisme crânien  � Fracture   � Brûlure  

  � Doigt de porte       � Traumatismes bipolaire     

  � Autres à préciser …………………………………………. 

Bilans : à préciser………………………………………………………………. 

Hospitalisation : 

Lieu :          � Service      � Réanimation     � Chirurgie C      

Durée :       � 24heures    � 24-72heures     � Plus de 72heures 

Intervention chirurgicale    � Oui    � Non 

Si oui, préciser…………………………………………………………………. 

Evolution :   � Simple       � Complications  � Décès   

Si complication préciser ………………………………………………………. 
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Nous avons recensé 28986 consultations durant l’année 2014 au service des 

urgences chirurgicales pédiatriques, 3424 hospitalisations toutes pathologies 

confondues, mais seulement 1342 dossiers  retenus en rapport avec les accidents 

de la vie courante chez l’enfant et exploitables (exception faite des accidents de 

la voie publique, pathologies viscérales, sorties contre avis médical, fugues, 

dossiers vides, dossiers incomplets, dossiers non retrouvés aux archives).  
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Figure 1: Diagramme de flux représentant le nombre total des consultations et des 

accidents de la vie courante, hôpital d'enfants 2014.  

28986 consultations 

3424 
Hospitalisations 

Traitement  
ambulatoire 

     AcVC 

-Pathologie 
viscérale, 

-AVP, 

-Non 
traumatique, 

1342 
dossiers 

Dossiers non 
exploitables : 
-Incomplets 

-AVP, 

-Non 



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

11 
 

I. Caractéristiques générales : 

1. Répartition selon l’âge : 

L’âge minimal dans la série était de 2 mois; l’âge maximal, 16 ans. La 

médiane d’âge était de 7 ans, avec des intervalles interquartiles de 3 ans et 12 

ans : 7 ans (3; 12).  

2. Répartition selon les tranches d’âge : 

Nous avons réparti les patients selon 3 groupes d’âges : 

 Le groupe des nouveaux nés et nourrissons: 0-2 ans ; 

 Le groupe des enfants d’âge préscolaire: >2 ans et ≤ 6 ans ; 

 Le groupe des enfants d’âge scolaire: > 6 ans et ≤ 16 ans. 

 

Tableau 1: Effectif et pourcentage des patients en fonction les tranches d'âge. 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage % 

Nourrissons 0-2ans 

Age préscolaire 2-6ans 

Age scolaire +6ans 

331 

328 

683 

24,7 

24,4 

50,9 

Les nourrissons représentaient 331 patients pour un pourcentage de 24,7% ; 

les enfants d’âge préscolaire 328 soit un pourcentage de 24,4% et les enfants 

d’âge scolaire 683 pour un pourcentage de 50,9%.   
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Figure 2: Répartition des patients selon les tranches d'âge. 

 

Afin de ressortir les adolescents, nous avons effectué une autre répartition 

les incluant et cela nous a permis d’observer: 

 

 

Figure 3: Répartition des patients selon les 4 tranches d'âge. 
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3. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 4: Répartition des patients selon le sexe. 

On note une nette prédominance masculine. L’effectif total des enfants de 

sexe masculin était de 979 et celui des enfants de sexe féminin de 363 donnant 

un sex-ratio de 2,69. 

4. Répartition selon la provenance : 

De toutes les 12 régions du Maroc selon la dernière répartition du ministère 

de l’intérieur, nous avons reçu des patients venant de 9 régions. Ils provenaient 

majoritairement de la région de Rabat-Salé-Kénitra. 
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Tableau 2: Répartition des patients selon la région de provenance. 
 

Régions Effectifs 

Région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima 12 

Région de l’Oriental 7 

Région de Fès-Meknès 3 

Région de Rabat-Salé-Kénitra 933 

Région de Benni Mellal-Khénifra 4 

Région de Grand Casablanca-Settat 38 

Région de Marrakech-Safi 6 

Région de Darâa-Tafilalet 1 

Région de Souss-Massa 2 

Région de Guelmim-Oued Noun 0 

Région de Laâyoune-Saguia El Hamra 0 

Région de Dakhla-Oued-Eddahab 0 

La région de Rabat-Salé-Kénitra compte 8 préfectures et provinces à 

savoir : 

- Rabat: 277 patients 

- Salé: 358 patients 

- Skhirat: 31 patients 

- Témara : 153 patients 

- Kénitra : 17 patients 

- Khemisset : 86 patients 

- Sidi Kacem : 8 patients 

- Sidi Slimane : 3 patients  
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Figure 5: Répartition des patients  selon la provenance. 
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5. Répartition selon la couverture médicale : 

La majeure partie des patients que nous avons reçus n’avait aucune 

couverture médicale. Les patients sous Ramed représentaient 17%.  Ceux ayant 

une AMO, assurance maladie obligatoire (mutuelle des FAR, KNOPS, CNSS) 

représentaient 12%. A  noter que pour 47% des patients, nous n’avons pas eu de 

renseignements sur leur couverture médicale. 

 

 

Figure 6: Répartition des patients selon la couverture médicale. 
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6. Répartition selon les jours de la semaine : 

Nous avons noté beaucoup plus d’accidents en fin et en début de semaine. 

Le Vendredi et Dimanche ont eu les plus grands pourcentages, avec 

respectivement 16,5% et 16,2%.  Les autres variaient entre 11,8% et 14,5%. 

 

 

Figure 7: Représentation des accidents selon les jours de la semaine. 
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7. Répartition selon les mois et les saisons de l’année : 

On note une plus grande fréquence des accidents pendant les mois de Mai 

(8,9%), Juin (9,8%), Juillet (8,8%), et surtout Août (12%), Septembre (10,3%) et 

Octobre (10,5%). Les autres variaient entre 5,4% et 7,5%. 

 

Figure 8: Répartition des accidents selon les mois de l'année 

Concernant les saisons de l’année, nous avons observé une plus forte 

recrudescence des accidents pendant l’été avec un pourcentage de 31% suivi du 

printemps avec un pourcentage de 26% puis l’automne 25% et enfin l’hiver avec 

18 % des accidents. 
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Figure 9: Répartition des accidents selon les saisons de l'année. 

8. Répartition selon les circonstances : 

Avec un pourcentage de 71% les chutes représentaient la circonstance 

majeure des accidents. Les autres variaient de 7% à 15% et concernaient les 

chutes d’objets, les brûlures, les pincements et d’autres circonstances diverses. 

 

 

Figure 10: Répartition des accidents selon les circonstances. 
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9. Répartition selon les lésions : 

Les fractures représentaient le motif principal d’hospitalisation avec un 

total de 550 patients pour un pourcentage de 41%. Ensuite, les traumatismes 

crâniens avec un total de 386 patients et un pourcentage de 28,8%. Puis nous 

avons les traumatismes bipolaires qui représentaient 116 patients soit 8,6%; les 

brûlures avec 93 patients soit 6,9%; les doigts de porte avec 89 patients soit 

6,6% et enfin les autres lésions qui représentaient 107 patients pour un 

pourcentage de 8%. Ces autres lésions comprennent les plaies des organes 

génitaux externes et du périnée (2,1%), les plaies des membres (3%), les plaies 

et contusions thoraco abdominales (2,5%) et enfin les corps étrangers (0,4%).  

 

Figure 11: Répartition des patients selon les lésions. 
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10. Répartition selon la durée et du lieu d’hospitalisation : 

Nous avons réparti les patients en fonction de la durée d’hospitalisation en 

3 groupes : 

Durée d’hospitalisation ≤24 heures (920 patients); 

Durée d’hospitalisation entre 24 heures et 72 heures (283 patients); 

Durée d’hospitalisation >72heures (139 patients). 

 

Figure 12: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation. 

 

La majorité des patients étaient hospitalisés au sein du service des urgences 

chirurgicales pédiatriques (1237 patients) mais certains ont bénéficié d’un séjour 

en réanimation (25 patients) ou dans le service de chirurgie C (80 patients) en 

fonction des lésions causales. 

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

<24 heures 24-72 heures >72 heures

920

283

139



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

22 
 

 

Figure 13: Répartition des patients selon le lieu d'hospitalisation. 

11. Répartition selon l’évolution : 

 

Figure 14: Répartition des patients selon l'évolution. 

Nous avons noté un total de 1072 patients avec une évolution simple contre 

183 patients chez qui l’évolution a été marquée par une complication et nous 
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II. Caractéristiques des circonstances : 

1. Généralités : 
1.1. Répartition des circonstances en fonction du sexe : 

Chez les garçons, les chutes représentaient la principale circonstance avec 

71,7% de toutes les circonstances. Ensuite il y a les autres circonstances à 

hauteur de 17,4%, puis les brûlures 5,7% et les pincements 5,2%. 

Chez les filles la première circonstance était également représentée par les 

chutes avec 70,8% suivi des pincements 10,5%, les brûlures 10,2% et les autres 

circonstances pour une valeur de 8,5%. 

 

Figure 15: Répartition des circonstances des accidents en fonction du sexe. 
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1.2. Répartition des circonstances en fonction des groupes d’âge : 

Dans toutes les tranches d’âge, les chutes représentaient la principale 

circonstance. Chez les nourrissons, la deuxième circonstance était la brûlure 

avec 17,2% suivie par le pincement 15,1% et les autres circonstances 2,7% 

tandis que chez les enfants de 2-6 ans, les chutes étaient suivies par les autres 

circonstances 9,8% puis les pincements 8,5% et les brûlures 6,4%. Au-delà de 6 

ans, il y avait les autres circonstances puis les brûlures et enfin les pincements 

avec respectivement 23,4%, 2,2%, 1,6%. 

 

 

Figure 16: Répartition des circonstances des accidents en fonction des tranches d'âge. 
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1.3. Répartition des circonstances en fonction des saisons: 

 

 

Figure 17: Répartition des circonstances des accidents en fonction des saisons. 
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2. Les chutes : 
2.1. Mécanismes : 

Les chutes représentaient 71% de l’ensemble des circonstances soit 959 

cas. C’était donc de loin la première circonstance de survenue des AcVC. Pour 

plus de détails sur les chutes, nous les avons réparties en 7 groupes selon les 

renseignements que nous avions sur la hauteur et les mécanismes de ces 

dernières. On peut donc dénombrer les chutes d’une hauteur variable imprécise 

qui représentaient  418 cas; les chutes de sa hauteur au nombre de 227; les 

chutes d’escaliers qui faisaient 73 cas, les chutes d’un mobilier au nombre de 26; 

les chutes de jouets et puériculture au nombre de 21; les chutes de sport au 

nombre de 25; les autres types de chutes au nombre de 42.  

 

 

Figure 18: Répartition des chutes en fonction du mécanisme et de la hauteur. 
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2.2. Répartition des circonstances de chutes en fonction du sexe : 

 

Figure 19: Répartition des mécanismes des chutes en fonction du sexe. 
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2.3. Répartition des circonstances de chutes en fonction des tranches 

d’âge: 

 

Figure 20: Répartition des mécanismes de chutes en fonction des tranches d'âge. 
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3. Les pincements :  
3.1. Mécanismes :  

Nous avons en tout 90 patients concernés par la circonstance de pincement 

ayant occasionné 89 doigts de portes et une fracture. Les pincements étaient 

occasionnés par des portes de maisons dans la majorité des cas (66 patients), les 

voitures (7 patients), les fenêtres (3 patients) et 14 dossiers de patients  n’étaient 

pas renseignés sur le mécanisme de pincement.  

 

Figure 21: Répartition des mécanismes des pincements 
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3.2. Répartition des mécanismes des pincements selon le sexe : 

Dans tous les mécanismes des pincements, les garçons étaient 

majoritairement représentés. 

 

 

Figure 22: Répartition des mécanismes de pincements selon le sexe. 
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3.3. Répartition des mécanismes des pincements selon les groupes 

d’âges : 

Dans toutes les tranches d’âges, le mécanisme de pincement dominant est 

la porte. Chez les enfants de 2 à 6 ans il y a ensuite la fenêtre tandis que chez les 

plus grands la voiture représente la deuxième cause des pincements. 

 

 

Figure 23: Répartition des mécanismes de pincements selon les tranches d'âge. 
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4. Les brûlures : 
4.1. Mécanismes : 

Nous avons reçu 93 patients victimes de brûlures. Ces brûlures étaient 

occasionnées soit par des agents liquides, des flammes ou des câbles électriques 

avec respectivement des pourcentages de 82,8%; 12,9% et 4,3%. 

 

 

Figure 24: Les différents mécanismes des brûlures. 

 

En fonction des produits en cause, on distingue les brûlures par le thé, le 

café, l’eau bouillante, le lait chaud, la soupe, la flamme et l’électricité. 
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Figure 25: Les produits responsables des brûlures. 

4.2. Répartition des mécanismes des brûlures en fonction du sexe : 

 

 

Figure 26: Répartition des mécanismes des brûlures en fonction du sexe. 
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4.3. Répartition des mécanismes de brûlures en fonction des 

tranches d’âge : 

 

Figure 27: Répartition des mécanismes des brûlures en fonction des tranches d'âge. 
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- Les plaies ou contusions par objets tranchants ou contendants: 45 

cas ; 

- Les coups de poings : 7 cas; 

- Les coups de pieds ; 9 cas; 

- Les coups de pierres; 6 cas. 

 

 

Figure 28: Les autres circonstances d'accidents. 
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III. Caractéristiques des lésions : 

1. Généralités : 

Les différents types de lésions que nous avons observés au cours de notre 

étude sont: 

- Les traumatismes crâniens: 386 patients soit 28,8%; 

- Les fractures: 550 patients soit 41%; 

- Les doigts de porte: 89 patients soit 6,6%; 

- Les brûlures: 93 patients soit 6,9%; 

- Les traumatismes bipolaires: 116 patients soit 8,6%; 

- Les autres lésions: 108 patients soit 8% dont: 

o 28 plaies des organes génitaux externes (vulvaires et scrotales) 

et du périnée; 

o 40 plaies des membres; 

o 34 plaies et contusions thoraco-abdominales; 

o 6 ingestions de corps étrangers. 
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1.1. Répartition des lésions selon le sexe : 

 

Figure 29: Répartition des lésions selon le sexe. 

 

Pour toutes les lésions, le sexe masculin était prédominant. Chez les filles, 
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Ces différences sont statistiquement significatives avec un p <0,001. 
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1.2. Répartition des lésions selon les tranches d’âge : 

 

Figure 30: Répartition des lésions selon les tranches d'âge. 
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1.3. Répartition des lésions selon les saisons de l’année : 

Tableau 3: Répartition des lésions selon les saisons de l’année. 

 SAISONS 
 Hiver Printemps Eté Automne 
Traumatisme Crânien Effectif 69 100 130 87 

% 17,9 25,9 33,7 22,5 
Fracture Effectif 98 163 144 145 

% 17,8 29,6 26,2 26,4 
Doigt de Porte Effectif 16 27 26 20 

% 18,0 30,3 29,2 22,5 
Brûlure Effectif 22 25 30 16 

% 23,7 26,9 32,3 17,2 
Traumatisme 
Bipolaire 

Effectif 19 17 45 35 
% 16,4 14,7 38,8 30,2 

Autres Effectif 14 22 45 27 
% 13,0 20,4 41,7 25,0 

 

Les traumatismes crâniens ont un pic de fréquence pendant l’été (33,7%) et 

le printemps (25,9%). Les fractures, doigts de porte et brûlures ont une plus forte 

recrudescence au printemps et en été. Pour les traumatismes bipolaires et les 

autres lésions, l’été et l’automne arrivent en tête des saisons. 

2. Particularités des lésions : 
2.1. Les traumatismes crâniens : 

Nous avons répertorié 386 traumatismes crâniens. La majorité des patients 

étaient des garçons. Nous avons également noté que les nourrissons étaient les 

plus concernés. Les circonstances ayant le plus conduit aux traumatismes 

crâniens étaient les chutes.  
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 Sexe des patients : 

 

Figure 31: Répartition des traumatismes crâniens selon le sexe. 

Sur les 386 patients traumatisés crâniens, 255 étaient de sexe masculin soit 

66% et 131 de sexe féminin soit 34%. 

 Tranches d’âge : 

 

Figure 32: Répartition des traumatismes crâniens selon les tranches d'âge. 
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Les nourrissons représentaient un effectif de 182 parmi tous les traumatisés 

crâniens soit 47%. Puis les enfants de plus de 6 ans avec un effectif de 108 

patients (28%) et enfin les enfants entre 2 et 6 ans, 96 patients (25%). 

 Circonstances : 

Parmi les 386 traumatismes crâniens, 357 étaient occasionnés par des 

chutes et 29 par d’autres circonstances à savoir les chutes d’objets, des chocs 

directs (pierre, sabot, bâton).  

La répartition selon les circonstances des chutes est la suivante : 

 

Figure 33: Répartition des traumatismes crâniens en fonction des circonstances de 

chutes. 

 Durée d’hospitalisation : 

Au cours de leur hospitalisation, 198 patients ont séjourné moins de 24 

heures à l’hôpital (51,3%), 103 ont passé entre 24 et 72 heures (26,7%) et 85 

patients ont passé plus de 72 heures (22%). 
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 Lieu d’hospitalisation : 

Les patients étaient admis au service des UCP (340 patients), en 

réanimation (7 patients) ou au service de neurochirurgie (39 patients). Ainsi, 41 

patients ont été opérés et 345 patients n’ont bénéficié d’aucun geste chirurgical.  

 Evolution : 

La majorité des patients a présenté une évolution simple (236).  Nous avons 

eu des complications chez 81 patients et enregistré 8 décès. Notons que 

l’évolution était indéterminée chez 61 patients (sortie contre avis médical, 

transfert de services, évolution non renseignée).  

2.2. Les fractures : 

Au total, 550 patients étaient admis pour fractures. De façon générale, nous 

avons constaté que le sexe masculin était dominant et les grands enfants étaient 

les plus concernés.  

 Sexe des patients : 

Nous avons une très nette domination masculine concernant cette catégorie 

de lésions avec un pourcentage de 83,3% contre 16,7 % seulement de filles.  

Il y avait 458 garçons et 92 filles, pour un sex ratio de 4,97. 
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Figure 34: Répartition des fractures selon le sexe. 

 Les tranches d’âge : 

Les enfants de plus de 6 ans étaient les plus concernés par les fractures, 

avec un total de 421 patients (76,5%), puis les enfants de 2-6 ans avec un 

effectif de 111 patients (20,2%) et enfin les nourrissons, 18 patients (3,3%). 

 

Figure 35: Répartition des fractures selon les tranches d'âge. 
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 Circonstances : 

D’une façon très dominante, les chutes représentaient le mécanisme 

principal des fractures (82%). Il y avait ensuite les autres circonstances avec un 

pourcentage de 17,8%, notamment les accidents de sports, les coups de mains et 

de pieds. Une seule fracture était liée à un pincement de l’avant-bras par une 

porte.  

 

Figure 36: Répartition des fractures en fonction des circonstances de chutes. 

 

 Traitement : 

Tous  les patients fracturés ont été hospitalisés dans le service des UCP. 

La majorité y a séjourné moins de 24 heures et seulement 77 patients (14%) 

y ont passé plus de 24 heures. 

Le plus souvent, les patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique 

(472 patients soit 85,8%) mais 78 patients (14,2%) ont bénéficié d’un traitement 

chirurgical pour leur fracture.  
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L’évolution était simple chez 468 patients (85,1%) et compliquée chez 78 

patients (14,2%).  

2.3. Les doigts de porte : 

Nous avons dénombré 89 doigts de porte. La distribution des patients selon 

le sexe et les tranches d’âge nous laisse voir que les deux sexes étaient 

relativement concernés de la même manière et les nourrissons, la tranche la plus 

touchée. 

 Sexe des patients : 

 

Figure 37: Répartition des doigts de porte selon le sexe. 

 

L’effectif des garçons pour cette catégorie de lésions était de 50 et celui des 

filles était de 49 avec respectivement des pourcentages de 56 et 44%. 
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 Les tranches d’âge : 

 

Figure 38: Répartition des doigts de porte selon les tranches d'âge. 

 

Les nourrissons représentaient 56,2% des doigts de porte, avec un effectif 

de 50 patients. Les enfants de 2-6 ans suivaient avec 28 patients soit 31,5% et 

enfin les plus grands pour un effectif de 11 patients soit 12,4%. 

 Mécanismes : 

La totalité des doigts de porte était liée à une circonstance de pincement. Le 

mécanisme des pincements variait en fonction de la cause. Nous avons ainsi 

noté 66 lésions par des portes, 7 par des voitures et 3 par des fenêtres. 
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Figure 39: Répartition des doigts de porte selon le mécanisme. 

 Prise en charge : 

 

Figure 40: Traitement des doigts de porte. 
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La prise en charge des doigts de porte a consisté à suturer la lésion pour la 

majorité des cas. Ainsi 55 plaies ont été suturées, 19 ont bénéficié d’un lambeau 

d’avancement. Un simple pansement a été fait chez 7 patients mais nous avons 

aussi réalisé 7 amputations. 

Notons que la totalité des doigts de porte a été prise en charge au sein du 

service des UCP et que tous les patients y ont séjourné moins de 24 heures.  

2.4. Les brûlures : 

Les brûlures représentaient 6,9% des lésions pour un effectif de 93 patients. 

Comme pour les autres lésions, les garçons représentaient le sexe 

majoritaire. 

Les nourrissons étaient la tranche d’âge majoritaire. 

 Répartition des brûlures selon le sexe : 

 

Figure 41: Répartition des brûlures selon le sexe. 
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Les garçons représentaient 60,2% contre 39,8% des brûlés pour les filles, 

avec des effectifs respectifs de 56 et 37. 

 Les tranches d’âge :  

 

Figure 42: Répartition des brûlures selon les tranches d'âge. 

 

Les nourrissons, avec un pourcentage de 61,3 %, étaient les plus nombreux. 

A mesure que l’âge augmente, le nombre des brûlés diminue. On dénombre 

donc 22,6% des enfants de 2-6 ans et 16,1% des enfants de plus de 6 ans. 
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 Durée et lieu d’hospitalisation : 

 

Figure 43: Durée d'hospitalisation des patients brûlés. 

Une moitié des patients a été hospitalisée moins de 24 heures tandis qu’une 

autre a passé plus de 24 heures d’hospitalisation.  

 

Figure 44: Lieu d'hospitalisation des patients brûlés. 

 

46%

27%

27%

24 heures

24-72 heures

Plus de 72 heures

Service
Réanimation

Chirurgie C

0

10

20

30

40

50

35

17

41



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

51 
 

La majorité des patients reçus aux UCP pour brûlure (44,1%) a été 

transférée au service de chirurgie C après la prise en charge initiale en urgence. 

Seuls 37,6% des patients ont été maintenus au sein du service des UCP et la 

minorité (18,3%) fut admise au service de réanimation. 

 Surface brûlée : 

 

Figure 45: Répartition des patients brûlés selon la surface corporelle atteinte. 

 

Pour 62% des patients, la surface corporelle brûlée était comprise entre 11 

à 40%. Pour 31,5% des patients, cette surface était comprise entre 5 à 10%. Elle 

était inférieure à 5% pour 4,3% des patients et supérieure à 40% pour seulement 

2,2% des brûlés.  
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 Prise en charge et évolution : 

La quasi-totalité des patients brûlés a bénéficié de pansement stérile au bloc 

opératoire. Seuls deux patients ont été pris en charge de façon ambulatoire au 

regard de leurs lésions.  

L’évolution dans cette catégorie de lésions était simple pour 79 patients, 

compliquée pour 9 d’entre eux et nous avons déploré 2 décès.  

 

Figure 46: Répartition des patients brûlés selon l'évolution. 

 

2.5. Les traumatismes bipolaires : 

Ils étaient au nombre de 116. Les traumatismes bipolaires ont été 

principalement liés aux chutes pour la grande majorité des cas et aux autres 

circonstances pour le reste. Comme toutes les précédentes lésions, les garçons 

étaient plus concernés et aussi les grands enfants pour ce type de lésions. 
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 Sexe et tranche d’âge des patients 

Il faut noter que 74,1% des patients étaient de sexe masculin contre 25,9% 

de filles. 

La tranche d’âge dominante était celle de plus de six ans (44,8%), suivie de 

celle des enfants de 2-6 ans (41,4%) et enfin les nourrissons (13,8%).  

 

Figure 47: Répartition des traumatismes bipolaires selon le sexe. 
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Figure 48: Répartition des traumatismes bipolaires selon les tranches d'âge. 

 

 Circonstances des traumatismes bipolaires : 

Les traumatismes bipolaires étaient en grande partie liés à des chutes. 

C’était le cas chez 102 patients et 14 étaient liés à d’autres circonstances. 

 

Figure 49: Répartition des patients selon les mécanismes de chutes. 
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2.6. Les autres lésions : 

Dans cette catégorie de lésions, nous avons regroupé le reste des lésions en 

rapport avec les AcVC. Nous pouvons ainsi citer: 

- 28 plaies des organes génitaux externes (vulvaires et scrotales) et du 

périnée; 

- 40 plaies des membres; 

- 34 plaies et contusions thoraco-abdominales; 

- 6 ingestions de corps étrangers. 

 

 Répartition selon le sexe : 

 

Figure 50: Répartition des autres lésions selon le sexe. 
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La majorité des plaies des organes génitaux externes concernait les filles. 

Nous avons donc eu 19 plaies vulvaires, 8 plaies scrotales et une plaie anale. 

Pour les lésions des membres, du thorax et de l’abdomen, les garçons étaient 

nettement plus concernés. Nous avons une répartition équitable entre les sexes 

pour les ingestions de corps étrangers à savoir 3 garçons et 3 filles. 

 Répartition selon les tranches d’âge : 

 

Figure 51: Répartition des autres lésions selon les tranches d'âge. 

 

Dans toutes les lésions de cette catégorie, les grands enfants étaient plus 

nombreux, sauf concernant les corps étrangers où la tranche d’âge intermédiaire 

était majoritaire.  
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IV. Observations médicales: 
1. Traumatismes crâniens: 

1.1.  Cas n° 1:  

Bébé S. Wassim, âgé de 4 mois sans antécédents (ATCD) pathologiques 

particuliers, victime le jour de son admission d’une chute des bras de sa maman 

à la maison, causant un épisode de convulsion ayant motivé la consultation aux 

urgences. L’examen clinique était normal, notamment l’examen neurologique. 

Une Tomodensitométrie (TDM) cérébrale était indiquée au regard de l’âge du 

patient et l’épisode de convulsion, et réalisée à 6 heures du traumatisme (Photo 

1). Elle a révélé un trait de fracture temporo-pariétal, sans lésions 

parenchymateuses ni œdème cérébral. 

La mise en condition a comporté en: 

- La prise d’une voie veineuse périphérique avec sérum salé isotonique en 

ration de base. 

- La mise en position demi assise. 

- Une oxygénothérapie à 3 l/mn. 

La surveillance clinique durant 24 heures n’a pas révélé d’aggravation et le 

bébé fut déclaré sortant le lendemain avec contrôle clinique 48 heures plus tard 

et consignes à la maman de le ramener devant toute aggravation.  
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Photo 1: TDM cérébrale révélant un trait de fracture temporo-pariétal sans autres 

lésions associées. 
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1.2. Cas n° 2: 

Bébé S. Rim, âgée de 4 mois, sans ATCD, qui a chuté des bras de sa mère, 

n’entrainant aucun signe clinique. La maman a quand même consulté et 

l’examen clinique à l’admission était parfaitement normal. La TDM cérébrale 

(Photo 2) à H6 a révélé un énorme hématome extradural avec effet de masse et 

déviation de la ligne médiane, œdème cérébral sans signe d’engagement, associé 

à un hématome sous galéal. 

 

Photo 2: TDM cérébrale révélant un HED énorme avec effet de masse. 

 

La patiente a alors été opérée par les neurochirurgiens qui ont procédé à la 

réalisation d’un volet osseux permettant de drainer l’hématome extradural, sans 

mise en évidence de brèche méningée (Photo 3). L’intervention s’est terminée 

par la mise en place d’un drain, retiré le lendemain. L’évolution était favorable 

et le bébé sorti le surlendemain. Les contrôles cliniques à 48 heures puis à une 

semaine étaient sans particularités.  



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

60 
 

 

Photo 3: Vue peropératoire montrant l’hématome extradural qui est drainé, sans brèche 

méningée. 
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1.3. Cas n° 3 :  

Nourrisson Z. YAHIA, âgé de 12 mois, sans ATCD notables, victime d’une 

chute d’une hauteur d’un mètre, occasionnant un traumatisme crânien avec 

vomissements alimentaires à répétition. Le scanner cérébral à H6 (Photo 4) du 

traumatisme a montré un hématome extradural avec effet de masse. 

 

Photo 4: TDM cérébrale montrant un hématome extradural avec effet de masse. 

 

Le patient fut alors opéré le soir (Photo 5) avec un drainage de l’hématome 

sans brèche méningée. 
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Photo 5: Vue peropératoire d’un hématome extradural sans brèche méningée. 

 

L’évolution était favorable avec des contrôles satisfaisants. 
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2. Les fractures: 

2.1. Cas n° 1 :  

Enfant T. Fahd, âgé de 10 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté suite 

à une chute de sa hauteur avec réception sur la main en extension un 

traumatisme du poignet droit. L’examen retrouvait une attitude du traumatisé du 

membre supérieur, avec tuméfaction du poignet. La radiographie standard a 

montré une fracture décollement du radius (Photo 6-a). Une réduction sous 

anesthésie générale a été réalisée avec immobilisation plâtrée en flexion pendant 

45 jours, redressement du poignet à J15 et libération du coude à 1 mois (Photo 

6-b). 

           

            Photo 6-a: fracture du radius                 Photo 6-b: après réduction 
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2.2. Cas n° 2 : 

Enfant A. Ismail, âgé de 15 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté un 

traumatisme suite à une chute de sa hauteur avec réception sur l’avant-bras 

gauche. L’examen retrouvait l’attitude du traumatisé du membre supérieur, avec 

tuméfaction de l’avant-bras gauche et impotence fonctionnelle, sans lésions 

vasculo-nerveuses ou cutanées associées. La radiographie standard a révélé une 

fracture médio-diaphysaire des deux os de l’avant-bras (Photo 7-a). Une 

réduction sous anesthésie générale a été tentée mais la fracture était instable 

d’où la réalisation d’un embrochage élastique stable au moyen de deux broches 

de Kirchner avec immobilisation plâtrée pendant 2 mois et libération du coude à 

1 mois (Photo 7-b). 

                                      

Photo 7-a: Fracture des 2 os de l’avant-bras de face et de profil 
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Photo 7-b: Fracture de l’avant-bras après embrochage 

 

  



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

66 
 

2.3. Cas n° 3: 

Enfant E. Inass, âgé de 3 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté suite à 

une chute des escaliers avec réception sur la cuisse gauche des douleurs avec 

impotence fonctionnelle du membre inférieur gauche. L’examen retrouvait une 

tuméfaction de la cuisse gauche, sans lésions vasculo-nerveuses associées. La 

radiographie standard a montré une fracture spiroïdale du tiers supérieur du 

fémur avec chevauchement (Photo 8-a). Une réduction sous anesthésie générale 

fut réalisée suivie d’un plâtre pelvi-pédieux pendant 3 mois, avec libération de la 

cheville après un mois (Photo 8-b). 

                         

Photo 8-a: Fracture du fémur gauche.                  Photo 8-b : Après réduction. 
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3. Les doigts de porte et plaies de la main: 

3.1. Cas  n° 1: 

Enfant Mohamed. A, âgé de 2 ans et 4 mois, sans ATCD notables qui 

s’était coincé les doigts dans une porte en bois, ayant occasionné une lésion du 

3ème et 4ème  doigt de la main droite. L’examen à l’admission trouva un enfant 

agité, hyperalgique. L’inspection révéla une lésion du médius droit avec plaie du 

lit unguéal et décollement de la matrice (Photo 9). Il n’y avait pas d’autres 

lésions associées.  

La radiographie ne montrait pas de fracture. 

L’enfant a alors été admis au bloc opératoire et a bénéficié d’une suture du 

lit unguéal avec un point en x avec repositionnement de l’ongle. Le pansement 

fut changé au 3ème jour  et ne retrouva pas de nécrose ou d’infection. 

L’enfant a été revu à une semaine et présentait une bonne cicatrisation.  

           

Photo 9: Vue peropératoire montrant une plaie du lit unguéal du médius droit. 
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3.2. Cas n° 2 : 

Enfant Ali. M, âgé de 7 ans, suivi pour rhinite allergique depuis 3 ans, 

s’était présenté aux urgences chirurgicales pour un traumatisme des doigts, alors 

qu’il jouait avec sa petite sœur, qui avait claqué une porte sur ses doigts. A 

l’admission, l’enfant était algique, pâle, avec un pansement autour de la main 

droite. L’examen clinique trouva une amputation des 2ème et 3ème doigts gauches 

au niveau de l’articulation inter phalangienne distale (IPD) et le 4ème doigt ne 

tenait que par un petit lambeau cutané sur la face palmaire (Photo 10). L’enfant 

fut alors admis au bloc opératoire et une régularisation fut réalisée pour les 2ème 

et 3ème doigts permettant de couvrir l’os. Pour le 4ème doigt, nous avons tenté 

de préserver le doigt en réalisant un embrochage avec des sutures aux points 

séparés. Le contrôle au 3ème jour a montré un début de nécrose et la 

régularisation était réalisée au 8ème jour. 

 

 

Photo 10: Vue préopératoire montrant les lésions du 2ème, 3ème et 4ème doigts. 
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3.3. Cas n° 3: 

Enfant Mohamed. B, âgé de 13 ans, sans ATCD particuliers, qui avait 

présenté le jour de son admission un traumatisme de la main droite suite à un 

accident domestique. En effet, l’enfant s’était pris la main droite dans une 

machine à épices alors que sa maman préparait chez elle les épices. Ce qui avait 

causé de multiples plaies de la main avec saignement important et douleur.  

L’enfant fut alors adressé aux urgences chirurgicales. 

L’examen à l’admission trouva un enfant pâle, conjonctives légèrement 

décolorées, la tension artérielle à 11/6, le pouls à 90 battements/mn.  

Le pansement de la main était défait au bloc opératoire sous anesthésie 

générale, après une rapide mise en condition et bilan préopératoire. 

L’exploration retrouva des plaies de la paume de la main, au niveau du 1er 

pli palmaire et des métacarpo-phalangiennes. Le 2ème, 3ème et 4ème doigt 

présentaient des plaies longitudinales avec lésions des tendons fléchisseurs 

profonds et superficiels (Photo 11-a). Nous avons procédé alors à un parage 

soigneux des plaies, une suture des tendons fléchisseurs avec des points de 

Kesler puis des sutures cutanées (Photo 11-b). La main fut immobilisée dans une 

attelle intrinsèque pendant 3 semaines. Le 1er pansement a été fait au bloc le 5ème 

jour puis à 15 jours avec bonne cicatrisation. L’enfant a été ensuite confié à la 

kinésithérapie avec une assez bonne récupération de la fonction des doigts.   
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Photo 11-a: Plaies multiples de la main droite. Photo 11-b: Aspect post-opératoire 

immédiat. 

 

 

3.4. Cas n° 4: 

Enfant Karim. B, âgé de 12 ans, sans ATCD, qui travaillait pendant ses 

vacances scolaires avec son père boucher. L’enfant, en utilisant le hachoir 

électrique pour viande hachée, s’y était coincé la main droite. La main n’a pu 

être extraite de la machine sans risquer de causer une amputation; l’enfant avait 

alors été acheminé à l’hôpital d’enfant par les sapeurs-pompiers, la main dans le 

hachoir (Photo 12). Une fois au bloc et sous anesthésie générale, les sapeurs-

pompiers ont démonté la machine mais la main était irrécupérable. Nous avons 

alors réalisé une amputation de la main au niveau du poignet (Photo 13).  
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Photo 12: Vue peropératoire montrant la main coincée dans le hachoir. 

 

Photo 13: Vue post-opératoire montrant un bourgeonnement du moignon d’amputation 

de la main. 

 

 

4. Les brûlures: 

4.1. Cas n°1 : 

Nourrisson Laila. D, âgée de 1 an, sans ATCD notables, victime le jour de 

son admission d’une brûlure. Le bébé s’était renversé accidentellement de l’eau 

bouillante sur le membre supérieur gauche. A l’admission, nourrisson en bon 

état général, conjonctives normo colorées. L’inspection trouva une brûlure de 
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2ème degré superficiel de la moitié de la face antérieure de l’avant-bras gauche, 

avec une mosaïque de lésion de 1er  et 2ème  degré superficiel au niveau du dos de 

la main (Photo 14). Un pansement à la Vaseline* et Flammazine* était réalisé au 

bloc opératoire sous anesthésie générale et le bébé était ensuite adressé au 

service des brûlés de l’hôpital d’enfant de Rabat. 

 

Photo 14: aspect de brûlure de l’avant bras.  

 

 

4.2. Cas n° 2: 

Nourrisson Adam. E âgé de 10 mois, avec un ATCD de gastroentérite il y a 

2 mois, qui était victime la veille de l’admission d’une brûlure au niveau du 

visage. Le nourrisson s’était renversé une théière sur le visage, ce qui avait 

occasionné une brûlure du visage et du thorax. Les parents n’avaient consulté 

que le lendemain au service. A l’admission, nourrisson en assez bon état 

général, œdème du visage et des paupières, également des lèvres et du nez. Le 

cou présentait une brûlure circulaire avec un œdème manifeste. L’hémi thorax 

droit était également touché. Les lésions associaient des 1er et 2ème degré 

superficiels. La surface brûlée était estimée à 22% (Photo 15).  
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Après un pansement au bloc opératoire sous anesthésie générale, le 

nourrisson était admis en réanimation et y avait séjourné pendant 5 jours puis a 

été transféré au service des brûlés de l’hôpital d’enfant de Rabat.   

 

Photo 15: aspect de brulure de 2ème degré du visage, cou et parie supérieure du thorax.  

 

4.3. Cas n°3: 

Fillette Chaîmae. E, âgée de 6 ans, victime d’une brûlure par flamme 

lorsque sa robe a été prise dans le feu d’un brasero à la maison. L’enfant fut 

alors évacuée à l’hôpital par les sapeurs-pompiers. L’examen au bloc trouva des 

brûlures de 2ème degré superficiel au niveau du visage, du menton, la moitié de la 

face antérieure du bras droit et quelques zones de l’avant-bras gauche des 

lésions du tronc, de la face antérieure de la cuisse droite, la face postérieure de la 

cuisse gauche, la face postérieure de la fesse droite. La surface était estimée à 

environ 40% de la surface corporelle (Photo 16). 
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L’enfant a bénéficié d’un pansement au bloc opératoire et ensuite admise 

en réanimation pendant 5 jours puis transférée au service des brulés.  

 

Photo 16: Aspect de brûlure 2ème  degrés profond et 3ème degrés. 

 

5. Autres: 

5.1. Corps etranger: 

Nourrisson de 8 mois, sans ATCD pathologiques notables qui avait ingéré 

une pile de télécommande la veille de son admission, sans vomissements ni 

signes accompagnateurs. L’examen clinique trouva un nourrisson en bon état 

général, conjonctives normo-colorées, examen neurologique normal. Une 

radiographie standard (Photo 17) montra une opacité se projetant dans l’aire 

gastrique, en rapport avec la pile ingérée. Le patient fut alors opéré le lendemain 

et a bénéficié d’une gastrotomie avec extraction de la pile (Photo 18) suivie de 

sutures gastriques.  
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Photo 17: Radiographie thoraco-abdominale montrant une opacité se projetant sur 

l’aire gastrique. 

 

Photo 18: Vue peropératoire montrant la pile ingérée.  

L’arrêt de toute alimentation a été instauré pendant 5 jours et le nourrisson 

a été déclaré sortant au 6ème jour avec suites simples.  

 

5.2. Plaie vulvaire: 

Enfant Aziza. A, âgée de 12 ans, sans ATCD notables, qui avait présenté 

un traumatisme vulvaire suite à une chute à califourchon sur sa bicyclette, alors 

qu’elle jouait dans le jardin de sa maison. Ce qui avait occasionné une douleur 

vive avec saignement vulvaire, motivant ainsi sa consultation aux urgences. 

L’examen au bloc opératoire a révélé une plaie de la petite lèvre droite sans 
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lésion du méat urinaire, ni du clitoris. L’hymen étant intact (Photo 19). Nous 

avons procédé, après mise en place d’une sonde urinaire, à la suture de la plaie 

aux points séparés. La sonde vésicale a été gardée pendant 2 jours et l’enfant a 

été libérée au 3ème jour avec rendez-vous de consultation à une semaine puis à 15 

jours.   

 

Photo 19: Vue peropératoire montrant la plaie de la petite lèvre droite. 

 

5.3. Contusions et traumatismes thoraco abdominaux: 

Cas n°1:  

Enfant Khalid, âgé de 13 ans, avec ATCD de gastralgies non documentées, 

qui avait présenté le jour de son admission un traumatisme abdominal, alors 

qu’il jouait avec son vélo. L’enfant avait alors chuté et aurait reçu le guidon du 

vélo au niveau du flanc gauche, ce qui avait occasionné des douleurs 

abdominales associées à une tuméfaction de la fausse iliaque gauche. L’examen 

clinique trouva un enfant en bon état général, conjonctives normo-colorées, 

tension artérielle à 13/7, pouls à 75 battements /mn.  
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L’examen abdominal avait noté la présence, au niveau de la fosse iliaque 

gauche d’une ecchymose ronde, faisant 2 cm de grand axe, correspondant à 

l’empreinte du guidon. Il existait par ailleurs une tuméfaction en regard de 

l’ecchymose en rapport avec une éventration post-traumatique (Photo 20). 

                

Photo 20: a- Ecchymose au niveau de la FIG  b- Eventration post-traumatique. 

 

Le bilan radiologique (ASP, échographie abdominale) était sans 

particularités. 

L’enfant était sorti le lendemain avec rendez-vous de consultation à un 

mois. 

Cas n° 2:  

Enfant Med. L, âgé de 13 ans sans ATCD pathologiques particuliers qui 

s’était présenté au service des urgences chirurgicales dans un tableau de 

contusion thoraco-abdominale, suite à la réception d’un coup de sabot d’un 

taureau, au niveau  de l’hypochondre droit (HCD) et flanc droit. L’accident est 

survenu la veille à la campagne quand l’enfant aidait sa mère à faire rentrer 

l’animal dans l’écurie.  
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L’examen clinique quelques heures après le traumatisme avait mis en 

évidence une ecchymose de la face dorsale de l’hémi thorax droit et du flanc 

droit, associé à un emphysème sous cutané thoracique.  

Le bilan radiologique comprenait : 

- Une radiographie pulmonaire qui a montré l’emphysème sous cutané, 

sans lésion de fracture de côte ni d’épanchement pleural (Figure 7). 

 

Photo 21: Radiographie du poumon de face montrant un emphysème sous-cutané sans 

épanchement pleural ni fracture de côtes. 

 Une échographie abdominale qui n’a pas mis en évidence de lésions intra-

péritonéales ni d’épanchement. 

 Une TDM thoracique mettant en évidence un foyer de contusion sous-pleural 

linéaire du segment antéro-basal du LID, associé à une fine lame 

d’épanchement scissural. Par ailleurs, il s’y associe une fracture de l’arc 
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moyen de la 7ème et 8ème côtes droites, non déplacées avec un petit hématome 

sous pleural en regard (Figure 9). 

  

Photo 22: TDM thoracique objectivant la contusion pulmonaire avec scissurite. 

 

L’enfant est alors mis sous antibiotiques pour la contusion pulmonaire et 

est déclaré sortant après 3 jours avec un rendez-vous de consultation une 

semaine plus tard avec un contrôle satisfaisant. 
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Discussion  
 

  



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à propos de 1342 cas). 

81 
 

Les accidents constituent un problème majeur de santé publique : 1ère 

cause de mortalité entre 1 et 18 ans, 1ère cause d’hospitalisation et de séquelles, 

3ème poste de dépense de 1’assurance maladie 5. Les AcVC sont beaucoup 

plus fréquents que les accidents de travail, de la circulation, ou les traumatismes 

intentionnels 6. Un rapport de l’OMS publié sur la prévention des accidents 

chez les enfants en 2008 a révélé qu’environ 950000 adolescents meurent 

chaque année de traumatismes 7. Dans les pays développés, les enfants 

meurent plus de traumatismes qu’autre chose 8. C’est la principale cause de 

mortalité et d’hospitalisation 13. En Chine, c’était la principale cause de décès 

des enfants de 1 à 14 ans de 2003 à 2009 12. En France, on estime que 1,2 

millions d’enfants par an sont victimes d’accidents domestiques [9]. Dans les 

pays du Maghreb, l’incidence est également élevée : 381 cas en l’an 2000 en 

Algérie et 1800 cas en un an à l’hôpital de Sfax en Tunisie [10,11]. Aux Etats-

Unis d’Amérique, l’existence d’une base de  données de surveillance des 

traumatismes et accidents permet d’avoir les informations sur les AcVC chez les 

enfants. Par contre, dans les pays en voie de développement, le manque de 

système de surveillance adéquat rend difficile l’acquisition d’informations 

fiables à propos des traumatismes et accidents. Ainsi, une évaluation précise des 

charges économiques et sociales liées aux accidents y semble impossible 14.  

Au Maroc, la documentation et la littérature concernant les aspects 

épidémiologiques, évolutifs et préventifs des accidents domestiques de l'enfant 

sont très pauvres, ce qui contribue significativement à l'insuffisance profonde 

constatée en sources d'informations. En fait, ces accidents se produisent toujours 

dans l'indifférence quasi généralisée, tant des autorités de santé que du grand 

public dans notre cotexte de pays en voie de développement où l'intérêt en 
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matière de pathologie accidentelle est donné surtout aux accidents de la voie 

publique 15.  

Notre étude a permis de recueillir des informations relatives à la tendance 

des AcVC chez les enfants au service des urgences chirurgicales pédiatriques de 

l’hôpital d’enfants de Rabat tout au long de l’année 2014. Cet échantillon ne 

saurait permettre une analyse complète des aspects épidémiologiques des AcVC 

au plan national, dans la mesure où la majorité des patients provenaient de la 

région de Rabat-Salé-Kénitra et ceux des autres régions ne nous ont été 

transférés le plus souvent qu’en cas de complications. Cependant, elle pourrait 

être utile pour établir un premier état des lieux des accidents de la vie courante 

dans notre contexte, et ainsi contribuer à tirer la sonnette d’alarme.  

Nous avons colligé 1342 dossiers de patients hospitalisés pour des 

traumatismes en rapport avec les AcVC, ce qui représentait environ 40% des 

hospitalisations toutes pathologies confondues. Les garçons et les enfants en âge 

scolaire étaient les plus représentés avec respectivement des pourcentages de 

73% et 50,9%. Les circonstances de survenue étaient dominées par les chutes, 

de hauteurs variables surtout. Les lésions occasionnées étaient dominées par les 

fractures (41%), tout type et siège confondus et par les traumatismes crâniens 

(28,8%), ce qui corrobore les données de la littérature. Le séjour hospitalier était 

court pour la majorité des patients, ne dépassant pas les 24 heures et s’était fait 

au service des urgences chirurgicales pédiatriques. L’évolution était simple dans 

80% des cas.  
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I. Population étudiée : 

1. Age et sexe des enfants : 
1.1. Age : 

D’une façon générale, les accidents de la vie courante surviennent à tout 

âge. En fonction du type de traumatisme traité dans leurs études, les auteurs 

parviennent à des résultats différents concernant l’âge des enfants.  

Une étude réalisée dans le service des urgences pédiatriques du centre 

hospitalier universitaire de Lille a révélé une médiane d’âge de 3ans chez des 

enfants victimes d’AcVC sur une période de 6 mois 16. 

Dans une série comportant 1747 enfants sur l’étude épidémiologique 

relative aux traumatismes crâniens en Angleterre, C. Hawley et al. ont trouvé 

61% d’enfants de moins de 5 ans, avec une plus forte incidence chez les 

nourrissons 18. Durant l’année 2006, les interventions de SOS Médecins 

Bordeaux ont constaté que 55% des traumatismes crâniens concernaient des 

enfants de moins de 3 ans et 42% avaient moins de 2ans 19. 

Les résultats de Valerio et al sur les fractures chez l’enfant durant 6 mois 

ont révélé un pourcentage de 79,1% d’enfants de plus de 6 ans 20. Pour Ali 

Khaji et al, à propos du même type de lésion, les résultats étaient en faveur des 

plus grands également avec un pourcentage de 77,62% des enfants d’âge 

scolaire. Cette étude a été réalisée sur une année, dans six hôpitaux, incluant 

toutes les causes des fractures à propos de 1274 cas 21.  
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En Afrique du Sud, Wasson et al ont fait une étude sur 9438 patients 

portant sur les brûlures en pédiatrie avec les données d’un hôpital s’étalant sur 

15 ans. Les résultats ont montré une nette prédominance des enfants de 0-4 ans 

avec une représentation de 79% 22.  

Dans une cohorte de 361 patients, I. Claudet et al ont trouvé 55 % d’enfants 

âgés de 1 à 5 ans victimes de doigts de porte 23. 

Dans notre étude, la médiane d’âge était de 7 ans. Il conviendrait d’étudier 

l’âge des patients en fonction des lésions incriminées car la majorité des études 

ciblent un traumatisme unique. De façon succincte, nous pouvons remarquer que 

les traumatismes crâniens, les doigts de porte et les brûlures sont l’apanage du 

nourrisson. Ce qui est vérifié dans notre étude car ils représentaient 47% des 

traumatismes crâniens, 56,2% des doigts de porte et 61,3% des brûlures. Quant 

aux fractures et les traumatismes bipolaires, ils sont beaucoup plus fréquents 

chez les plus grands enfants comme c’était le cas dans notre étude avec 76,5% 

d’enfants de plus de 6 ans parmi toutes les fractures et 44,8% de tous les 

traumatismes bipolaires.  

1.2. Sexe : 

Les AcVC chez les enfants ne concernent pas les deux sexes de la même 

manière. D’une façon quasi systématique, les études révèlent une nette 

prédominance masculine. Ceci pourrait être expliqué par le caractère des 

garçons, leurs centres d’intérêt et habitudes comportementales différents de ceux 

des filles. Les garçons sont plus attirés par le sport que les filles. Ils aiment 

pratiquer et jouer en équipe tout en cherchant à montrer leurs dons personnels et 

leur rôle individuel dans l’atteinte des résultats positifs. En outre, ils sont 
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toujours à la recherche d’activités où une hiérarchie peut être établie, où il y a un 

vainqueur et un vaincu 24.  

Dans une étude rétrospective faite en Tunisie incluant 222 enfants avec un 

traumatisme crânien sévère et s’étendant sur une période de 8 ans, il y avait 

73,4% de garçons et 26,6% de filles 25. 

Dans leur étude, Michelle Miker et al ont trouvé 63% de garçons et 37% de 

filles 26.  

En Turquie, une étude en 2014 a rapporté une prédominance masculine 

avec 72,8% de sexe masculin versus 27,2% de sexe féminin 27.  

La série publiée d’Alexander M. Wood et al a révélé une grande 

représentation masculine avec un pourcentage de 87% 28.  

Une étude faite au Canada a noté également une prédominance masculine à 

raison de 70% [29]. 

Concernant nos résultats, nous pouvons aisément constater qu’ils sont en 

accord avec ceux de la littérature avec un pourcentage de 73% pour les garçons 

contre seulement 27% de filles. 

Tableau 4: Fréquence de l'atteinte des garçons en fonction des séries. 

Séries % Masculin % Féminin 
Mabrouk Bahloul et al.25 73,4% 26,6% 
Michelle Miker et al.26 63% 37% 
Ali Kocyigit et al.27 72,8% 27,2% 
Alexander M.Wood et 
al.28 87% 13% 

Maria Giannotti et al.29 70% 30% 
Notre série 73% 27% 
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2. Répartition saisonnière : 

Les traumatismes sont fonction de la mobilité infantile. Plus le climat est 

favorable, plus les enfants sont à même de satisfaire leur désir de bouger, de 

jouer et s’épanouir, tout ceci en faveur d’une hausse de la probabilité de 

survenue des accidents de la vie courante. De cette façon, l’été et le printemps 

arrivent en tête des saisons de forte prévalence des accidents. Ceci était vérifié 

dans notre étude, puisque l’été regroupait le plus grand pourcentage d’accidents 

avec 31%, suivi du printemps avec 26%, l’automne et enfin l’hiver avec 

respectivement 25% et 18%.  

La répartition annuelle des accidents est globalement harmonieuse. Mais 

nous pouvons nous interroger sur les mois de l’été (surtout août) qui sont les 

mois les plus prolifiques de l’année en matière d’accident. Nous pouvons penser 

que les accidents domestiques, qui ont lieu essentiellement à l’intérieur du 

domicile, diminuent l’été au profit des accidents de loisirs (jeux de plein air, 

mer) ou de sport 30.  
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II. Circonstances et lésions: 
1. Les chutes: 

Les chutes sont l’une des principales causes de dommages parmi les 

affections globales chez les enfants, du fait qu’elles sont responsables de plus de 

37000 décès annuels chez les moins de 15 ans 31; 32; 33. 

Dans plusieurs études les chutes étaient les principales causes d’accidents 

chez les enfants 36, 37, 38.  

Après les accidents routiers, les chutes sont les causes majeures de décès de 

traumatismes non intentionnels à travers le monde 45. 

Au sein des pays de l’union européenne, les chutes sont les premières 

causes de consultations aux services d’urgences et d’hospitalisation chez les 

enfants, mais aussi la 4ème cause de mortalité infantile 34. 

Aux USA, elles représentent la cause d’accidents domestiques d’enfants la 

plus courante, responsables de plus de 1,5 millions de traumatismes par an 35.  

Elles s’observent de façon homogène chez les filles comme les garçons 

mais, en fonction des mécanismes, nous pouvons constater une prédominance 

pour un type de sexe ou une tranche d’âge précise. C’est ainsi que les chutes de 

mobiliers, de jouets sont plus fréquentes chez les petits enfants tandis que les 

chutes sportives s’observent beaucoup plus chez les grands enfants. 

Dans notre étude, les chutes arrivent largement en tête des circonstances 

des accidents de avec un pourcentage de 71%, ceci en accord avec les données 

de la littérature.  
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En fonction des mécanismes, nous avons réparti les chutes en 7 groupes: 

les chutes de hauteur variable non précisée; les chutes de sa hauteur; les chutes 

d’escaliers; les chutes d’un mobilier; les chutes de jouets et puériculture; les 

chutes de sport et les autres types de chutes.  

Certains auteurs comme Freeman et al, Wang et al ont utilisé une 

classification des mécanismes des chutes en fonction de l’importance de la 

hauteur. L’équipe de Freeman a constitué 3 groupes: les chutes de sa hauteur, les 

chutes de petite hauteur (< 3m) et les chutes de grande hauteur (≥ 3m) 39.  

L’équipe de Wang quant à elle, a considéré deux situations pour l’étude de 

ses 729 cas de chutes: les chutes de petite hauteur en deçà de 5m et celles de 

grande hauteur à partir de 5m. Selon les résultats de cette dernière, 53,9% des 

cas de chutes étaient de grande hauteur et 46,1% de petite hauteur 40.  

Dans l’étude de S. Kafadar et H. Kafadar, on retrouvait 55,7% de chutes de 

petite hauteur, 13,2% de chutes de grande hauteur et 31,1% de chutes de sa 

hauteur 41. 

De telles classifications étaient moins aisées à réaliser dans notre contexte, 

du fait de la diversité des situations de chutes et la non objectivité relative à 

l’évaluation parentale des hauteurs.  

La sévérité des traumatismes suites aux chutes, facteur de la mortalité et de 

la morbidité, dépend de l’importance de la hauteur de la chute, de la nature de la 

surface de l’impact et de la vitesse de chute 39; 42; 43. Les dommages 

augmentent donc proportionnellement avec la hauteur et la verticalité des chutes 

43; 44.  
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Des études ont révélé que 54 à 60% des chutes étaient observées en été 

46. Ceci est en accord avec les résultats de notre étude et pourrait être lié à 

l’augmentation de l’activité physique des enfants durant l’été 41. 

Somme toute, l’étude de la classification des chutes conduit à des résultats 

différents en fonction des types des mécanismes choisis. Cependant, la majorité 

des auteurs s’accordent à considérer les chutes comme principale circonstance 

des accidents de la vie courante chez l’enfant. Les lésions qui en découlent sont 

diverses, mais principalement constituées des traumatismes crâniens, les 

fractures, les traumatismes bipolaires et les traumatismes thoraco-abdominaux. 

2. Les traumatismes crâniens: 

Le traumatisme crânien (TC) ou le traumatisme crânio-cérébral ou encore 

crânio-encéphalique est défini comme une agression mécanique directe ou 

indirecte au cerveau qui peut entraîner une diminution immédiate ou ultérieure, 

ou une altération des états de conscience allant de la simple obnubilation 

jusqu’au coma 47.  

Les traumatismes crâniens sont très fréquents chez l’enfant et constituent 

un véritable facteur de morbidité et de mortalité 48.  

Pendant les 30 dernières années, l’incidence annuelle des traumatismes 

crâniens à travers le monde était de 100 à 790 pour 100000 habitants 51-52. Il 

existe une large variété des résultats, qui serait essentiellement due à la 

différence des définitions accordées au traumatisme crânien ou cérébral, mais 

également du fait de la diversité des moyens de collecte des données statistiques 

et épidémiologiques 18.  
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Les données épidémiologiques aux Etats-Unis montrent que les TC sont 

responsables du décès de plus de 2000 enfants de moins de 14 ans par an, qu’ils 

engendrent environ 35000 hospitalisations et 470000 consultations aux services 

d’accueil des urgences pédiatriques 49-50. 

L’incidence des TC en France était de 294 pour 100 000 enfants de moins 

de 15 ans, elle était maximale (350 pour 100 000) chez l’enfant de moins de 1 an 

55. 

Une étude britannique des admissions pour traumatisme crânien léger chez 

les enfants de 0 à 15 ans a trouvé un taux d’incidence annuelle de 232 pour 

100000 54. Le TC correspond à 35,3% des traumatismes chez Cheng and al 

56. 

Dans notre série, les TC représentaient 28,8% des lésions. Comme cela fut 

constaté dans plusieurs études, les nourrissons étaient les plus touchés par les 

traumatismes crâniens 18-19. Ceci est en accord avec nos résultats, puisque 

47% des traumatisés crâniens avaient entre 0 et 2 ans, ce qui représentait la 

grande majorité.  

Toute la difficulté de la définition du traumatisme crânien est d’en préciser 

la gravité, c'est-à-dire le risque de survenue de lésion intracrânienne nécessitant 

un traitement médical et/ou neurochirurgical approprié. Un deuxième degré de 

difficulté consiste à adapter ces définitions, classifications et les stratégies de 

prise en charge qui en découlent aux caractéristiques particulières de l’enfant 

57.  
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La classification la plus couramment adoptée pour évaluer la gravité d’un 

TC repose sur l’évaluation de l’état de conscience à l’examen initial par le Score 

de Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS) 47. Il est difficile à appliquer aux 

jeunes enfants et aux nourrissons, même s’il existe plusieurs adaptations 

pédiatriques du score de Glasgow. Des exemples d’adaptation de ce score sont 

illustrés par les tableaux 4, 5, 6. Aucune adaptation n’a été véritablement validée 

chez l’enfant [58-59]. 
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Tableau 5: Score de Glasgow pédiatrique 60. 

Standard  Échelle de Glasgow Enfant 
Ouverture des yeux 
Spontanément   4 Spontanément 
Aux stimuli verbaux 3 Aux stimuli verbaux 

Aux stimuli douloureux 2 Aux stimuli douloureux 
Aucune réponse 1 Aucune réponse 
Réponse verbale 
Orienté et parle  5 Mots appropriés, sourit, 

fixe et suit 
Désorienté et parle  4 Pleure, consolable 
Paroles inappropriées  3 Pleure, inconsolable 
Sons incompréhensibles  
 

2 Gémit aux stimuli 
douloureux 

Aucune réponse  1 Aucune réponse 
Réponse motrice 
Répond aux demandes 6 Mouvements spontanés 

intentionnels 
Localise la douleur 5 Se retire au toucher 
Se retire à la douleur 4 Se retire à la douleur 
Flexion à la douleur 3 Décortication : flexion 

anormale 
Extension à la douleur 2 Décérébration : extension 

anormale 
Aucune réponse 1 Aucune réponse 
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Tableau 6: score de Glasgow pédiatrique (d’après Simpson & Reilly) [61] 

> 1 an < 1 an 
4 
3 
2 
1 

Spontanée  
à l’appel  
à la douleur 
 aucune 

Spontanée 
 aux cris  
à la douleur  
aucune 

Meilleure réponse motrice 
> 1 an < 1 an 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

exécute les ordres 
 réaction bien orientée  
rétraction à la douleur  
flexion à la douleur 
extension à la douleur   
aucune 

mouvements spontanés  
réaction bien orientée 
rétraction à la douleur  
flexion à la douleur  
extension à la douleur  
aucune 

Meilleure réponse verbale 
> 5 ans > 1 an < 1 an 

5 
4 
3 
2 
1 

Orienté 
désorienté 
mots incohérents 
incompréhensible 
aucune 

mots incompréhensibles  
mots incompréhensibles  
pleurs persistants, inconsolable  
gémissements  
aucune 

Babille  
pleurs, consolable 
pleurs persistants, inconsolable 
gémissements 
 aucune 
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Tableau 7: score de Glasgow en fonction de l’âge [62] 

 

Simple d'emploi, il est le score le plus universellement connu. En fonction 

du score de Glasgow, on distingue trois stades de gravité des TC.  

 Les TC graves pour les patients dont le GCS est inférieur ou égal à 8. 

 Les TC modérés pour les patients ayant un GCS compris entre 9 et 

12. 

 Les TC bénins ou mineurs pour les patients ayant un GCS de 13 à 

15. 63 
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Cependant, beaucoup d’auteurs s’accordent sur le fait que 90% des 

traumatismes crâniens sont bénins 51-53. Ceci pourrait se vérifier dans notre 

étude car la moitié des patients admis pour TC n’a été hospitalisée que pour une 

durée de moins de 24 heures (51,3%), le temps de la réalisation des bilans et une 

petite surveillance. L’évolution était bonne dans la majorité des cas (62%).  

3. Les fractures: 

Une fracture est définie comme étant une rupture de continuité ou cassure 

d'un os du corps humain. Les fractures de l’enfant représentent le quart de 

l’ensemble des traumatismes de l’enfant et un motif fréquent de consultation aux 

urgences chirurgicales pédiatriques 94.  

 Environ un tiers de tous les enfants souffrent au moins d’une fracture avant 

l'âge de 17 ans (Cooper et al. 2004). Pour la plupart des auteurs, elles se révèlent 

particulièrement fréquentes chez les enfants de 8 à 14 ans 67, comme c’était le 

cas dans notre série, car 76,5% des enfants fracturés avaient plus de 6 ans.  

Une incidence de 16.1/1000 par an dans la série d’Andrew D Stark  en 

2002 68. Une incidence de 20.1/1000 par an dans la série d’Erik M Hedström 

66. 

Les fractures des extrémités sont les plus fréquentes dans 75% des cas; 

elles sont rarement mortelles mais peuvent entrainer une invalidé importante 

67. Les fractures de l’enfant s’observent majoritairement au niveau du membre 

supérieur avec des pourcentages variant de 82.2 % et 85,5% dans les séries de 

Rennie et al. 2007, d’Alexander M.Wood et al. 2010, D.Fissel.2005.  

Les étiologies sont dominées par les chutes 17. Elles ont été classées chez 

la majorité des auteurs comme première cause de fractures d’enfant 17, 65.  
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Dans notre étude, les chutes étaient responsables des fractures dans 82% 

des cas. Dans la série d’Erik M. Hedstrom et al, 72% des fractures survenaient 

suite à des chutes puis en augmentant avec l’âge, les accidents de vélo et de 

sport venaient en premier lieu 66.  

Le traitement de la fracture chez l’enfant est à priori satisfaisant du point de 

vue de la richesse des structures osseuses dont il dispose. Il est soit orthopédique 

soit chirurgical et va de la simple immobilisation à la réduction chirurgicale. La 

douleur doit être contrôlée en premier lieu par l’administration d’antalgique 

voire la réalisation d’une anesthésie locorégionale 69.  

L’évolution est le plus souvent favorable. Dans notre étude, le traitement 

orthopédique a été réalisé chez 85,8% des enfants et l’évolution fut simple 

85,1% des patients. 

4. Les brûlures: 

La brûlure est définie comme la destruction traumatique de la peau et des 

tissus sous-jacents par un processus qui est thermique (90 %), électrique (de 5 à 

7 %), chimique (de 3 à 5 %), mécanique (dermabrasion) et exceptionnellement 

radiologique. Soixante à 70 % des accidents surviennent à la maison; de 20 à 25 

% sont en relation avec le travail. Les tentatives de suicide et les accidents de 

trafic sont des étiologies moins fréquentes, représentant respectivement de 3 à 5 

% des admissions. Un brûlé sur trois est âgé de moins de 15 ans 88.  

Les brûlures représentent une charge significative des traumatismes 

pédiatriques 70. Selon l’OMS, plus de 47000 enfants de moins de 15 ans sont 

décédés suite à des brûlures à travers le monde en 2008 71. La mortalité liée 

aux brûlures chez les enfants est plus prononcée dans les pays en voie de 
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développement. En effet, 90% des décès liés aux brûlures surviennent dans ces 

pays 72. C’est donc en Afrique, selon l’OMS, que ce taux est le plus élevé 

avec 7,03 décès pour 100000 enfants 71.  

En 2004, 11 millions de personnes ont bénéficié de soins médicaux pour 

des lésions de brûlures (4ème cause globale des traumatismes) 73. Dans la 

même période, les brûlures de moins de 20% de surface corporelle survenaient 

chez 153 pour 100000 enfants de moins de 15 ans 73, et 8 pour 100000 enfants 

ont été hospitalisés pour traitement à travers le monde 74.  

En Angleterre, 5000 enfants sont admis chaque année, équivalent à 8 

enfants par jour pour cause de brûlures évitables 77. 

Les plus jeunes enfants, spécialement ceux de moins de 5 ans ont la plus 

forte incidence de survenue des brûlures accidentelles 75, 76.  

Dans la série de Verey et al, comportant 1480 brûlés en 2014, 56,1% des 

patients étaient de sexe masculin et 74,7% avaient moins de 5 ans 78.  

Nous avons trouvé un pourcentage de 60,2% de garçons et 61,3% de 

nourrissons parmi la population victime de brûlures dans notre étude, ce qui est 

en accord avec les données de la littérature. Plusieurs études s’accordent à 

considérer les enfants de moins de 5 ans comme étant une population à haut 

risque 79; 80; 81, suivis des adultes jeunes 82, 83, 84, 85. Par ailleurs, 

beaucoup d’auteurs considèrent dans la littérature globale que les brûlures sont 

les uniques traumatismes non intentionnels que les filles ont plus que les garçons 

72.  
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La cause commune des brûlures est le renversement de substances chaudes 

sur les enfants, selon les descriptions de la littérature 81, 86.  

Parmi nos patients, 83% furent brûlés par des liquides chauds, 13% par des 

flammes et 4% par câble électrique. Une étude marocaine menée en 2011 à 

l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat a déduit que les 

bouteilles de gaz domestiques étaient de véritables bombes à retardement dans 

chaque maison, quant aux brûlures qu’elles occasionnent 87.  

La gravité des brûlures repose sur la nature de la cause, l’importance de la 

surface corporelle le degré de profondeur et le terrain. L’évaluation de la surface 

corporelle est facilitée par les règles de 9 de Wallace (figure 50). Mais cette 

méthode est moins précise pour l’enfant. La table de Lund et Browder est plus 

efficace pour évaluer la surface brûlée chez l’enfant. Une appréciation clinique 

initiale permet de déterminer de degré de la brûlure. 
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Figure 52: Calcul des surfaces corporelles brûlées. Les chiffres expriment des 

pourcentages de la surface corporelle totale 88. 
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Figure 53: Evaluation de la surface brûlée selon la table de Lund et Browder. 

 

Etant considérée comme une agression locale à retentissement général, la 

brûlure nécessite une prise en charge délicate, recourant souvent au service de 

réanimation. Dans notre étude, les brûlés ont séjourné en réanimation dans 

18,3% des cas, et pour le reste des cas, dans les services de chirurgie, sachant 

que la majorité des patients avaient des brûlures relativement étendues (la 

surface brûlée était comprise entre 11 à 40% de surface corporelle chez 62% des 

enfants).  
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5. Les pincements et doigts de porte: 

Les traumatismes des extrémités digitales et de l’appareil unguéal sont 

fréquents chez le jeune enfant et représentent l’une des premières causes de 

consultation aux urgences traumatologiques pédiatriques. Leur incidence est 

estimée à 3,5 % des accidents domestiques de l’enfant. L’écrasement dans une 

porte ou une portière représente l’étiologie habituelle, dans trois cas sur quatre, 

réalisant le classique « doigt de porte » 89. Ce fut la principale étiologie dans 

notre étude, avec 66 portes incriminées parmi les 89 patients que nous avons 

admis. Ces traumatismes peuvent associer des lésions cutanées pulpaires, des 

lésions osseuses et des lésions de l’appareil unguéal 91. Leur degré de gravité 

est très variable, allant du simple hématome sous-unguéal à la véritable 

amputation distale 89.  

 De réputation faussement bénigne, suscitant peu d’intérêt, cet accident 

douloureux plus souvent domestique est très fréquent 70, 90. Selon les études, 

la moyenne d’âge variait de 4 à 6 ans et 50 à 60 % des doigts coincés dans une 

porte concernaient des enfants âgés de moins de 5 ans [92, 93]. Nous avons 

également trouvé que cette catégorie d’enfants était la plus touchée dans notre 

étude puisque 87,7% des patients admis pour doigt de porte avaient moins de 6 

ans, dont 56,2% de nourrissons. 
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Conclusion 
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Longtemps sous-estimés, les accidents de la vie courante chez l’enfant 

constituent de nos jours un véritable problème de santé publique dans la majorité 

des pays développés. Dans les pays en voie de développement, la priorité est 

encore accordée aux accidents de la voie publique et aux pathologies 

infectieuses. Pourtant, les AcVC n’en demeurent pas moins fréquents et 

dangereux.  

Les AcVC concernent tous les enfants mais, comme nous l’avons constaté 

à travers notre étude, les garçons représentent une population plus à risque avec 

un peu plus du double de la population féminine (73%). Nous avons tendance à 

constater que le risque de survenue des accidents croît considérable avec le 

développement physique des enfants donc leur mobilité. En effet 50,9% des 

enfants avaient plus de 6 ans.  

Notre travail a permis de mettre le point sur le fait que : 

 Les chutes viennent en tête des causes des traumatismes chez 

l’enfant (71% des causes dans notre série); 

 L’âge des enfants plus vulnérables est différent en fonction de la 

lésion occasionnée: les traumatismes crâniens, brûlures et doigts de 

porte sont l’apanage des plus petits tandis que les fractures et les 

autres types de lésions sont beaucoup plus fréquents chez les plus 

grands enfants. 

 Les mois chauds de l’année sont les plus à risque pour les enfants. 

Nous avons constaté que 31% des accidents avaient eu lieu en été. 
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Il s’impose une sensibilisation des personnels et de l’opinion publique en 

vue de la vulgarisation et la médiatisation de cette catégorie d’affections 

traumatiques chez les enfants pour une meilleure diffusion des données 

épidémiologiques. Ceci non seulement pour attirer toute l’attention nécessaire à 

y accorder un intérêt particulier, et aussi motiver les investissements en matière 

de promotion de la prévention des accidents de la vie courante chez l’enfant et 

même adultes et personnes âgées qui sont tout aussi bien concernés de façon 

directe ou indirecte par les retombées de ces accidents.  
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Résumé 

Titre: Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez l’enfant (à 

propos de 1342 cas).  

Auteur: Nasser DOUKOURE.  

Rapporteur: Pr Houda OUBEJJA. 

Mots clés: Traumatisme – accident – vie courante – enfant – épidémiologie 

Les traumatismes en rapport avec les accidents de la vie courante sont très 

fréquents chez l’enfant et constituent les principaux motifs de consultation et 

d’hospitalisation en chirurgie pédiatrique. Ils constituent un problème de santé 

publique dans de nombreux pays. 

 Notre travail est une étude épidémiologique rétrospective réalisée au sein du 

service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques de l’hôpital d’enfants de Rabat, sur 

une période d’une année (2014). Nous avons traité 1342 dossiers d’enfants hospitalisés 

pour des traumatismes en rapport avec les accidents de la vie courante. 

La médiane d’âge était de 7ans: 7ans 3; 12. Les garçons représentaient 73% des 

patients. Les enfants de plus de 6 ans étaient les plus touchés, 50,9%. 

Les mois chauds de l’été ont enregistré plus de traumatismes soit 31%, et les 

circonstances des accidents étaient dominées par les chutes (71%). Les principales 

lésions étaient les fractures (41%), les traumatismes crâniens (28,8%), les 

traumatismes bipolaires (8,6%), les brûlures (6,9%) et les doigts de porte (6,6%). Les 

autres lésions (8%) comprenaient les plaies des organes génitaux externes et du 

périnée (2,1%), les plaies des membres (3%), les plaies et contusions thoraco 

abdominales (2,5%) et les corps étrangers (0,4%).  

L’évolution était simple dans la majorité des cas (80%).  
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Abstract 

Title: Epidemiologic profile of child accidents in daily life (concerning 1342 

study cases) 

Key words: Traumatism - accident - daily life - child - epidemiology. 

Reporter: Pr. Houda OUBEJJA 

Author: Nasser DOUKOURE. 

Daily life accidents among children are very frequent and constitute the main 

motives of consultation and hospitalisation in paediatric surgery. It constitutes a public 

health problem in several countries.  

 Our study is a retrospective epidemiological study carried out at the paediatric 

emergency surgical department of Children Hospital (Hôpital d’enfant) Rabat, during 

a period of one(1) year. We analysed 1342 files of admitted children for traumatisms 

related to daily life accidents that led to hospitalization.  

The median age was 7years: 7years 3; 12. Boys represented 73% of the total 

patients. Children above 6years were the most affected, thus 50.9%. 

Summer recorded most of the traumatisms (31%), and the main circumstances 

for the cause were falls (70%). The main lesions were fractures (41%), cranial 

traumatisms (28.8%), bipolar traumatism (8.6%), burns (6.9%) and finger injuries due 

to gate(6.6%).Other lesions (8%) were comprised of wounds of the external genital 

organs and of the perineum(2.1%), wounds of the limbs, wounds and thoraco 

abdominal contusions (2.5%), and foreign bodies (0.4%). The progression was simple 

in most of the cases (80%). 
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 

       1342 

   

   

       

            
          

 

            
      2014   1342   

      

  7312  73٪ 

  6     50.9٪ 

        31٪71٪  
          

41٪28.8٪8.6٪6.9٪ 

6.6٪   8٪     

2.1٪ 3٪       2.5٪ 

0.4٪     80٪ 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  ن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.ن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأوأ  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


