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Dès sa naissance l’enfant est considéré comme étant vulnérable et en besoin permanent 

de surveillance surtout à domicile, un lieu de sécurité et sûreté. Toutefois, le nombre d’accidents 

domestiques ne cesse de croître. 

Selon l’OMS (Organisation mondiale de santé), un accident est « un événement 

indépendant de la volonté humaine, provoqué par une force extérieure agissant rapidement et 

qui se manifeste par un dommage corporel ou mental ». 

Les enfants de la petite enfance (de 0 à 6 ans, ou 72 mois), qui se trouvent dans une 

phase de développement physique, cognitif et social, présentent un grand risque de subir des 

accidents en raison de la nécessité de se déplacer à la recherche de nouvelles expériences. De 

plus, comme ils passent la plupart de leur temps à l'intérieur de la maison, ils sont en contact 

avec des facteurs environnementaux considérés comme des facteurs de risque, tels que des sols 

mouillés, des meubles avec des bords rugueux, du verre, des berceaux non protégés, des lits 

surélevés, etc.[1] 

Les accidents domestiques (AD) sont des traumatismes non intentionnels de la vie 

courante, survenant dans la maison ou dans ses abords immédiats[2]. Ils englobent : les 

traumatismes, les brûlures, les intoxications, les inhalations de corps étrangers, les 

électrocutions, les envenimations, les noyades et les morsures d’animaux ou insectes. 

Selon l'OMS, environ 830 000 enfants meurent chaque année des suites d'accidents de la 

vie courante qui auraient pu être évités. La grande majorité de ces accidents surviennent dans 

des pays à revenu faible ou intermédiaire[1]. 

Les accidents domestiques constituent un problème de santé publique majeur dans le 

monde entier, mais l’ampleur de cette pathologie reste sous-estimée et négligée par la 

population et systèmes de santé, surtout au Maroc en raison d’absence de données statistiques 

nationales. 

 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

3 

Notre travail a pour but de mettre le point sur : 

• Le profil épidémiologique des accidents domestiques, 

• Les facteurs de risques et pronostiques  

• Élaborer des moyens de prévention pour lutter contre ces accidents. 
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I. Population : 

1. Type et durée de l’étude : 

C’est une étude rétrospective descriptive portant sur les enfants hospitalisés en service 

de réanimation pédiatrique pour accident domestique, durant une période de deux ans allant du 

1er

2. Lieu de l’étude : 

 Janvier 2020 au 31 Décembre 2021.L’étude a été menée sur 223 patients. 

L’étude s’est déroulée au Service de Réanimation Pédiatrique à l’Hôpital Mère-Enfant au 

CHU Mohammed VI de Marrakech. 

3. Critères d’inclusion : 

Tout accident domestique de type de brûlure, traumatisme, noyade, envenimation, 

inhalation de corps étranger et intoxication chez les enfants hospitalisés au service ont été 

inclus dans l’étude. 

4. Critères d’exclusion : 

Sont exclus de cette étude tous les accidents non domestiques et tous les accidents 

domestiques non graves, n’ayant pas nécessité une hospitalisation au Service de Réanimation 

Pédiatrique et qui ont été pris en charge dans un service de chirurgie ou aux urgences. 

II. Méthodes : 

Les données ont été recueillies à partir du registre d’hospitalisations du service de 

réanimation pédiatrique et par le système des données HOSIX et par appels téléphoniques avec 

la famille des victimes  

Les contacts téléphoniques n’ont pas dépassé 15 min par patient. 

Les dossiers récupérés ont été analysés selon une fiche d’exploitation comprenant les 

paramètres suivants : 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

6 

• L’âge de l’enfant 

• Le sexe de l’enfant 

• La situation familiale de l’enfant  

• Le type d’habitat  

• Le niveau d’instruction /la profession des parents 

• Le type d’accident 

• Les circonstances de survenue de l’accident 

• Les étiologies et mécanismes des accidents 

• Les lésions occasionnées 

• L’évolution et mortalité 

L’analyse des données recueilles a été réalisée par les logiciels Microsoft EXCEL et SPSS. 

Seuls les formulaires entièrement et correctement remplis ont été retenus. 
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I. Profil épidémiologique général des accidents domestiques : 

1. Fréquence : 

 

Figure 1 : Fréquence des accidents domestiques au service de réanimation pédiatrique au CHU 

de Marrakech 

Durant la période de l’étude, soit sur une durée de 24 mois, 223 patients ont été 

hospitalisés pour un accident domestique par rapport à un nombre d’hospitalisation total de 

1560, soit 14% des hospitalisations. 
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2. Répartition selon le type d’accident : 

Tableau I : Les différents types d’accidents 

Type d’accident Nombre de cas Pourcentage (%) 

Envenimations 119 53,36 

Brûlures 55 24,66 

Traumatismes 25 11,21 

Intoxications 19 8,53 

Inhalation de corps étrangers 5 2,21 

Total 223 100 

Parmi les 223 cas d’accidents domestiques, les envenimations étaient l’accident 

domestique le plus fréquent, avec un pourcentage d’hospitalisation de 53,36% suivis de brûlures 

(24,66%) et des traumatismes (11, 21%). Venaient ensuite les intoxications (8,52%) et enfin les 

inhalations de corps étrangers à seulement 2%. 

3. Répartition par année : 

 

Figure 2 : Répartition des accidents domestiques par année 

Cent quatre (46,64%) hospitalisations pour accidents domestiques ont eu lieu en 2020 

contre 119 (53,36%) hospitalisations en 2021. 
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4. Répartition dans l’année : 

 

Figure 3 : Répartition des accidents domestiques durant l’année 

On a observé un pic de fréquence des accidents domestiques durant la saison d’été avec 

53,36% des admissions durant cette période de l’année. 

5. Répartition hebdomadaire de l’accident : 

 

Figure 4 : Répartition selon les jours de la semaine 

Il n’a pas été noté une différence significative de survenue des accidents entre les jours 

de la semaine, sauf une légère augmentation durant le week-end. 
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6. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 5 : Répartition des accidents domestiques selon le sexe 

Parmi les 223 victimes on a noté une légère prédominance masculine avec 123 garçons 

(55%) pour 100 filles (45%) donnant un sex-ratio garçon /fille de 1,23. 

7. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 6: Répartition des accidents domestiques selon l’âge 

L’âge des victimes variait de 4mois à 14 ans. 

Nous avons observé un pic à l’âge de 2 ans avec 34 cas soit 15% des victimes. 

L’âge moyen est estimé à 5,6 (± 4) ans. 
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8. Répartition selon la provenance : 

 

Figure 7 : Répartition des accidents domestiques selon la provenance 

On a observé une nette prédominance des cas provenant d’un milieu rural avec 62% soit 

142 cas pour 38% (81 cas) provenant d’un milieu urbain. 
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II. Profil socioéconomique des victimes des accidents 

domestiques : 

1. Répartition selon la scolarisation : 

 

Figure 8 : Représentation des victimes selon la scolarisation 

Les accidents domestiques chez les enfants fréquentant un établissement scolaire 

représentaient 53,4% (119 cas) contre 46,6% (104 cas) chez les enfants non scolarisés. 

 

Figure 9 : Répartition selon les cycles d’enseignement 
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Quatre-vingt et un des victimes étaient des scolaires de niveau primaire (36,3%) ,22 cas 

(9,7%) étaient des préscolaires tandis que 16 cas (7%) étaient en secondaire. 

Dans la catégorie « Non scolarisé », nous retrouvons : 

• 34 enfants dont l’âge était inférieur à 1 an, 

• 68 enfants dont l’âge était de 1 à 6 ans, 

• 2 enfants dont l’âge était supérieur à 13 ans. 

2. Répartition selon la situation familiale de la victime : 

2.1. Mode de vie de l’enfant : 

Tableau II : Répartition selon le mode de vie de la victime 

Mode de vie de l’enfant Nombre Pourcentage (%) 

Enfant vivant avec les 2 parents 204 91,48 

Enfant vivant avec la mère 10 4,48 

Enfant vivant avec le père 7 3,14 

Orphelin 1 0,45 

Autre 1 0,45 

Total 223 100 

Deux-cent-quatre victimes vivaient avec leurs deux parents soit 91,48% de notre 

échantillon, tandis que juste 17 victimes vivaient avec un seul parent (10 cas avec leurs mères et 

7 cas avec leurs pères), avec un cas d’un patient orphelin (orphelinat) et l’autre vivait avec un 

membre de la famille (tante). 
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2.2. L’état matrimonial des parents : 

 

Figure 10 : Répartition selon l’état matrimonial des parents 

Notre étude a trouvé que la majorité des parents des victimes étaient mariés avec un 

pourcentage de 91,9% soit 205 parents, le reste des parents étaient soit divorcés (2,2%) soit 

veufs (5,4%). Et aucun parent n’était célibataire. 

2.3. Nombre d’enfants : 

Tableau III : Répartition selon le nombre d’enfant par famille 

Nombre d’enfant par famille Effectif Pourcentage 

1 22 9,87% 

2 67 30,04% 

3 65 29,15% 

4 39 17,49% 

5 18 8,07% 

6 ou plus 12 5,38% 

Total 223 100,00% 

Plus que la moitié des familles des victimes ont eu 2 à 3 enfants avec un pourcentage de 

59,19%. 
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3. Répartition selon le niveau d’instruction des parents : 

3.1. Mère : 

 

Figure 11 : Répartition selon le niveau d’instruction des mères des victimes 

Plus de la moitié des mères des victimes étaient scolarisées (55,61%). Il y avait 93 mères 

analphabètes, et le reste était décédé. 

 On a aussi observé que la majorité (67 cas soit 30,04%) des mères scolarisées se sont 

arrêtées au niveau primaire alors que seulement 20 cas (8,97%) ont poursuivi leurs études 

jusqu’au niveau supérieur. 

3.2. Père : 

 

Figure 12 : Répartition selon le niveau d’instruction des pères des victimes 
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Le niveau d’instruction des pères des victimes était presque identique à celui des 

mamans. 

Soixante-dix-sept (34,22%) pères n’avaient pas bénéficié d’instruction formelle tandis 

que 139 soit 62,33% étaient scolarisés 60 (26,91%) en primaire, 54 (24,22%) en secondaire, 

25 (11,21%) en niveau supérieur. 

 

Figure 13 : Répartition selon le niveau d’instruction des parents 
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4. Répartition selon la profession des parents : 

4.1 Mère : 

 

Figure 14 : Répartition selon la profession des mères des victimes (1) 

 

Figure 15 : Répartition selon la profession des mères des victimes (2) 
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4.2 Père : 

 

Figure 16 : Répartition selon la profession des pères des victimes (1) 

 

Figure 17 : Répartition selon la profession des pères des victimes (2) 
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Lors de la récolte de nos informations, 7,62% des pères ont refusé de révéler la nature de 

leur profession. 

III. Profil épidémiologique spécifique des accidents domestiques : 

1. Les brûlures : 

Les brûlures représentaient 24% des accidents domestiques de notre étude, et 3,52% des 

hospitalisations. Voici les résultats trouvés par rapport à ce type d’accident. 

1.1. Répartition par année : 

 

Figure 18 : Répartition des brûlures par année 

On a observé qu’il n’y avait pas une grande différence par rapport au nombre de patients 

hospitalisés pour des brûlures par an. 
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1.2. Répartition dans l’année : 

 

Figure 19 : Répartition des brûlures dans l’année 

Notre étude a démontré que le service de réanimation pédiatrique reçoit des patients 

brûlés tout au long de l’année, avec des pics pendant les vacances scolaires. 

1.3. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 20 : Répartition des brulures selon le sexe 

Le sex-ratio était à 1,04 notant une légère prédominance masculine, non significative 
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1.4. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 21 : Répartition des brûlures selon l’âge 

La tranche d’âge la plus touchée était de 0 à 5 ans avec un total de victimes de 48 sur 

55(87,3% des victimes brûlés) et un âge moyen estimé à 2,7 [±1]. 

1.5. Répartition selon la provenance : 

 

Figure 22 : Répartition des brûlures selon la provenance 
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1.6. Mécanisme de brûlure : 

Le seul mécanisme retrouvé dans notre étude était les brûlures thermiques. 

1.7. Étiologie des brûlures thermiques : 

 

Figure 23: Répartition selon l’étiologie des brûlures thermiques 

La majorité des brûlures thermiques retrouvées ont été causées par ébouillantement 

(80%), et les 20% des brûlures par flamme étaient causées le plus souvent par la bouteille à gaz. 

1.8. Agent causal des brûlures par ébouillantement : 

 

Figure 24: Répartition selon l’étiologie des brûlures par liquide 
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1.9. Localisation des lésions de brûlure : 

 

Figure 25 : Répartition selon la localisation des lésions de brûlures 

La surface cutanée la plus atteinte dans notre échantillon des patients brûlés était les 

membres, touchant la totalité des victimes, suivie du thorax dans 58,2% des cas. 

L’abdomen suivi du dos, furent atteints chez la moitié de nos patients. 

La tête et le cou était la surface cutanée la moins touchée dans notre étude. 

1.10. La surface cutanée brûlée : 

 

Figure 26 : Répartition selon l’étendue de la surface brûlée 
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1.11. Profondeur de la brulure : 

 

Figure 27: Répartition selon la profondeur de la brûlure 

On a noté une prédominance des brûlures de 2ème degré chez 94,63% de nos patients 

brûlés, répartis en 2ème degré superficiel en majorité, en 2ème degré profond et en mosaïque (2ème

2. Les traumatismes : 

 

degré superficiel et profond). 

Les traumatismes représentaient 11,21% (25 patients) des accidents domestique et 1,56% 

des hospitalisations durant la période de notre étude. 

2.1. Répartition par année : 

 

Figure 28 : Répartition des traumatismes par année 
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Dans notre étude, le service de réanimation a reçu plus de traumatisés en 2020 qu’en 

2021. 

• 68% en 2020 

• 32% en 2021 

2.2. Répartition dans l’année : 

 

Figure 29 : Répartition des traumatismes dans l’année 

Nous avons observé une distribution plus ou moins homogène en fonction des mois de 

l’année, avec un pic d’admission en Février. 
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Figure 30 : Répartition des traumatismes selon le sexe 
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On a noté une nette prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,78. 

• 9 filles  

• 16 garçons. 

2.4. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 31 : Répartition des traumatismes selon l’âge 

La tranche d’âge la plus touchée par les traumatismes, était de 0 à 5 ans et représentait 

52%, avec des pics à l’âge de 2, 3, 5 et 8 ans. 
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Figure 32 : Répartition des traumatismes selon la provenance 
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La majorité des patients victimes de traumatismes dans notre étude, provenaient du 

milieu rural (60%). 

• 15 patients du milieu rural 

• 10 patients du milieu urbain. 

2.6. Répartition selon le mécanisme : 

 

Figure 33 : Répartition des traumatismes selon le mécanisme 
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chute avec un pourcentage de 80% répartis en chutes d’étages (16%), d’escaliers (16%) et 
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2.7. Répartition selon la lésion du traumatisme : 

 

Figure 34 : Répartition des traumatismes selon la lésion 
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3. Inhalation des corps étrangers : 

Notre étude a trouvé 5 cas d’inhalation de corps étranger (CE)  soit 2,24% des accidents 

domestiques et 0,31% des hospitalisations. 

3.1. Répartition par l’année : 

 

Figure 35 : Répartition des inhalations de CE par année 

Notre échantillon a retrouvé plus de cas d’inhalation de corps étrangers en 2021(3 cas) 

qu’en 2020(2cas). 

3.2. Répartition dans l’année : 

 

Figure 36 : Répartition des inhalations de CE dans l’année 

Les inhalations de CE qui ont nécessité une hospitalisation au service de réanimation, ont 
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3.3. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 37 : Répartition des inhalations de CE selon le sexe 

Le sexe féminin était prédominant dans ce type d’accident avec un sex-ratio de 0,25. 

• 4 filles 

• 1 garçon. 

3.4. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 38 : Répartition des inhalations de CE selon l’âge 

L’âge moyen des inhalations de CE dans notre échantillon était de 1,65 ans [±8mois] 
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3.5. Répartition selon la provenance : 

 

Figure 39 : Répartition des inhalations de CE selon la provenance 

La provenance urbaine prédominait dans ce type d’accident (4 cas) contre un seul cas 

provenant d’une zone rurale. 

3.6. Le corps étranger : 

 

Figure 40 : Répartition du corps étranger 

Notre étude a trouvé que la totalité des corps étrangers inhalés étaient de nature 

végétale, les noix représentaient (80%), suivis d’un fragment de pomme retrouvé chez un seul 

cas. 
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4. Les intoxications : 

Les intoxications représentaient 8,53% de notre étude (19cas), et 1,14% des 

hospitalisations. 

4.1. Répartition selon l’année : 

 

Figure 41 : Répartition des intoxications par année 

Les hospitalisations des intoxications en milieu de réanimation en 2021(15 cas) 

surpassaient celles en 2020 avec seulement 21,05% de patients victimes d’intoxications (4 cas). 

4.2. Répartition dans l’année : 

 

Figure 42 : Répartition des intoxications dans l’année 
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La répartition de la survenue des intoxications au cours de l’année était équitable avec 

presque une hospitalisation par mois, sauf au mois d’Août et de Septembre où aucune 

hospitalisation n’a été trouvée durant les 2 ans de notre étude avec un pic de 4 hospitalisations 

en Juillet. 

4.3. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 43 : Répartition des intoxications selon le sexe 

On a noté une légère prédominance féminine avec un sex-ratio estimé à 0,9. 

• 10 filles 

• 9 garçons. 

4.4. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 44 : Répartition des intoxications selon l’âge 
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• On a observé que tout âge peut être touché par les intoxications. 

• La tranche d’âge de 0 à 5 ans représente 42,1% des cas. 

• Un pic à l’âge de 2 ans et 14 ans a été observé. 

• L’âge moyen est estimé à 6,7 [±4] ans. 

4.5. Répartition selon la provenance : 

 

Figure 45 : Répartition des intoxications selon la provenance 

La provenance des intoxications prédominante était la zone urbaine (73,68%). 

4.6. Mécanisme des intoxications : 

 

Figure 46 : Répartition selon le mécanisme d’intoxication 
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La totalité de nos patients victimes d’intoxications ont ingéré ou inhalé une substance 

toxique, le contact cutané a été trouvé chez un seul patient en addition à l’ingestion (chute dans 

un tonneau d’essence). 

4.7. Étiologie des intoxications : 

 

Figure 47 : Répartition selon les étiologies des intoxications 

Les médicaments (Paracétamol et Benzodiazépine) étaient la substance toxique la plus 

trouvée, ingérée par accident ou en surdosage, concernant 9 sur 19 patients, suivis de 4 cas 

d’ingestion de pétrole ou dérivés, puis 3 cas d’ingestion d’organophosphorés et en dernière 

place les organochlorés, l’acide sulfurique et la solution hydro-alcoolique avec un seul cas 

chacun. 
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a. Répartition selon l’année : 

 

Figure 48 : Répartition des envenimations scorpioniques par année 

Le nombre d’hospitalisations des envenimations scorpioniques durant l’année : 

• 2020 était de 55 soit 49,1% et 34,3% de la totalité des envenimations scorpioniques 

reçues au service cette année. 

• 2021 était de 57 soit 50,9% et 47,5% de l’ensemble des piqures de scorpion hospitalisées 

cette année. 

Les hospitalisations des envenimations en 2021 surpassent de peu celles survenues en 

2020. 

b. Répartition dans l’année : 

 

Figure 49 : Répartition des envenimations scorpioniques dans l’année 
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On a reçu au mois de Juillet le plus grand nombre d’hospitalisations pour les 

envenimations soit 43,7% des hospitalisations. 

La saison où l’on a reçu la majorité des envenimations selon notre étude est la saison 

d’été représentant 76,47% des hospitalisations de ce type d’accident. 

c. Répartition selon le sexe : 

 

Figure 50 : Répartition des envenimations scorpioniques selon le sexe 

Par rapport aux envenimations scorpioniques on a noté : 

• 47 filles (42%) 

• 65 garçons (58%). 

On a observé une prédominance masculine avec un sex-ratio à 1,38. 
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d. Répartition selon l’âge : 

 

Figure 51 : Répartition des envenimations scorpioniques selon l’âge 

D’après notre étude les envenimations peuvent survenir à tout âge (0-14ans). 

On a noté par ailleurs un pic à l’âge de 6 ans  

L’âge moyen est estimé à 6,3[±3] ans. 

e. Répartition selon la provenance : 

 

Figure 52 : Répartition des envenimations scorpioniques selon la provenance 
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• Les patients d’origine rurale représentaient 79,47% 

• Les patients d’origine urbaine représentaient 20,53% 

Notre étude a trouvé une prédominance de la zone rurale comme origine des patients. 

5.2. Les envenimations vipérines : 

Notre étude a trouvé 7 cas d’envenimation vipérine. 

Elles représentaient : 

• 5,8% des envenimations 

• 3,1% des hospitalisations pour accident domestique 

• 0,44% des hospitalisations. 

• 35% de l’ensemble des morsures de vipères hospitalisées au service durant la période de 

l’étude. 

a. Répartition selon l’année : 

 

Figure 53 : Répartition des envenimations vipérines selon l’année 

Nous n’avons pas noté une grande différence par rapport aux cas d’envenimations 

vipérines par année. 
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• Les envenimations vipérines domestiques représentaient 37,5% en 2020 et 33,3% en 

2021 de la totalité des hospitalisations pour morsures de vipères. 

b. Répartition dans l’année : 

 

Figure 54 : Répartition des envenimations vipérines dans l’année 

Notre étude a rapporté une incidence des envenimations vipérine en été, supérieure à 

celle des autres saisons, avec un pic d’hospitalisations en mois de Juillet. 
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Figure 55 : Répartition des envenimations vipérines selon le sexe 
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On a observé une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,32. 

• 4 garçons soit 57% 

• 3 filles soit 43% 

d. Répartition selon l’âge :  

 

Figure 56 : Répartition des envenimations vipérines selon l’âge 
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On a observé ainsi que, c’est le grand enfant qui était le plus touché par les 
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L’âge moyen = 9,7 ans 

e. Répartition selon la provenance : 

La totalité de nos patients victimes d’envenimation vipérine étaient d’origine rurale. 
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IV. Circonstances des accidents domestiques : 

1. Présence au moment de l’accident : 

 

Figure 57 : Répartition selon la présence au moment de l’accident 

Les patients ont été surveillé dans la majorité des cas soit 94,6% et qu’il n’est resté sans 

surveillance que dans 5,4% des cas. 

On a observé que c’était les parents « surtout la maman » qui ont surveillé les patients le 

plus. 
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2. Circonstances de survenue : 

 

Figure 58 : Répartition selon les circonstances de survenue 

La survenue de l’accident était due en majorité à un objet ou un animal dangereux, et 

représentait 64,57% des cas. 

L’enfant était responsable directement de son accident dans 56 des cas (25,11%) 

L’accident est survenu suite à l’acte d’un autre enfant dans 5,83% des cas, et enfin par un 

acte accidentel et non intentionnel d’un adulte dans 4,04% des cas. 

3. Lieu de l’accident : 

 

Figure 59 : Répartition selon le lieu d’accident 
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Le jardin/cour était le premier lieu de survenue d’accidents domestiques (40,81%), suivi 

de la salle à manger (24,66%). 

4. Répartition géographique des différents types d’accidents : 

Tableau IV : Répartition géographique des différents types d’accidents 

Type d’accident 
Milieu rural Milieu urbain 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Les brûlures 25 17,60% 30 37,03% 

Les traumatismes 15 10,56% 10 12,35% 

Les inhalations de corps étrangers 1 0,70% 4 4,94% 

Les intoxications 5 3,52% 14 17,28% 

Les envenimations scorpioniques 89 62,68% 23 28,40% 

Les envenimations vipérines 7 4,94% 0 0% 

Total 142 100% 81 100% 

D'après les résultats de notre étude, le milieu rural était prédominant pour les accidents 

domestiques (Figure7). 

Selon le tableau IV, il ressort que : 

• En milieu rural, les envenimations scorpioniques sont le type d'accident domestique le 

plus courant suivis des traumatismes. 

• En milieu urbain, les brûlures sont le type d'accident domestique le plus fréquent. 
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5. Soins initiaux : 

 

Figure 60 : Répartition selon les soins initiaux 

La majorité des victimes ont bénéficié d’un traitement avant leur arrivée à l’hôpital soit 

55,17%, dont : 

• 32,74% ont reçu un traitement dans un centre médical 

• 15,7% ont reçu un traitement traditionnel 

• 6,73% s’étaient automédiqués. 
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V. Arrivée à l’hôpital : 

1. Délai d’arrivée à l’hôpital : 

 

Figure 61 : Répartition selon le délai d’arrivée à l’hôpital 

La majorité des patients victimes d’accidents domestiques ont rejoint le CHU Mohammed 

VI dans les 24H qui suivaient la survenue de l’accident soit 89,24%. 
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2. Soins au service des urgences : 

 

Figure 62 : Répartition selon les soins au Service des Urgences 

La majorité de nos admissions (96,41%) n’ont pas reçu de soins spécifiques au service 

des urgences. Un cas a nécessité une intervention chirurgicale, et un autre a été hospitalisé au 

service des urgences avant son admission au service de réanimation pédiatrique. 

3. Détresse vitale : 

 

Figure 63 : Répartition selon la présence de détresse vitale 
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Cent-cinquante enfants (67,4%) étaient stables sur le plan hémodynamique, respiratoire 

et neurologique. 18,8% étaient en détresse neurologique, 8,9% en détresse circulatoire et 4,9% 

en détresse respiratoire. 

4. Durée d’hospitalisation : 

 

Figure 64 : Répartition selon la durée d’hospitalisation 

La durée d’hospitalisation des accidents domestique variait de 1-12j, avec une durée 

d’hospitalisation moyenne estimée à 2,9j. 
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VI. Évolution /Mortalité : 

1. Durée de guérison : 

 

Figure 65 : Répartition selon la durée de guérison 

Dans la plupart des cas, la durée de guérison était inférieure à 10 jours. 

2. Évolution : 

 

Figure 66 : Évolution des accidents domestiques 
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La majorité des enfants de notre étude n’ont pas eu de séquelles, soit 70,5% des patients. 

Les séquelles esthétiques étaient présentes chez 21,9% des enfants et les séquelles 

fonctionnelles chez 2,6% des enfants. 

Tableau V : Évolution de chaque type d’accident 

 Sans séquelles 
Séquelles 

fonctionnelles 

Séquelles 

esthétiques 
Décès 

Envenimations 52,9% - - 0,4% 

Brûlures 0,9% 0,4% 21% 2,2% 

Traumatismes 7,1% 1,8% 0,9% 1,5% 

Intoxications 7,1% 0,4% - 0,9% 

Inhalation des 

corps étranger 
2,5% - - - 

Les enfants victimes d’envenimations ont bien évolué par rapport aux patients victimes 

de brûlures, chez qui l’on a trouvé la majorité des séquelles esthétiques. 
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3. Mortalité : 

 

Figure 67 : Mortalité des accidents domestiques 

Dans notre série 212 enfants ont survécu à leurs accidents, par ailleurs on a recensé 11 

décès, soit un taux de mortalité de 5%. 

Tableau VI : Mortalité de chaque type d’accident 

Type d’accident Nombre de décès Taux de mortalité 

Envenimations 1 0,4% 

Inhalation de CE 0 0% 

Intoxication 2 0.9% 

Traumatisme 3 1,5% 

Brûlure 5 2 ,2% 

Les brûlures étaient la 1ère cause de mortalité avec un taux de 2,24%, suivi des 

traumatismes, intoxications puis envenimations. 

Il n’y avait aucun cas de décès pour les victimes d’inhalation de corps étrangers. 
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VII. Les facteurs pronostiques des accidents domestiques : 

1. Association entre les données sociodémographiques des patients et leur 

évolution 

La bonne évolution était statistiquement associée à un âge plus avancé des enfants, ainsi 

qu’à un nombre de fratrie plus élevé, puisque les enfants qui avaient bien évolué avaient un âge 

de 6,4 ± 4,0 ans et un nombre de frère et/ou sœur de 3,1 ± 1,3 en moyenne, alors que ceux qui 

avaient mal évolué avaient un âge de 3,3 ± 3,0 ans et un nombre de frère et/ou sœur de 2,6 ± 

1,2 en moyenne, avec p <0.00001 et p = 0.006 successivement. 

Ainsi, 77,0% des enfants qui habitaient en milieu rural avaient bien évolué, contre 

seulement 59,5% des enfants qui habitaient en milieu urbain. Cette association était 

statistiquement significative (p = 0.007). 

Pour le niveau d’étude, on note que les enfants scolarisés au primaire ou au collège 

avaient le taux de bonne évolution le plus élevé (86,6%), contre seulement 63,6% des enfants de 

la crèche et 56,7% des enfants non scolarisés. Cette association était statistiquement 

significative (p <0.00001). 

Pour le niveau d’instruction des parents, on remarque que les enfants qui avaient des 

pères avec un niveau d’instruction supérieur avaient une évolution statistiquement meilleure par 

rapport aux autres enfants, avec un p = 0.001. La même chose pour les enfants qui avaient des 

mères avec un niveau d’instruction supérieur (p = 0.02). 

On note aussi que les enfants qui avaient des mères en activité professionnelle avaient 

mieux évolué par rapport aux enfants ayant des mères femmes au foyer. Cette association était 

statistiquement significative (90,5% Vs. 68,4% avec un p = 0,042).  

Par contre, le sexe, le mode de vie de l’enfant, l’état matrimonial des parents et la 

profession des pères n’étaient pas statistiquement associés à l’évolution de nos patients. Les 

détails sont présentés dans le Tableau VII. 
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Tableau VII : Association entre les données sociodémographiques des patients et leur évolution 

  Evolution 
p-value 

  Bonne Mauvaise 

Age en années 6,4 ± 4,0 3,3 ± 3,0 <0.00001 

Sexe Féminin 68,0% 32,0% 
0.556 

Masculin 72,4% 27,6% 

Nombre de Fratrie 3,1 ± 1,3 2,6 ± 1,2 0.006 

Habitat Rural 77,0% 23,0% 
0.007 

Urbain 59,5% 40,5% 

Niveau d'étude de 

l'enfant 

Crèche 63,6% 36,4% 
 

<0.00001 
Non scolarisé 56,7% 43,3% 

Primaire ou collège 86,6% 13,4% 

Mode de vie de 

l'enfant 

Enfant vivant avec les 2 parents 70,6% 29,4% 
1.000 

Enfant vivant avec un seul parent 70,6% 29,4% 

L'état 
matrimonial des 

parents 

Divorcé ou veuf(ve) 70,6% 29,4% 
1.000 Marié(e) 70,7% 29,3% 

Niveau 

d’instruction de 

la mère 

Illettrée 79,6% 20,4% 

 

0.02 

Primaire 62,7% 37,3% 

Secondaire 56,8% 43,2% 

Supérieur 80,0% 20,0% 

Niveau 

d’instruction du 

père 

Illettré 80,5% 19,5% 

 

0.001 

Primaire 58,3% 41,7% 

Secondaire 61,1% 38,9% 

Supérieur 92,0% 8,0% 

Profession de la 
mère 

En activité professionnelle 90,5% 9,5%  
0.042 Femme au foyer 68,4% 31,6% 

Profession du 

père 

Employé 69,9% 30,1% 
0.287 

Sans emploi 90,0% 10,0% 
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2. Association entre les paramètres de l’accident et l’évolution des patients 

Pour le type d’accident, on note que 96,4% des enfants qui étaient pris en charge pour 

des brulures avaient une mauvaise évolution, contre seulement 7,7% des enfants qui n’avaient 

pas de brulures. Cette association était statistiquement significative (p <0.00001). Par contre 

l’envenimation était associée statistiquement à une meilleure évolution (99,2% Vs. 37,5%, avec 

un p <0.00001). On note que les traumatismes, les intoxications et les corps étranger n’étaient 

pas associés statistiquement au type d’évolution des patients.  

Ainsi, les enfants atteints par un objet/animal dangereux avaient une évolution 

statistiquement meilleure par rapport à ceux atteints suite à un acte de lui-même ou suite à 

l’acte d’un tiers (88,2% Vs. 41,1% et 31,8% successivement), avec un p <0.00001.  

La nature de la personne présente au moment de l’accident n’était pas associée 

statistiquement à l’évolution de nos patients. Les détails sont présentés dans le Tableau VIII. 
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Tableau VIII : Association entre les paramètres de l’accident et l’évolution des patients 

  Evolution 

p-value   
Bonne Mauvaise 

Type d’accident 

Traumatisme 
Non 71,2% 28,8% 

0.489 
Oui 64,0% 36,0% 

Brûlure 
Non 92,3% 7,7% 

<0.00001 
Oui 3,6% 96,4% 

Envenimation 
Non 37,5% 62,5% 

<0.00001 
Oui 99,2% 0,8% 

Intoxication 
Non 69,1% 30,9% 

0.199 
Oui 84,2% 15,8% 

Corps étranger 
Non 69,7% 30,3% 

0.325 
Oui 100,0% 0,0% 

Circonstances de 

survenue 

Acte de lui-même 41,1% 58,9% 

<0.00001 Acte d’un tiers 31,8% 68,2% 

Objet dangereux 88,2% 11,8% 

Personnes présentes au moment de l'accident 

Mère et/ou père 
Non 76,1% 23,9% 

0.264 
Oui 67,9% 32,1% 

Frère et/ou Sœur 
Non 70,5% 29,5% 

1.000 
Oui 69,6% 30,4% 

Tout seul 
Non 70,1% 29,9% 

1.000 
Oui 75,0% 25,0% 

Présence d’une autre 

personne 

Non 68,6% 31,4% 
0.209 

Oui 81,3% 18,8% 
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3. Association entre les données de la prise en charge et l’évolution des 

patients 

On constate que les enfants qui ont reçu les soins initiaux dans un centre avaient une 

évolution statistiquement meilleure par rapport à ceux qui n’ont reçu aucuns soins ou ceux qui 

ont reçu des soins à domicile (86,3% Vs. 63,0% et 62,0%, avec un p = 0.001). Dans le même 

sens, les enfants qui ont reçu les premiers soins dans les premières 24h avaient une évolution 

statistiquement meilleure par rapport aux enfants qui n’étaient pris en charge qu’au-delà des 

24h (p <0.00001).  

On note aussi que la longue durée d’hospitalisation était statistiquement associée à un 

mauvais pronostic chez nos patients, puisque les patients qui avaient une mauvaise évolution 

avaient une durée d’hospitalisations de 5,6 ± 2,1 jours en moyenne, contre seulement 1,8 ± 1,4 

jours d’hospitalisation pour les enfants qui avaient une bonne évolution (p <0.00001).  

Ainsi, l’évolution était bonne chez 100% des enfants qui avaient une durée de guérison de 

moins de 10 jours, contre seulement 35,4% des enfants qui avaient une durée de guérison 

comprise entre 10 et 60 jours et 4,0% des enfants qui avaient une durée de guérison de plus de 

60 jours. Cette association était statistiquement significative, avec un p <0.00001. 

Par contre, le type de la prise en charge aux SU n’était pas associé statistiquement à 

l’évolution des patients (p=0.240). 

Dans le même sens, l’évolution n’était pas statistiquement associée à la présence ou non 

des détresses chez nos patients, que ce soit pour la détresse circulatoire (p = 0.069), 

neurologique (p = 0.352) ou respiratoire (P = 0.736). Les détails sont présentés dans le Tableau 

IX. 
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Tableau IX : Association entre les données de la prise en charge et l’évolution des patients 

  Evolution 
p-value 

  Bonne Mauvaise 

Soins initiaux 

Aucun soin 63,0% 37,0% 
 

0.001 
A domicile 62,0% 38,0% 

Dans un centre 86,3% 13,7% 

Délai d'arrivée à 

l'hôpital 

Dans les 24h 75,9% 24,1% 
<0.00001 

Au-delà des 24h 25,0% 75,0% 

Soins aux SU 

 

Accueil 71,2% 28,8% 
0.240 

Bloc ou hospitalisation 50,0% 50,0% 

Durée de séjour à l'hôpital 1,8 ± 1,4 5,6 ± 2,1 <0.00001 

Durée de 

guérison 

Moins de 10 J 100,0% 0,0% 
 

<0.00001 
10 à 60 J 35,4% 64,6% 

Plus de 60 J 4,0% 96,0% 

Détresse 

circulatoire 

Non 68,5% 31,5% 
0.069 

Oui 90,0% 10,0% 

Détresse 

neurologique 

Non 71,8% 28,2% 
0.352 

Oui 64,3% 35,7% 

Détresse 

respiratoire 

Non 70,8% 29,2% 
0.736 

Oui 63,6% 36,4% 

Aucune détresse 
Non 72,2% 27,8% 

0.755 
Oui 69,5% 30,5% 
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I. Données épidémiologiques générale de l’étude : 

1. Fréquence : 

Les accidents domestiques de l'enfant représentent un problème de santé publique dans 

les pays industrialisés, et font l'objet de nombreuses campagnes de prévention[3]. 

En France, les accidents domestiques ou de la vie courante des enfants, sont 

responsables d’environ 20 000 décès par an, trois fois plus que les accidents de la circulation et 

vingt fois plus que les accidents du travail : près d’un décès sur cinq chez les enfants de 1 à 4 

ans ; 73 % des accidents des moins de 4 ans ont lieu au domicile ou dans l’environnement 

immédiat ; chaque jour 2 000 enfants de moins de 6 ans sont victimes d’accidents de la vie 

courante[4]. 

Au Sénégal, dans l’étude de Mohamed et al [2] les AD représentaient 6,91% de l’ensemble 

des cas pris en charge au service de Chirurgie pédiatrique de l’hôpital d’enfants Albert Royal de 

Dakar. 

En Tunisie , le taux d’incidence annuelle des AD dans une étude menée par Hamida –

Nouaili et al [5] était de 14,7% . 

Au Maroc, dans l’étude de Rafai et al [3] la prévalence était de 108 accidents 

domestiques, parmi 698 hospitalisations (soit 15,5%) en réanimation au CHU de Rabat. 

Tableau X : Comparaison de la fréquence des accidents domestiques selon les études 

Étude Pays Pourcentage des hospitalisations 

Narasimhan et al [6] Inde 8,6% 

Mohamed et al[2] Sénégal 6,91% 

Hamida-Nouaili et al[5] Tunisie 14,7% 

Rafai et al [3] Maroc (Rabat) 15,5% 

Notre série Maroc (Marrakech) 14% 
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Nos résultats se rapprochent des résultats de l’étude de Hamida-Nouaili[5].(Tableau X) 

2. Le type d’accident : 

Le type d’accident domestique le plus fréquent diffère d’une série à l’autre. Dans la nôtre, 

les envenimations étaient les plus fréquentes, les inhalations de corps étrangers représentaient 

le plus faible nombre d’hospitalisations. Nous n’avons pas trouvé de cas de noyades. (Tableau 

XI) 

Ceci peut être expliqué par l’endémie des scorpions dans la région Marrakech-Safi. 

Tableau XI : Comparaison des type d’accidents selon les études 

 

 
Brûlure Intoxication 

Inhalation 

de CE 
Traumatisme 

Envenimation 

scorpionique 

Morsure 

vipérine 
Noyade 

Ben 

Hamida 

[5] 

5,7% 1% - 93,3% _ - 

Ategbo 

[7] 
8,9% 16,1% 7,1% 53,5% - 3,7% - 

Rafai [3] 34,26% 28,7% 29,63% 5,36% - 1,85% 

Maaloul 

[8] 
0,8% 45,5% 27,7% 12,1% _ 2,1% 

Mohamed 

[2] 
- 20,4% 2% 77,6% - - 

Ben-

Hdech[9] 
3% 17% 18% 14% 39% 6% 3% 

Notre 

série 
24,66% 8,53% 2,24% 11,21% 50,22% 3,14% - 
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3. Répartition dans l’année : 

Dans notre étude, on a constaté que la fréquence des accidents était supérieure durant la 

saison d’été et plus précisément au mois de Juillet. Ceci peut être expliqué par les vacances 

d’été, ce qui diffère des résultats de l’étude de BEN-HDECH [9] et Mohamed et al[2] chez qui le 

pic de fréquence des AD est retrouvé au mois de Mai et Avril successivement. 

Tableau XII : Comparaison des saisons selon les études 

 
Mohamed et al[2] Ben-Hdech[9] Notre série 

Pourcentage Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage 

Janvier 7% 5 5,3% 11 4,9% 

Février 6,5% 6 6,4% 10 4,5% 

Mars 10,1% 4 4,3% 5 2,2% 

Avril 12,4% 4 4,3% 15 6,7% 

Mai 8,8% 18 19,1% 15 6,7% 

Juin 9,7% 12 12,8% 21 9,5% 

Juillet 10,6% 10 10,6% 66 29,6% 

Août 5,8% 11 11,7% 32 14,3% 

Septembre 6,5% 8 8,5% 16 7,2% 

Octobre 6,3% 9 9,6% 16 7,2% 

Novembre 5,9% 1 1% 8 3,6% 

Décembre 10,3% 6 6,4% 8 3,6% 

Total 100% 94 100% 223 100% 
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4. Répartition hebdomadaire de l’accident : 

On a noté dans notre étude une légère élévation de la fréquence des accidents 

domestiques durant le week-end ce qui rejoint l’étude de Ben-Amar menée à Rabat [10] et celle 

menée au Gabon par Ategbo et al [7] (Tableau XIII), chose qui peut être expliquée par la 

présence à domicile le Samedi soir et Dimanche, des enfants qui sont moins surveillés ,car il 

s’agit des jours de repos des parents. 

Par contre Mohamed et al [2] ,au Dakar a retrouvé que la majorité des accidents 

domestiques se produisent le Mercredi, expliqué selon lui par les classes vacantes le Mercredi 

soir, entrainant plus de temps de jeu chez les enfants à la maison. 

Tableau XIII : Comparaison de la fréquence hebdomadaire des accidents domestiques 

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

Mohamed et al[2] 17,4% 16,3% 19,3% 9,2% 16,3% 13,3% 8,2% 

Ben Amar[10] 16,3% 14,0% 12,9% 13,8% 11,3% 14,6% 17,1% 

Notre série 13,4% 13% 14,3% 11% 13,4% 17,5% 17,5% 

5. Répartition selon le sexe : 

Le sex-ratio comme on le constate est supérieur à 1 ,en faveur des garçons dans la 

quasi-totalité des études , cette prédominance masculine peut être liée aux différences 

physiques et de tempérament, prédisposant les garçons à être plus souvent victimes d’accidents 

[11] . 

Elle fut également observée dans notre étude où le sex-ratio était de 1,23. 
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Tableau XIV : Comparaison du sex-ratio selon les études 

 Pays Sex-Ratio 

Rafai et al [3] Maroc (Rabat) 1,08 

Maaloul et al [8] Tunisie 1,15 

Mohamed et al [2] Sénégal 2,21 

Mohamed et al [11] Sénégal 1,5 

Notre étude Maroc (Marrakech) 1,23 

6. Répartition selon l’âge : 

L’âge de l’enfant détermine son développement psychomoteur, sa maturité physique et 

comportementale, sa prise de conscience du danger [10] . 

Dans la plupart des études [9]–[12] sur la pathologie accidentelle de l’enfant, la tranche 

d’âge comprise entre 0 et 5 ans était la plus fréquemment rencontrée, ce qui concorde avec les 

données de notre série où les enfants de 0 à 5 ans représentaient 54% du nombre total 

d’hospitalisations.(Tableau XV) 

 Ces données peuvent être expliquées par le fait que l’enfant de moins de 5 ans est en 

pleine découverte de ses capacités et son environnement, cherchant à développer ses 

expériences et son autonomie.  

Tableau XV : Comparaison de l’âge moyen selon les études 

 Pays Age moyen 

Maaloul et al[8] Tunisie 2 ans 

Mabiala-Babela et al[13] Congo 1,25 ±0,54 ans 

Mohamed et al[2] Sénégal 4,2 ans 

Ategbo et al[7] Gabon 4 ans 

Rafai et al[3] Maroc (Rabat) 5,5 ±4,4 ans 

Notre série Maroc (Marrakech) 5,6 ± 4 ans 
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7. Répartition selon la provenance : 

On a noté que la plupart des patients hospitalisés venaient d’une zone rurale, ça pourrait 

être à cause de l’abondance des scorpions dans les zones montagneuses et non citadine ;vu que 

les envenimations étaient majoritaires dans notre étude .Ceci rejoint les données de l’étude de 

Ben Amar[10]. (Tableau XVI) 

Cependant, dans l’étude de Maaloul et al [8], les enfants venaient d’une zone urbaine 

dans 59,3% des cas. 

Tableau XVI : Comparaison de la provenance selon les études 

 

 
Pays 

Provenance 

Urbaine Rurale 

Ben Amar[10] Maroc (Rabat) 15,5% 84,5% 

Maaloul et al[8] Tunisie 59,3% 40,7% 

Notre série Maroc (Marrakech) 37,7% 62,3% 
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II. Données socioéconomiques des patients : 

1. Répartition selon la scolarisation : 

Les enfants qui fréquentaient l’école représentaient  53,36%  dans notre étude, ce qui 

rejoint l’étude de Kanta [14] ,qui a trouvé 57,7% des accidents domestiques chez les enfants 

scolarisés. 

Tableau XVII : Comparaison de la scolarisation des victimes selon les études 

 

 
Pays 

Scolarisé 
Non scolarisé 

Crèche Primaire Collège Lycée 

Kanta[14] Mali - 57,7% - - 42,1% 

Notre série Maroc 9,9% 36,3% 7,2% - 46,6% 

2. Mode de vie de l’enfant –état matrimonial des parents : 

Des études ont montré que l'incidence des accidents selon la structure de la cellule 

familiale est plus élevée dans une famille monoparentale. A l'opposé, les risques diminuent pour 

les enfants qui vivent avec leurs deux parents [10] . Dans notre série, la majorité des victimes 

vivaient avec les deux parents (91,5 %), et 7,6 % des enfants étaient dans un régime 

monoparental ce qui rejoint les résultats de Ben Amar[10] et Gubta et al [15] (Tableau XVIII). Ceci 

peut être expliqué par le taux diminué de mères célibataires et du divorce au Maroc. 
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Tableau XVIII : Comparaison du mode de vie des victimes selon les études 

 Pays 

Situation familiale 

Monoparentale 
Biparentale 

Vivant avec une 

autre personne Divorcés Veufs 

Mabiala et al[13] Congo 23,7% 47,9% - 

Ben Amar[10] Maroc 18,4% 80 ,2% 1,4% 

Gubta et al[15] Inde - 60% - 

Notre série Maroc 2,2% 5,4% 91,5% 0,1% 

3. Répartition selon le nombre d’enfants par famille : 

L’étude d’Ategbo [7] a trouvé que l’incidence des accidents domestiques est augmentée 

chez les familles moins nombreuses (≤2 enfants par famille),  Selon celle de Ben Amar [10], il n'y 

a pas de grande différence d'incidence des accidents domestiques chez les enfants issus de 

familles nombreuses et ceux issus de familles moins nombreuses. (Tableau XIX). 

Cependant, d’autres auteurs ont démontré que l’incidence des accidents domestiques 

augmente avec le nombre de fratrie[16], [17], ce qui est en accord avec nos résultats. 

Tableau XIX : Comparaison de la fratrie selon les études 

 Pays 

Nombre d’enfants par famille 

≤2 >2 

1 2 3 4 5 ou plus 

Ategbo et al [7] Gabon 67% 53% 

Ben Amar 

[10] 
Maroc 

16,2% 34,8% 30,8% 11,9% 6,3 

Total : 51% Total : 49% 

Notre série Maroc 
9,9% 30,1% 29,1% 17,5% 13,4% 

Total : 40% Total : 60% 
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4. Niveau d’instruction des parents : 

La majorité des études ont montré une corrélation entre le niveau d’étude des parents et 

l’exposition de leurs enfants aux accidents domestiques[14], cela est d’autant plus réel chez 

nous, puisque la plupart des mères avaient un bas niveau d’instruction, ou étaient sans 

instruction non seulement dans notre étude, mais aussi dans celle de Ben Amar [10] qui a été 

menée à Rabat. (Tableau XX) 

Tableau XX : Comparaison du niveau d’instruction des parents selon les études 

 

 

 

Pays 

Mère Père 

Scolarisé Non 

scolarisé 

Scolarisé Non 

scolarisé Primaire Secondaire Supérieur Primaire Secondaire Supérieur 

Kanta[14] Mali 5% 10,5% 2,9% 81,6% 17,6% 19,2% 8% 55,2% 

Santos[1] Brésil 3,9% 29,7% 66,4% - - - - - 

Hamida-

Nouaili[5] 
Tunisie 21,5% 42,4% 17,7% 16,2% - - - - 

Ben Amar 

[10] 
Maroc 18,5% 28,3% 8,7% 44,5 20,4% 37,9% 15,8% 25,4% 

Notre 

série 
Maroc 30% 16,6% 9% 41,7% 27% 24,2% 11,2% 34,5% 
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5. Profession des parents : 

Les victimes de mères ménagères ont été les plus exposées aux accidents domestiques, 

ils ont représenté 87,9% des cas. Ces résultats sont comparables à ceux de Kanta au Mali ,qui a 

enregistré une fréquence des accidents domestiques chez les victimes de mère ayant un statut 

socio-économique moins favorable [14]. (Tableau XXI) 

 Le rapport des accidents domestiques avec la profession des parents s’expliquerait par 

la forte proportion des femmes au foyer dans notre population surtout dans le milieu rural. 

Tableau XXI : Comparaison de la profession des parents selon les études 

 Pays 

Profession 

Mère Père 

Employé Sans emploi Employé Sans emploi 

Ategbo[7] Gabon - 55% 63% - 

Hamida-

Nouaili[5] 
Tunisie 29,3% 68,3% - - 

Kanta[14] Mali 24,2% 69,8% - - 

Notre série Maroc 9,4% 87,9% 84,8% 4,5% 
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III. Données épidémiologiques spécifiques de l’étude : 

1. Les brûlures : 

1.1. Introduction : 

La brûlure est une destruction aiguë plus ou moins complète du revêtement cutané par 

une source thermique, chimique ou électrique[18]. 

La brûlure est la deuxième cause de décès par traumatisme chez les enfants de 0 à 4 ans 

après la noyade[19]. On recense plus de 500 000 enfants brûlés chaque année à travers le 

monde, dont le tiers est âgé de moins de 5 ans[9]. 

Parmi les accidents domestiques de l’enfant, la brûlure occupe une place très particulière 

car elle induit, dans de nombreux cas, des séquelles esthétiques et ou fonctionnelles dont 

l’incidence psychologique est lourde et retentit longtemps à distance de l’évènement[20]. 

1.2. Fréquence : 

L’incidence de la brûlure en général et de la brûlure en milieu pédiatrique en particulier, 

est difficile à estimer, puisque beaucoup d’enfants sont acheminés de façon éparse vers 

différents centres (services de réanimation, centres de brûlés, services des urgences, services de 

pédiatrie ou de chirurgie pédiatrique). En outre, la gravité des brûlures chez l’enfant n’est pas 

toujours précisée dans toutes les séries. Par conséquent, les résultats peuvent être hétérogènes, 

tantôt surestimés, tantôt sous-estimés [21].Les données de L’OMS indiquent que la brûlure est 

responsable d’à peu près 300 000 décès dans le monde chaque année[22]. 

L’incidence des brûlures (nombre de cas pour 100.000 habitants/an) nécessitant des 

soins médicaux est à peu près 280, soit 150.000 cas par an en France et 1.000.000 pour la 

communauté européenne. L’incidence des brûlures nécessitant une hospitalisation est d’environ 

14%, soit 7500 cas par an en France et 62.000 dans la communauté européenne, et les enfants 

sont les plus menacés, le risque est trois fois plus important que pour le reste de la 

population[19]. 
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Dans une étude faite à Kingston sur une période de 4 ans, Micheal P Flavin a rapporté une 

incidence de 2,4%[23]. 

Dans l’étude rétrospective de Rafai et al, menée au CHU Ibn Sina de Rabat, sur une 

période d’une année (2013-2014), 37 enfants parmi 698 (soit 5,3%) ont présenté une brûlure 

grave nécessitant une hospitalisation au service de réanimation [3] 

En Tunisie, l’étude prospective menée par Messaadi et al, entre 1 janvier 2001 et 1 

janvier 2002 a répertorié 1000 brûlés, dont 143 enfants âgés de moins de 6 ans, soit une 

incidence de brûlures domestiques de 13,6% [24]. 

Au Sénégal , les brûlures domestiques représenteraient 6,7% de l’ensemble des 

hospitalisations selon une étude menée par Ada et al[25]. 

Dans notre série, le nombre d’enfants brûlés admis en réanimation pour accident 

domestique, était de 55 patients, et l’incidence a été de 3,5%. (Tableau XXII) 

L’incidence de brûlures graves est liée à plusieurs facteurs, à savoir le niveau du 

développement du pays, le niveau intellectuel et social de la population ,l’éducation , etc.[21] 

Tableau XXII : Comparaison de l’incidence des brûlures selon les études 

 Pays Incidence 

Flavin et al[23] Canada 2 ,4% 

Rafai et al[3] Maroc (Rabat) 5,3% 

Messaadi et al[24] Tunisie 13,6% 

Ada et al[25] Sénégal 6,7% 

Notre série Maroc (Marrakech) 3,5% 

1.3. Répartition dans l’année : 

La fréquence des brûlures accidentelles des enfants admis au service de réanimation 

pédiatrique à Marrakech connait une augmentation durant les vacances scolaires du printemps 

et d’été. C’est parce que, l’absence des activités parascolaires et de surveillance rend la cuisine 

et la salle à manger deux refuges pour les activités ludiques pendant les vacances et l’été. 
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En Tunisie, Messaadi et al a trouvé que la période estivale est marquée par une nette 

augmentation du nombre de brûlures [24]. 

Au Maroc, Zahid et al avait rapporté une augmentation du nombre des brûlés pendant 

l’été, les vacances et le mois de Ramadan [26]. 

En Egypte, El Badawy a rapporté que les enfants se brûlaient plus fréquemment en hiver 

(44,97%) et au printemps (25,37%) qu’en été (18,36%) ou en automne (11,8%) [27].  

Au Taiwan, la fréquence des brûlures chez les enfants est augmentée en hiver dans 3/4 

des cas [28]. 

1.4. Sexe : 

Dans la majorité des études, une légère prédominance masculine a été constatée. C'est 

également ce que nous avons découvert dans notre étude, avec un sex-ratio de 1,04. 

Une étude américaine avait montré que, les garçons étaient presque trois fois plus 

concernés par les brûlures. Ceci était lié au fait que le garçon parvient à atteindre facilement un 

récipient du liquide chaud placé plus haut et à le renverser.  

D’après les auteurs, ce geste nécessite de l’attention et la motivation ; ce qui laisse 

penser que ce type d’activité est plus caractéristique des garçons[21]. Ce fut le même cas pour 

l’étude d’Errajraji qui a trouvé un sex-ratio à 3 [29].  

Nos résultats sont proches des résultats de l’étude de Williams et al[30]. (Tableau XXIII) 
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Tableau XXIII : Comparaison du sex-ratio des brûlés selon les études 

 Pays Sex-ratio 

Géyik et al[31] Turquie 1,99 

Williams et al[30] États-Unis 1,02 

Zhu et al[32] Chine 1,5 

Rafik et al[33] Maroc 1,12 

Amengle et al[18] Cameroun 1,12 

Errajraji[29] Maroc 3 

Patel et al[34] États-Unis 1,39 

Notre série Maroc 1,04 

1.5. Âge : 

Dans notre série, l’âge moyen était de 2,7[±1] ans, et la tranche d'âge des enfants de 

moins de 5 ans a représenté la majorité des hospitalisations pour brûlures enregistrées au sein 

du service de réanimation pédiatrique à Marrakech (87,3% des cas), avec un pic chez les enfants 

âgés de 1 à 4 ans. 

 Ces conclusions sont proches à celles relevées dans les études françaises [35], mais 

également en Turquie [31] et aux Etats-Unis [30] (Tableau XXIV). En effet, l’enfant de moins de 4 

ans est particulièrement vulnérable. Il se trouve dans une situation particulière puisqu’il évolue 

dans un cadre de vie dont il n’est pas responsable et dont il connait mal les risques. De plus sa 

petite taille, sa coordination psychomotrice imparfaite et son immaturité visuelle peuvent 

l’exposer à des risques particuliers.  

Zahid et al avait noté dans son étude un âge moyen de 4,25 ans, avec prédominance de 

la tranche d’âge comprise entre 1 à 5 ans (42,5%) [26]. 

Messaadi et al avait relevé également une prédominance de la tranche d’âge comprise 

entre 1 à 5 ans (37,8%)[24]. 
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Tableau XXIV : Comparaison de l’âge moyen des brûlés selon les études 

 Pays Age moyen 

Amengle A.L[18] Cameroun 3,99 

Williams et al[30] États-Unis 3,4 

Geyik et al[31] Turquie 3,9 

Zahid et al[26] Maroc 4,25 

Messaadi et al[24] Tunisie 3,6 

Notre série Maroc (Marrakech) 2,7 

1.6. Provenance : 

Notre étude a trouvé une prédominance du milieu urbain comme origine géographique 

des victimes (54,55%).  

Par ailleurs, Zahid n’a pas trouvé de différence significative par rapport à l’origine 

géographique (51,4% en milieu urbain et 48,6% en milieu rural)[26].  

D’autres études ont révélé une prédominance des accidents de brûlure en milieu rural, en 

effet l’étude d’Errajraji a retrouvé une prédominance de l’origine rurale [29]. (Tableau XXV) 

La prédominance urbaine peut être expliquée par l’abondance des sources thermiques 

pouvant induire des brûlures. 
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Tableau XXV : Comparaison de la provenance des victimes de brûlures selon les études 

 Pays 
Provenance 

Milieu urbain Milieu rural 

Errajraji[29] Maroc 20% 80% 

Zahid et al[26] Maroc 51,4% 48,6% 

Guero[35] France 71,6% 28,4% 

Patel et al[34] États-Unis 78% 22% 

Messaadi et al[24] Tunisie 78,3% 21,1% 

Notre série Maroc (Marrakech) 54,55% 45,45% 

1.7. Mécanisme et étiologies : 

Dans notre série, les brûlures thermiques étaient le seul mécanisme trouvé et étaient 

dues essentiellement à un ébouillantement (80%), puis par flamme en second lieu (20%).  

Ceci est expliqué d’après Drago par deux schémas assez courants : 

• L’enfant arrive à atteindre et à tirer un récipient de liquide chaud posé en hauteur ; 

• L’enfant saisit le récipient et le renverse sur lui-même.[36] 

La majorité des études rapportent des résultats similaires, hormis celle de Patel et al faite 

sur les enfants mexicains gravement brûlés, admis dans des hôpitaux américains, qui objective 

une légère prédominance des brûlures par flamme [34]. 
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Tableau XXVI : Comparaison du mécanisme et étiologies des brûlures 

 Pays 

Mécanisme 

Brûlure thermique 

Autres Etiologies 

Ébouillantement Flamme 

Wesson et al[37] Afrique du sud 74% 11% 15% 

Zhu et al[32] Chine 89,79% 7,77% 2,44% 

Geyik et al[31] Turquie 63% 20,5% 16,5% 

Messaadi et 

al[24] 
Tunisie 64,3% 33,6% 2,1% 

Rafik et al[33] Maroc 62% 33% 5% 

Patel et al[34] États-Unis 46% 50% 4% 

Zahid et al[26] Maroc 69,1% 18% 12,9% 

Errafia[21] Maroc 70% 30% - 

Notre série Maroc 80% 20% - 

1.8. Agent causal : 

Concernant les brûlures par ébouillantement, l’eau a été le liquide chaud le plus incriminé 

chez nos patients. Ceci concorde avec beaucoup d’autres études [26], [33], [34], [38]. 

En deuxième position, nous avons trouvé le thé chaud, qui constitue par excellence, la 

boisson populaire et traditionnelle, servie à longueur de journée seule ou en accompagnement 

des repas. 

 Concernant les brûlures par flamme, le feu était dans la plupart du temps généré par la 

bouteille de gaz. Cette situation est assez caricaturale dans notre pays, compte tenu de 

l’utilisation majeure de cet outil comme source de feu. 
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1.9. Localisation : 

Toutes les régions du corps peuvent être concernées. C’est ainsi que chez nos patients, 

les membres ont été la localisation la plus fréquente dans 100% des cas, puis le tronc, enfin la 

face et le cou.  

L’atteinte de la tête et du cou était faible par rapport aux localisations précédentes. 

Nos résultats concordent avec ceux de plusieurs auteurs.(Tableau XXVII) 

Zahid avait rapporté une prédominance des brûlures des membres supérieurs puis celles 

du tronc [26].  

 Messaadi avait trouvé une prédilection des lésions au niveau des membres, puis de la 

face et des mains[24]. 

 Enfin, deux études faites en Chine et en Afrique du Sud, avaient trouvé des résultats 

similaires[32], [37].  

La majorité des auteurs expliquent cette localisation par le fait que, l’enfant utilise 

principalement ses membres pour les différents gestes effectués durant sa vie quotidienne. 

D’autre part, le tronc occupe une surface cutanée importante, qui sera plus exposée lors d’un 

renversement de théière par exemple. Ces enfants présentent souvent une surface cutanée 

brûlée importante, voire même une atteinte circulaire des membres. 

1.10. Surface cutanée brûlée : 

Dans notre série, 72,7% des patients avaient une surface cutanée brûlée (SCB) supérieure 

à 10%, dont plus que la moitié avaient une surface cutanée brûlée comprise entre 11 et 20% et 

18,2% supérieure à 30%. 

Par ailleurs il existe des études qui ont trouvés une prédominance des brûlures dont la 

surface cutané était inférieure à 10%[24], [25], [34] . 

Nos résultats se rapprochent de l’étude d’ Errajraji [29] et peuvent être interprétés 

comme suivant : 
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La prédominance de la SCB qui était supérieure à 10%, peut être expliquée par le fait que 

nos patients ont tous été hospitalisés en milieu de réanimation, qui ne reçoit que les cas de 

brûlures graves. 

Nos trouvailles concernant la SCB, reflète la gravité des brûlures que peuvent engendrer 

les accidents domestiques. 

Tableau XXVII : Comparaison de la surface cutanée brûlée selon les études 

 Pays 
Surface cutanée brûlée 

≤10% 10-30% >30% 

Ada et al [25] Sénégal 53,5% 38,1% 8,4% 

Messaadi[24] Tunisie 85,3% - - 

Guero.S[35] France 56% - - 

Mougui[38] Maroc 27% 56% 17% 

Errafia[21] Maroc 26% 61% 13% 

Errajraji [29] Maroc 10% 90% - 

Notre série Maroc 9,1% 72,7% 18,2% 

1.11. Profondeur : 

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance des brûlures de 2ème degré 

superficiel dans 50,9% des cas, suivies des brûlures de 2ème degré profond. Ceci concorde avec 

la majorité des études. 

C’est ainsi que Zahid et al. a parlé d’un pourcentage de 63,5% des patients atteints de 

brûlures de 2ème degré superficiel [26]. 

Les mêmes résultats ont été rapportés par Messaadi qui a noté que 83.9% des brûlures 

étaient superficielles[24]. 

Amengle A.L avait également objectivé des résultats similaires [18].  
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2. Les traumatismes : 

2.1. Introduction : 

Le traumatisme chez l’enfant est une pathologie fréquente et en augmentation constitue 

un problème de santé publique. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2008 rapportait 

que ce fléau longtemps ignoré s’intégrait dans les initiatives en faveur de la survie de 

l’enfant[39]. 

Les traumatismes graves représentent le tiers de la mortalité infantile même si la 

traumatologie pédiatrique montre un faible pourcentage (14%) de l’ensemble de la 

traumatologie[39], [40]. Ils entrainent chaque année environ 40 000 décès, dont 21000 décès 

suite à un accident de la vie courante et plusieurs millions de recours aux urgences [41]. 

2.2. Fréquence : 

Une étude menée en île -de France a trouvé un taux d’incidence de 2,8/10000[42]. 

D’après une autre étude faite par NG et al la fréquence des traumatismes domestiques 

(chute, écrasement et plaie par objet contondant) était de 0.14%[40]. 

En Égypte, R.S.H. Eldosoky rapporte 20,9% comme incidence des traumatismes retrouvés 

dans son étude[43]. 

Au Maroc l’incidence des traumatismes selon Rafai et al était de 0,86% [3]. 

Dans notre étude la fréquence était de 1,56%. 
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Tableau XXVIII : Comparaison de la fréquence des traumatismes selon les études 

 Pays Effectif Incidence 

NG et al[40] Madagascar 9 0,14% 

R.S.H Eldosoky[43] Égypte 299 20,9% 

Rafai et al[3] Maroc 6 0,86% 

Notre série Maroc 25 1,56% 

2.3. Sexe : 

Une prédominance masculine a été retrouvée dans toutes les études quel que soit la 

tranche d’âge : 

• Barlow et al parle de 61 % de sexe masculin pour 39 % de sexe féminin[44]. 

•  Wang et al dans une série à propos de 729 cas : 68,94% sont de sexe masculin et 31% de 

sexe féminin [45]. 

• S.Kafadar et H.Kafadar à propos de1326 cas parle de 61.18% de sexe masculin et 38.62% 

de sexe féminin[46]. 

•  Oubeja et al. trouve dans une série de 498 cas que 77.9% de sexe masculin et 22.1% de 

sexe féminin [47]. 

Dans notre série on a noté une nette prédominance masculine avec 16 garçons soit 64% 

contre 9 filles soit 36% en faveur des garçons (sex -ratio=1,78) ce qui concorde parfaitement 

avec les données de la littérature. (Tableau XXIX) 

Ceci peut être expliqué par la turbulence des garçons et leur caractéristiques propres 

(Activité physique plus intense, plus prolongée et plus violente, vive curiosité et intrépidité, désir 

d’indépendance et d’autonomie)[47]. 
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Tableau XXIX : Comparaison du sex-ratio des traumatisés 

 Pays Sex-ratio 

Barlow et al[44] États-Unis 1,56 

Kafadar [46] Turquie 1,58 

Oubeja et al[47] Maroc (Rabat) 3,52 

Wang et al[45] États-Unis 2,22 

2.4. Âge : 

D’une façon générale, les traumatismes 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. 

Dans une série comportant 1326 enfants en Turquie S.Kafadar et H.Kafadar, ont trouvé 

50.5% d’enfants de moins de 4 ans, et un âge médian de 7.85 [46]. 

Aux USA, Wang et al ont fait une étude sur 729 patients portant sur les blessures causées 

par des chutes dans la population pédiatrique, avec les données d’un hôpital s’étalant sur 6 ans. 

Les résultats ont montré une nette prédominance des enfants de 0-2 ans avec une 

représentation de 59% [45]. 

La médiane d’âge était de 9 ans dans une série d’études rétrospective des accidents de la 

vie courante en rapport avec des chutes dans l’hôpital d’enfants de Rabat, sur une période de 6 

mois [47]. 

Dans notre étude, la médiane d’âge était de 4,81[±3]  ans, avec une prédominance des 

enfants âgés de 0 à 5 ans. Ce qui similaire à l’étude de Bulut et al [49] et de Thélot et al [42]. 

 

 

 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

82 

Tableau XXX : Comparaison de l’âge moyen des traumatisés selon les études 

 Pays Age moyen (an) 

Barlow et al[44] États-Unis 6 

Bouchard et al[48] Canada 7,4 

Wang et al[45] États-Unis 2 

Bulut et al[49] Turquie 5 

Thélot et al[42] France 4 

Oubeja et al[47] Maroc (Rabat) 9 

Kafadar [46] Turquie 7,8 

Notre série Maroc (Marrakech) 4,81[±3] 

2.5. Provenance : 

Nous avons observé dans notre série que les patients victimes de traumatismes 

provenaient majoritairement du milieu rural. On peut expliquer ceci par la mauvaise 

infrastructure des maisons en milieu rural. 

Cependant l’étude de Thélot et al a remarqué que les traumatismes / chutes sont plus 

fréquentes et/ou plus graves en zone urbaine[42]. 

2.6. Mécanisme : 

Le mécanisme le plus retrouvé dans notre étude était la chute d’une hauteur (étage, 

escaliers, lit, hauteur du patient, ...) et le deuxième était le traumatisme par objet contendant 

(portes, écroulement de murs, …), ce qui rejoint les données de l’étude de  Ng et al [40]. 

En Égypte , R.S.H Eldosoky a trouvé que le mécanisme prédominant dans son étude est le 

traumatisme par objet tranchant , suivi des chutes [43]. 
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Tableau XXXI : Comparaison des mécanismes des traumatismes selon les études 

 Pays 

Mécanisme 

Par chute 
Par objet 

contendant 

Par objet 

tranchant 
Autre 

Ng et al[40] Madagascar 77,8% 11,1% - 11,1% 

Eldosoky[43] Égypte 42,5% - 57,5% - 

Notre série Maroc 80% 20% - - 

2.7. Lésions : 

Le traumatisme crânien est la pierre angulaire du polytraumatisé pédiatrique en termes 

de fréquence, c’est la première cause de décès chez l’enfant et l’adulte jeune et représente une 

cause majeure d’invalidité psychomotrice[50]. 

L’orientation du corps à la chute avec tête en première position, est associée à une haute 

incidence de lésions du système nerveux central[51]. 

Dans notre série, le traumatisme crânien représentait 88%. 

Ce résultat concorde avec les autres études. (Tableau XXXII) 

Les traumatismes du thorax sont également fréquents chez l’enfant polytraumatisé. Les 

blessures thoraciques telles que le pneumothorax, l'hémothorax, et les contusions pulmonaires 

se produisent seulement après que des grandes forces s'exercent sur la cage pédiatrique 

hautement déformable [52], [53].  

Dans notre série 16 % d’enfants présentaient des lésions thoraciques, ces résultats sont 

proches de ceux de Mouhiss [54]. 

Les lésions abdominales représentaient la deuxième cause de décès évitables chez 

l’enfant, Les lésions siègent préférentiellement au niveau splénique et hépatique constituant 

jusqu’à 75% des lésions, le rein (15%), et les lésions pancréatiques (3à5%) [55], [56] 
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 - Dans notre série les lésions abdominales ont été découvertes chez 36 malades soit 

(24%), nos résultats sont plus élevés par rapport aux autres études. (Tableau XXXII) 

Les fractures de membres sont présentes dans 80% des polytraumatismes, au même titre 

que les traumatismes crâniens, on les retrouve habituellement et par ordre décroissant au niveau 

du fémur, de l’humérus, de la jambe, et l’avant-bras. Elles sont ouvertes dans 10% des cas [57].  

Nos résultats ont été inférieurs par rapport aux autres études. (Tableau XXXII) 

En addition aux autres traumatismes notre étude a trouvé des lésions maxillo-faciales 

chez 4% des patients, qui restent quand même parmi les lésions graves, malgré leur basse 

fréquence 

Notre étude n’a pas trouvé de lésion du bassin ni du rachis. 

Tableau XXXII : Comparaison des lésions des traumatismes selon les études 

 
Traumatisme 

crânien 

Traumatisme 

thoracique 

Traumatisme 

abdominal 

Fracture 

de 

membre 

Traumatisme 

maxillo-facial 

Bouchard[48] 59% - 12,5% 45,3% - 

Wang[45] 54% 7,5% 5% 11,8% - 

Kafadar[46] 82,3% 3,2% 6,4% 34% - 

Mouhiss[54] 96% 22,4% 21,2% 16,5% - 

Barlow[44] - 27% - - - 

Oubeja[47] - - - 66% - 

Notre série 88% 16% 24% 8% 4% 
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3. Inhalation des corps étrangers : 

3.1. Introduction : 

L'inhalation d'un corps étranger correspond au passage anormal d'une substance solide 

(morceau d'aliment, petit objet...) de la bouche vers l'arrière-gorge, le larynx, la trachée ou les 

bronches [58]. 

Les corps étrangers (CE) laryngo-trachéo-bronchiques de l’enfant représentent une 

situation assez fréquente aux urgences pédiatriques.  

En France, on estime entre 500 et 600 admissions aux urgences pédiatriques par an, 

pour suspicion d’inhalation de CE[59], [60]. 

Ils constituent, du fait de leur morbi-mortalité, l’accident le plus redouté en particulier 

chez l’enfant de moins de trois ans [61]. En cas d’enclavement laryngé ou sous-glottique, le 

pronostic vital est mis en jeu. En 2005, aux États-Unis, l’inhalation des CE représentait la 

quatrième cause de décès par accident chez l’enfant[62], [63]. 

3.2. Fréquence : 

L'inhalation des CE laryngo-trachéo-bronchiques est un problème universel, constituant 

une cause importante de morbidité et de mortalité infantiles [59]. 

Aux États-Unis, l’inhalation de CE représentait la quatrième cause de décès par accident 

chez l’enfant et était responsable de 160 décès en 2000 [63], [64]. 

 Son incidence est très élevée en Chine, sur une période de 30 ans, 3028 cas ont été 

recensés [65].  

Aux Etats-Unis, l’inhalation de CE chez l’enfant est estimée à 29.9/100000 [64].  

Selon le rapport de la santé du gouvernement fédéral de l’Allemagne, environ 1400 cas 

d’inhalation survenaient chaque année [66].  
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Selon Boufersaoui, pendant plus de 20 ans, le nombre de cas de CE des voies 

respiratoires est en augmentation régulière : 100 à 150 cas par an sont admis en Algérie [67].  

Malgré le nombre large des études épidémiologiques faites sur l’inhalation des CE chez 

l’enfant, l’incidence réelle de cette pathologie reste souvent difficile à mettre en évidence[64]. 

Notre série a retrouvé 5 cas d’inhalation de corps étranger sur une période s’étalant sur 2 

ans soit 0.31% des hospitalisations au service de réanimation pédiatrique de Marrakech. 

3.3. Sexe : 

Le sexe prédominant, retrouvé par la plupart des articles de littérature, était le sexe 

masculin. Cependant le sexe féminin était prédominant chez les enfants plus de 10 ans dans 

l’étude  de Sahin et al[68], et celle de Grassi et al [69]qui décrivaient une légère prédominance 

féminine chez les enfants moins d’un an . 

Dans notre série on a noté une nette prédominance féminine ce qui ne concorde pas avec 

les données de la littérature, ceci peut être dû à la petite taille de notre échantillon concernant 

les inhalations de corps étranger. (Tableau XXXIII) 

Tableau XXXIII : Comparaison du sex-ratio de l’inhalation des CE selon les études 

 Pays Sex-ratio 

Amer et al[70] Iran 1,94 

Chouhan et al[71] Inde 2,06 

Roberts et al[72] États-Unis 1,44 

Xu et al[73] Chine 1,80 

Notre série Maroc 0,25 
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3.4. Âge : 

L’inhalation de CE est un accident fréquent chez l’enfant, cela est dû à plusieurs facteurs 

dont : 

• La non acquisition des capacités cognitives de distinction des objets comestibles et non 

comestibles.  

• L’immaturité du réflexe de protection des voies aériennes supérieures.  

• La diminution des capacités de mastication.  

• Les inspirations profondes et brusques lors d’une distraction ou d’une émotion tel que le 

rire ou la surprise [74].  

L’inhalation accidentelle d’un CE survient le plus souvent avant l’âge de 3 ans (plus de 

80%) quand l’enfant commence à porter les objets à sa bouche et quand il commence à marcher 

[75]. 

Dans notre série, l’âge moyen était de 1,65 an [±8mois] et 100% de nos patients ne 

dépassaient pas 3 ans. L’âge moyen rejoint les résultats des études de Boufersaoui et al et de 

Saki et al[76]. 

En revanche les autres études ont retrouvé un âge moyen supérieur à 3,3 ans. (Tableau 

XXXIV) 

La tranche d’âge prédominante qu’on a trouvé concorde avec les données de la 

littérature.  
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Tableau XXXIV : Comparaison de l’âge et la tranche d’âge la plus exposée aux inhalations selon 

les études 

 Pays Âge moyen ≤3 ans 

Amer et al[70] Iran 4,5 ans 60% 

Sink et al [77] États-Unis 3,3 ans 76% 

Chouhan et al[71] Inde - 75% 

Sahin et al[68] Turquie 6,27 ans (F) et 4,71 ans(G) 57,2% 

Boufesrsaoui et al[67] Algérie 1,65 ans 70,42% 

Saki et al [76] Iran 1,53 ans 53,94% 

Notre série Maroc 1,65ans [±8mois] 100% 

3.5. Le corps étranger : 

La nature des corps étrangers inhalés dépend de la population étudiée, et donc des 

facteurs géographiques, économiques, et socioculturels. Ils sont souvent de nature végétale, et 

occasionnellement plastique ou métallique. 

En Tunisie, selon Maaloul et al, les corps étrangers inhalés étaient de nature végétale 

dans 76,5% des cas répartis comme suit : amandes (23,2%), pois-chiches (20,9%), cacahuètes 

(16,2%) et grains de tournesol (16,2%) [8]. 

En Chine, Deng et al rapportaient que 95 % des corps étrangers étaient de nature végétale 

dominés par les graines de melons (41 %), les cacahuètes (23 %) et les grains de tournesol (13 %) 

[78]. 

Aux Etats Unis, Sink et al rapportaient que la majorité des corps étrangers étaient des 

fragments de noix ou de graines (49%), les autres objets comprenaient d'autres particules 

d'aliments (18%), du plastique (7%), des dents (3%) et des épingles droites (3%)[77]. 

Dans notre série les corps étrangers retrouvés étaient tous de nature végétale, les corps 

étrangers de nature métalliques sont souvent mentionnés dans les données de la bibliographie, 
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cependant notre étude n’en a pas retrouvé, ceci peut être dû au petit nombre de cas d’inhalation 

de corps étranger retrouvé dans notre étude. 

Tableau XXXV : Comparaison de la nature du corps étranger selon les études 

 Pays 

La nature du corps étranger 

Noix Graines Arachides 
Particules 

d’aliments 

Objet 

métallique 
Autre 

Maaloul[8] Tunisie - 39,4% 20,9% 20,9% - - 

Deng[78] Chine - 54% 23% - - - 

Sink[77] 
Etats 

Unis 
49% - 18% 3% 10% 

Notre série Maroc 80% - - 20% - - 

4. Les intoxications : 

4.1. Introduction : 

Selon l’OMS, une intoxication est une lésion cellulaire ou tissulaire, un trouble fonctionnel 

ou un décès causé par l’inhalation, l’ingestion, l’injection ou l’absorption d’une substance 

toxique ou « poison »[39]. 

Les intoxications par ingestion occupent, après les traumatismes, la 2ème place des 

accidents de la vie domestique de l’enfant [79]. 

Au Maroc, les intoxications de l’enfant gagnent une ampleur considérable, plus de 1/3 

des intoxications surviennent avant 15 ans, et les enfants de bas âge en sont fréquemment 

victimes [80]. 

4.2. Fréquence : 

Chez les enfants de moins de 15 ans, et selon le rapport de l’OMS, l’incidence des 

intoxications s’élevait à 282/100 000 en 2004, soit 11% de tous les traumatismes accidentels 

chez l’enfant [39]. 
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Plus de 197 000 cas ont été enregistrés en France en 2006, et dont la tranche d’âge 

majoritaire était les 1-4 ans [81]. 

Aux Etats-Unis, on a recensé plus de 2 500 000 cas en 2007, dont 38% avaient moins de 

3 ans, et 51% moins de 6 ans [82].  

 

Figure 68  : Répartition des intoxications aigues accidentelles par tranche d’âge en France [82] 

Au Maroc, et selon le centre antipoison et de pharmacologie (CAPM), 29 134 cas ont été 

enregistrés entre 1980 et 2009, soit une moyenne annuelle inférieure à 1 000, ce qui est 

largement inférieure à la moyenne mondiale [83].  

Les enfants représentaient plus de 44.6% de ces intoxications, ce qui en fait un véritable 

problème de santé publique chez cette tranche d’âge [84]. 
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Figure 69  : Répartition des intoxications aigues chez l’enfant selon les années [1980-2009] [84] 

Dans notre étude nous avons collecté 19 cas d’intoxications aigües en 2 ans et ils 

représentaient 1,14% des hospitalisations. 

4.3. Sexe : 

Dans notre étude le sexe prédominant était le sexe féminin ce qui rejoint les résultats de 

l’étude faite à Fès par Jaafari, qui notait une prédominance féminine à 60.4% [85]. (Tableau 

XXXVI) 

Toutefois, la prédominance masculine des intoxications a été rapportée par plusieurs 

publications. Elle semble s’expliquer par le fait que les garçons sont souvent plus actifs, voire 

plus turbulents que les filles [84]. 
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Tableau XXXVI : Comparaison du sex-ratio des patients victimes d’intoxications selon les études 

 Pays Sexe masculin Sexe féminin Sex-ratio 

Tobaiqy et al[86] Arabie Saoudite 55,1% 44,9% 1,22 

Berta et al[87] Italie 55% 45% 1,22 

Celegen et al[88] Turquie 58,9% 41,1% 1,43 

Ahmed et al[89] Qatar 54,2% 45,8% 1,18 

Jaafari[85] Maroc (Fès) 39,6% 60,4% 0,65 

Notre série 
Maroc 

(Marrakech) 
47,4% 52,6% 0,90 

4.4. Âge : 

Presque tous les articles relatifs à l'intoxication aigüe chez les enfants ont signalé un pic 

d'incidence bimodal : un vers 3 ans lié à la « phase orale » du développement psychomoteur de 

l'enfant et le stockage inadapté des agents toxiques et un autour de la première partie de 

l'adolescence [90]–[93]. 

L’âge moyen dans notre série était égal à 6,7[±4] ans. La tranche d’âge où nous avons 

enregistré le maximum de cas (57,9%) était de 5 ans et plus. Ces résultats rejoignent ceux de 

l’étude faite par Jaafari où la moyenne d’âge était de 6,4 ans avec prédominance de la même 

tranche d’âge à 51% [85]. (Tableau XXXVII) 

Par contre, l’étude faite au CAPM entre 1980 à 2009 qui a intéressé 29.134 enfants 

intoxiqués a objectivé que 49% des intoxications concernait le bébé marcheur (1-4ans), suivi de 

près de la tranche d’âge de 5 à 14 ans (48,2%) avec une moyenne d’âge de 5,94 ans[84]. 

Cependant, la tranche d’âge de 0-5ans était prédominante en Turquie (51%) avec une 

moyenne d’âge de 8,57 ans [88], au Taiwan (71.2%) avec une moyenne d’âge de 5,07 ans 

[94],ainsi qu’en Arabie saoudite (59,4%)[86]. (Tableau XXXVII) 
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Tableau XXXVII : Comparaison de l’âge moyen des enfants victimes d’intoxications selon les 

études 

 Pays 0 à 5 ans Supérieur à 5 ans L’âge moyen 

Achour et al Maroc 49% 48,2% 5,94 ans 

Celegen et al Turquie 51% 49% 8,57 ans 

Lee et al Taiwan 71,2% 28,8% 5,07 ans 

Tobaiqy et al Arabie Saoudite 59,4% 40,6% - 

Berta et al Italie - - 2,2 ans 

Jaafari Maroc (Fès) 49% 51% 6,4 ans 

Notre série Maroc (Marrakech) 42,1% 57,9% 6,7[±4] ans 

4.5. Provenance : 

La majorité de nos patients étaient d’origine urbaine, nos résultats rejoignent ceux de la 

littérature. 

Tableau XXXVIII : Comparaison de la provenance des enfants victimes d’intoxications 

 Pays Origine urbaine Origine Rurale 

Kechaou et al[95] Tunisie 80% 20% 

Jaafari[85] Maroc (Fès) 65% 35% 

Notre série Maroc (Marrakech) 73,7% 26,9% 

4.6. Mécanisme : 

La voie orale reste la plus fréquente dans les intoxications aigues. Elle est rapportée dans 

plus de 70% des cas dans les différentes études nationales et internationales [84]–[88], [95]. 

Dans notre étude, elle a représenté 100% des modes d’intoxication aigue. 

4.7. Étiologies : 

Les sources d’intoxication varient d'un pays à l'autre selon le contexte social, 

économique, culturel et éducatif. 
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Selon le rapport annuel du National Poison Data System (NPDS) de l'association 

américaine des centres de contrôle antipoison en 2018, les expositions les plus courantes chez 

les enfants de 5 ans ou moins étaient les cosmétiques et les produits de soins personnels (12,1% 

), suivis des produits d'entretien ménager (10,7% ) et des analgésiques (9,0%)[96]. 

Dans notre étude, les médicaments (Paracétamol, Benzodiazépine…) occupaient la 

première place, suivis des hydrocarbures et dérivés, se rapprochant ainsi des résultats de l’étude 

de Tobaiqy et al[86]. 

Tableau XXXIX : Comparaison du toxique selon les études 

 Médicaments 
Pétrole et 
dérivés 

Organophosphorés Organochlorés Alcool Autres 

Tobaiqy[86] 73,8% 4,3% 2,9% - 1,4% - 

Berta[87] 41% - - 49% - - 

Celegen[88] 86,2% 2% 2% - 4% 5,8% 

Lee[94] 41,4% - 9,5% 7,6% - 19,2% 

Jaafari[85] 34,8% 9% 39,5% - - 16,7% 

Notre série 47,4% 21% 15,8% 5,3% 5,3% 5,3% 

5. Les envenimations : 

5.1. Introduction : 

De nombreuses espèces ont développé au cours de leur évolution des systèmes de 

défense ou de prédation particulièrement efficaces. Parmi ces armes, le venin occupe une place 

prépondérante. Des évolutions anatomiques ont permis d’obtenir des appareils performants 

d’inoculation de venin. Ceci explique que les animaux de petite taille peuvent être responsables 

d’envenimation grave chez l’homme. 

Les piqûres de scorpion sont un véritable problème de santé à travers le monde. Leur 

fréquence, leur morbidité et leur mortalité sont très élevées notamment en Afrique du nord, en 

Inde, au moyen orient et en Amérique du sud et centrale[97]–[100]. 
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Le scorpionisme est endémique et représente un véritable problème de santé publique au 

Maroc, en particulier dans le sud du pays[101]. 

Les morsures de vipères sont responsables d’une mortalité importante d’handicaps 

physiques et psychologique chez l’homme, mais leur reconnaissance comme problème de santé 

publique à l’échelle internationale est entravée par une insuffisance des données 

épidémiologiques[102]. 

Le Maroc représente un foyer pour les serpents venimeux, où l'on trouve une grande 

variété d'espèces[103]. 

Ces envenimations sont souvent à l’origine de complications cardio-vasculaires, qui 

peuvent être redoutables mettant en jeu le pronostic vital ainsi que le pronostic fonctionnel du 

patient surtout chez les enfants. 

5.2. Les envenimations scorpioniques : 

a. Fréquence : 

Au Maroc, comme dans beaucoup de pays chauds, les piqûres de scorpion constituent un 

accident à la fois fréquent et grave chez l’enfant. Elles représentent une cause importante de 

morbidité et de mortalité. 

La comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature est difficile, parce que les 

études sont fragmentées dans le temps et dans l’espace, ainsi qu’une proportion non 

négligeable ne consulte pas et se contente d’appliquer des moyens traditionnels. 

Les chiffres publiés sont le plus souvent des statistiques de consultations hospitalières et 

d’hospitalisations. L’évaluation épidémiologique, par conséquent, ne représente que la partie 

visible de l’iceberg[104]. 

Sur le plan national, Ben-Hdech  a enregistré 37 cas dans une étude s’étalant sur 2 ans à 

Fès[9], et une étude menée à Casablanca a retrouvé 85 cas entre Janvier 2000 et Septembre 

2006[105]. 
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Sur le plan international, Adiguzel a noté la survenue de 170 cas durant une période de 

cinq mois [106]. Attamo rapportait 44 cas durant six mois d’Avril à Septembre 1999 [107]. 

On constate donc que notre fréquence occupe une place moyenne sur le plan 

international et haute sur le plan national. 

Tableau XL : Comparaison de la fréquence des piqures de scorpion selon les études 

 Pays 
Nombre 

de cas 
Période 

Cas annuels 

approximatifs 

Ben-Hdech[9] Maroc (Fès) 37 
Janvier 2019 à 

Décembre 2020 
18,5 

Amenzaouiet 

al[105] 

Maroc 

(Casablanca) 
85 

Janvier 2000 à 

Septembre 2006 
14 

Adiguzel et 

al[106] 
Turquie 170 Mai à Septembre 2003 88 

Attamo et al[107] Niger 44 Avril à Septembre 2003 408 

Rebahi et 

Younous[108] 

Maroc 

(Marrakech) 
1225 

Janvier 2010 à Juillet 

2015 
96 

Notre série 
Maroc 

(Marrakech) 
112 

Janvier 2020 à 

Décembre 2021 
56 

b. Saison : 

Les envenimations scorpioniques étaient très fréquentes durant les mois de Juillet et Août 

dans notre étude, c’est-à-dire la période estivale où l’activité des scorpions est maximale. 

Ceci concorde avec les données des autres études (Tableau XLI). C’est pourquoi la 

vigilance devrait être supérieure durant cette période-là.  
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Tableau XLI : Comparaison des périodes avec les plus haut % de piqures de scorpions selon les 

études 

 Pays 
Période la plus 

fréquente 
Pourcentage 

Altilnkaynak et al[109] Turquie Juillet 41,7% 

Attamo et al[107] Niger Juillet 52% 

Lharmis[110] Maroc (Agadir) Juillet et Aout 48,8% 

Adiguzel et al[106] Turquie Juillet et Aout 70% 

Ben-Hdcech[9] Maroc (Fès) Juillet et Aout 40% 

Notre série Maroc (Marrakech) Juillet 43,7% 

c. Sexe : 

La quasi-totalité des études montraient une prédominance masculine des piqûres de 

scorpions, sauf pour El Oufir [111]. (Tableau XLII) 

Nos résultats sont proches de ceux des autres études. 

Tableau XLII : Comparaison du sex-ratio des enfants victimes de piqures de scorpion 

 Pays Sex-ratio 

El oufir et al[111] Maroc (El Kelâa) 0,9 

Rochdi[112] Maroc (Marrakech) 1,6 

Jarrar et al[113] Arabie Saoudite 3,4 

Rebahi et Younous[108] Maroc (Marrakech) 1,56 

Uluğ et al[114] Turquie 1,35 

Sako et al[115] Guinée 1,29 

Notre série Maroc (Marrakech) 1,38 

 

 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

98 

d. Âge : 

Tous les âges ont été retrouvés dans les études menées sur les piqûres de scorpions, 

cependant dans notre série, on a observé que les enfants moins de 5 ans étaient moins touchés 

que les autres enfants. On pourrait l’expliquer par le caractère actif et aventurier des enfants de 

plus de 5 ans. 

Toutefois, il existe des études dont les résultats ne sont pas concordants avec les nôtres. 

(Tableau XLIII) 

L’âge moyen retrouvé dans notre série était égal à 6,3 ans. 

Tableau XLIII : Comparaison des fréquences des piqures de scorpions par tranches d’âge selon 

les études 

 Pays Enfants ≤5 ans Enfants >5ans 

Nekkal et al[116] Maroc (El Kelâa) 21,2% 78,8% 

Rachid et al[117] Maroc (Marrakech) 47% 53% 

Al-Hemairi et al[118] Arabie Saoudite 65,7% 34,3% 

Mohammad et al[119] Egypte 59% 41% 

Albuquerque et al[120] Brazil 40,9% 59,1% 

Bahloul et al[121] Tunisie 57% 43% 

Notre série Maroc (Marrakech) 39,3% 60,7% 

e. Provenance : 

Dans notre série, nous avons constaté que les piqûres de scorpion provenaient 

majoritairement du milieu rural avec 78,1%, joignant ainsi toutes les études nationales [122]–

[125].  

Cette fréquence élevée en milieu rural peut s’expliquer par le fait que les scorpions 

habitent des milieux déserts et arides [125]. 
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5.3. Envenimations vipérines : 

a. Fréquence : 

Le nombre annuel de morsures de serpents dans le monde dépasse 5 millions et le 

nombre de décès 125 000 par an [126]. 

Tableau XLIV : Incidence et sévérité des morsures de serpents dans le mondes[126] 

Région 
Population  

(x106 ) 

Nombre de 

morsures 

Nombre 

d’envenimations 
Nombre de décès 

Europe 700 25 000 8 000 30 

Moyen-Orient 160 20 000 15 000 100 

Usa-Canada 270 45 000 6 500 15 

Amérique latine 400 300 000 150 000 5000 

Afrique 750 1 000 000 500 000 20 000 

Asie 3 000 4 000 000 2 000 000 100 000 

Océanie 20 10 000 3 000 200 

Total 5 300 5 400 000 2 682 500 125 345 

L’incidence et la mortalité de morsures de serpents est particulièrement élevée dans les 

pays qui abritent les espèces les plus venimeuses, qui disposent d’une infrastructure sanitaire 

rudimentaire et chez qui la disponibilité du sérum antivenimeux est faible [102]. 

Dans les pays tempérés, les morsures de serpents sont rares. La plupart des pays 

industrialisés (Amérique du nord et Australie) ainsi que le proche orient et certains pays d’Asie 

(Japon et Corée) signalent peu d’accidents, qui sont généralement pris en charge dans les 

services médicaux appropriés. Près de 100 000 morsures de serpents avec moins de 30 000 

envenimations et de 350 décès y sont recensés chaque année [126].  

En Amérique centrale et du sud, on signale 300 000 morsures, dont 150 000 

envenimations en majorité traitées dans les hôpitaux. La létalité est faible : environ 5000 morts 

sont enregistrés [126]. 
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En Europe, l’incidence est de 1,06 pour 100 000 habitants par an, sans différence 

significative entre les différentes zones géographiques : au nord de l’Europe l’incidence est de 

1,03, en Europe centrale : 1,02, au sud : 1, 10 [127]. 

En Afrique et plus encore en Asie, l’incidence est difficile à connaître avec précision. Il est 

probable que la moitié des morsures sont suivies d’envenimations. On estime 1 million de 

morsures en Afrique et 4 millions en Asie avec respectivement 20 000 et 100 000 morts par an. 

Le taux d’hospitalisation est certainement inférieur à 50%. En effet une grande majorité des 

victimes consultent en priorité les thérapeutes traditionnels [128]. 

L’ampleur des morsures de serpents au Maroc a été décrite à partir d’une base de 

données nationale recensée par le centre antipoison du Maroc entre 1980 et 2008 sur 

l’ensemble du royaume [102]. 1761 cas de morsures de serpents ont été déclarés soit soixante 

cas de morsure par an. L’incidence est 0,2 pour 100 000 habitants par an. La répartition 

temporelle des cas de morsures de serpent a montré une augmentation réelle à partir du début 

de fonctionnement effectif du département de l’information toxicologique du centre antipoison 

du Maroc [102]. 

Marrakech Tensift- El Haouz figure parmi les 5 régions du Maroc les plus touchées par 

les morsures de serpents [102]. 
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Tableau XLV : Répartition de cas de morsures de serpent déclarés par régions entre 1980 et 

2008[102] 

Région Nombre de morsures de serpents 

Souss-Massa-Daraa 375 

Meknès-Tafilalt 170 

Guelmim Es-smara 124 

Marrakech-Tansift-ElHaouz 71 

L’oriental 66 

Tadla-Azilal 30 

Doukala-Abda 15 

Laayoune-Boujdour-Sakia el Hamra 8 

Total 1045 

Notre étude a trouvé 7 cas d’envenimations vipérines à domicile, sur une période 

s’étalant sur 2 ans, elles représentaient 0,44% des hospitalisations et 3,1% des accidents 

domestiques. 

b. Saison : 

La distribution saisonnière montre que les morsures de serpent sont plus fréquentes en 

été, suivi du printemps[102], [127].  

Dans notre série le pic de morsures de serpent s’est produit en printemps (1cas/7) suivi 

de l’été (4cas/7). 

c. Sexe : 

On a noté une légère prédominance masculine avec un sex-ratio à 1,32.  

Les études de Claudet et al [129] et Chabli et Younous [130] ont aussi noté une 

prédominance masculine ,néanmoins leurs sex-ratios étaient supérieurs au nôtre. (Tableau XLVI) 

Ces résultats peuvent être expliqués par le fait que le garçon est plus aventurier. 
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Toutefois, la prédominance masculine n’est pas trouvée dans toutes les études, 

notamment celle de El Koraichi et al [131], qui a trouvé une prédominance féminine avec un sex-

ratio à 0,77. (Tableau XLVI) 

Tableau XLVI : Comparaison du sex-ratio des enfants victimes d’envenimation vipérine 

 Pays Sex-ratio 

Claudet et al[129] France 3,1 

Chabli et Younous[130] Maroc (Marrakech) 2,3 

El Koraichi et al[131] Maroc (Rabat) 0,77 

Notre série Maroc (Marrakech) 1,32 

d. Âge : 

On a observé que c’est le grand enfant qui était le plus touché par ce type d’accident, ce 

fut la même conclusion des données de la littérature. On pourrait l’expliquer par le caractère 

actif et curieux des grands enfants. 

L’âge moyen retrouvé dans notre étude était égal à 9,7 ans qui est proche de celui 

retrouvé par Essafti et Younous[103] 

Tableau XLVII : Comparaison de l’âge moyen des victimes d’envenimation vipérine 

 Pays Age moyen 

El koraichi et al[131] Maroc (rabat) 11 ans 

Chabli et Younous[130] Maroc (Marrakech) 11,7 ans 

Claudet et al[129] France 7,8 ans 

Essafti et Younous[103] Maroc (Marrakech) 10 ans 

Notre série Maroc (Marrakech) 9,2 ans 
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e. Provenance : 

Les morsures de serpent se produisent essentiellement en milieu rural, au périmètre 

avoisinant la maison ou dans les champs pour les agriculteurs [131]. Par ailleurs, ceci peut 

survenir dans les grandes villes, par exemple à la ville de Jammu en Inde, les gens sont 

fréquemment mordus par des serpents lors de leur sommeil [132]. 

Au Maroc, 70% des morsures de serpent survenaient en milieu rural[102]. 

La totalité des victimes dans notre étude provenaient du milieu rural. 

IV. Circonstances des accidents domestiques : 

1. Présence au moment de l’accident : 

Peu de données bibliographiques ont trouvé une relation entre la présence des parents et 

la survenue des accidents domestiques. 

L’étude de Ben Amar [10] a enregistré 47% d’enfants surveillés. 

Dans celle de de Kanta [14], tous les enfants étaient surveillés. 

Notre étude a noté 94,62% d’enfants surveillés. (Tableau XLVIII) 

Tableau XLVIII : Comparaison de la surveillance de l’enfant au moment de l’accident 

 
Surveillés 

Non surveillés 
Mère seule Père seul Les 2 Parents Autre 

Ben Amar[10] 30,6% 16,5% 53% 

Kanta[14] 35,2% 5% - 59,8% 0% 

Lafia et al[17] 44,85% 5,85% 1,95% 12,35% 35% 

Notre série 44,84% 9,41% 15,7% 24,67% 5,38% 

La présence d'un adulte au moment de l'accident ne semble pas être un facteur prévenant 

la survenue d'accidents chez les enfants[17]. 
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2. Circonstance de survenue : 

Les victimes étaient directement responsables de leur accident dans seulement 56 cas 

soit 25,11% de nos patients, ceci ne rejoint pas les données de la littérature puisque l’enfant 

était responsable le plus souvent de son accident dans les autres études[8], [14]. 

Tableau XLIX : comparaison des circonstances de survenue selon les études 

 
Acte direct de 

lui-même 

Acte d’un 

parent 

Acte d’une 

autre 

personne 

Acte d’un 

objet/animal 

dangereux 

Indeterminé 

Maaloul et 

al[8] 
80% 20% - - 

Kanta[14] 49,8% 7.5% 41% - 1,7% 

Notre série 25,11% 9,87% 64,57% 0,45% 

3. Lieu de l’accident : 

Dans notre étude le jardin/cour était le lieu où se produisaient la majorité des accidents, 

suivi de la salle à manger, de la chambre, la cuisine puis la salle de bain, toit et escaliers. 

L’ordre de fréquence des lieux de survenue varie d’une étude à l’autre, cependant, 

comparés à d’autres études, nos résultats ont en commun d’avoir la cour/jardin comme 1er lieu 

de survenue d’accidents. 
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Tableau L : Ordre des lieux de survenue de l’accident domestique selon les études 

 
Ategbo et al 

(Gabon)[7] 

Mohamed et al 

(Sénégal)[11] 

Mohamed et al 

(Sénégal)[2] 

Alptekin 

(Turquie)[133] 

Notre 

série 

1er Cour  rang Cour/Jardin 
Jardin/Alentours 

de la maison 
Salle à manger Jardin 

2ème Chambre  rang Chambre Chambre Cuisine 
Salle à 

manger 

3ème Cuisine  rang Escaliers Balcon Toilettes Chambre 

4ème Escaliers  rang Cuisine Cuisine Chambre Cuisine 

4. Répartition géographique des accidents domestiques : 

Les résultats de notre étude ont montré que, le milieu rural était le terrain où l’incidence 

des accidents domestiques était la plus élevée. 

Les envenimations scorpioniques représentaient la majorité des accidents domestiques 

qui se sont déroulées en zone rurale, cela s’explique par le fait que les scorpions préfèrent les 

zones arides, sèches et chaudes ; ces zones offrent des conditions idéales pour leur survie en 

termes de nourriture, d'eau et de température. En outre, la présence d'habitats naturels tels que 

les rochers, les pierres et les crevasses peut fournir des abris pour les scorpions, ce qui leur 

permet de se cacher et de se protéger des prédateurs et des conditions météorologiques 

défavorables. 

Les traumatismes ont occupé la deuxième place en termes d’origine rurale, ceci peut être 

en raison de la mauvaise infrastructure des maisons de compagne qui peuvent être anciennes et 

moins sécurisées. 

Les brûlures étaient plus fréquentes en zone urbaine, parce qu’en ville les maisons 

disposent la plupart du temps d’installations et de sources d’énergie (gaz, électricité, …), qui 

peuvent être, si mal entretenues ou mal utilisées, sources de brûlures graves chez les enfants.  



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

106 

5. Les soins initiaux : 

Plus que la moitié des victimes ont bénéficié d’un traitement avant leur arrivée à l’hôpital, 

nos résultats diffèrent de ceux de Kanta[14] qui a retrouvé que la majorité des victimes n’ont pas 

bénéficié de soins avant leur arrivée à l’hôpital. 

La population marocaine garde toujours une croyance aux traitements traditionnels et 

l’hôpital est souvent considéré qu’en cas d’extrême urgence. 

Tableau LI : Comparaison des soins initiaux selon les études 

 Néant 
Automédication à 

domicile 

Dans un centre 

médical 
Traditionnel 

Kanta[14] 55% 7,5% 10,5% 27% 

Notre série 44,9% 6,7% 32,7% 15,7% 
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V. Arrivée à l’hôpital : 

1. Délai d’arrivée -soins au service des urgence : 

La plupart de nos patients sont arrivés le jour même de leur accident. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de Kanta [14]concernant le délai d’arrivée à 

l’hôpital ; ceci peut être dû à la gravité de l’accident. (Tableau LII) 

La plupart des victimes ont transité par les urgences avant leur hospitalisation au service 

de réanimation, à l’exception d’un cas de traumatisme qui a été acheminé au bloc opératoire et 

un cas de brûlure qui a été hospitalisé au service des urgences avant son séjour en réanimation. 

Tableau LII : Comparaison du délai d’arrivée te des soins au service des urgences selon les 

études 

 
Délai d’arrivée Soins au service des urgences 

Dans les 24h 
Au-delà des 

24h 
Accueil 

Bloc 
opératoire 

Hospitalisation 

Kanta[14] 88,7% 11,3% 43,5% 17,6% 5,3% 

Notre série 89,2% 10,8% 96,4% 1,8% 1,8% 

2. Détresse vitale : 

A l’admission, 67,7% des patients ne présentaient aucune détresse vitale, toutefois 

l’absence de détresse vitale en milieu de réanimation chez la majorité des cas se justifierait par 

le caractère imprévisible de ces accidents. 

Nos résultats sont inférieurs comparés à ceux de la littérature. 
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Tableau LIII : Comparaison des détresses vitales selon les études 

 
Détresse 

Neurologique Circulatoire Respiratoire 

Ben-Hdech[9] 37,3% 26,6% 32% 

Ka et al[12] 40% - - 

Notre série 18,8% 8,9% 4,9% 

3. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation retrouvée dans notre étude était inférieure à celle des autres 

études, ceci peut être dû au grand nombre de cas d’envenimations scorpioniques, dont le séjour 

en milieu de réanimation dépasse rarement 2 jours. 

Tableau LIV : Comparaison de la durée d’hospitalisation moyenne selon les études 

 Durée d’hospitalisation moyenne 

Ben- Hdech[9] 4,8j 

Rafai et al[3] 4j 

Notre série 2,9j 
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VI. Évolution/Mortalité : 

1. Évolution : 

L’évolution était favorable pour la plupart de nos patients, ce qui concorde avec les 

données de la littérature. 

Tableau LV : Comparaison de l’évolution des accidents domestiques 

 Sans séquelles 
Séquelles 

fonctionnelles 

Séquelles 

ésthetiques 
Décès 

Ben Amar[10] 79,4% 2% 1% 

Narashiman et al[6] 96,8% 2,2% 1,1% 

Notre série 70,5% 4% 21,5% 5% 

2. Mortalité : 

Le taux de mortalité dans notre étude était égal à 5% 

Ce taux est supérieur à celui de Narashiman et al[6], et occupe une place moyenne sur le 

plan national. 

Tableau LVI : Comparaison du taux de mortalité selon les études 

 Pays Mortalité 

Ben Amar[10] Maroc (Rabat) 1% 

Ben-Hdech[9] Maroc (Fès) 9,5% 

Rafai et al [3] Maroc (Rabat) 9,78% 

Narashiman et al [6] Inde 1,1% 

Notre série Maroc (Marrakech) 5% 
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VII. Les facteurs pronostiques des accidents domestiques : 

1. Analyse des données socio-démographiques des patients et leur 

évolution : 

 Notre analyse statistique démontre que la bonne évolution est associée à un âge plus 

avancé p <0.00001, ceci peut être expliqué par la conscience du grand enfant des 

risques des accidents, alors même si celui-ci est victime d’accident il aura moins de 

complications qu’un jeune enfant. Le grand nombre de fratrie est également associé à la 

bonne évolution, probablement parce que les frères et sœurs peuvent parfois prendre le 

rôle des parents en matière de prévention contre les accidents (p=0,006). 

 La bonne évolution est associée à l’origine rurale, vu que les envenimations sont le type 

prédominant dans notre étude, et que la majorité des victimes d’envenimations ont eu 

une bonne évolution (p=0,007). 

 Les enfants scolarisés ont bien évolué par rapport aux enfants non scolarisés, ceci peut 

être dû a la prise de conscience par rapport aux dangers (p<0,00001). 

 L’instruction des parents est associée à la bonne évolution, parce que les parents 

instruits sont plus vigilants en regard des risques que peuvent faire du mal à leurs 

enfants (père p=0,001 / mère p=0,02). 

2. Analyse des paramètres de l’accident et l’évolution des patients : 

 Les brûlures sont associées à la mauvaise évolution puisque c’est le type d’accident qui a 

engendré le plus de séquelles par rapport aux autres accidents (p<0,00001). 

 La bonne évolution est associée à l’atteinte du patient par un objet/animal dangereux, 

parce que les envenimations est le type d’accident prédominant dans notre étude avaient 

une bonne évolution (p<0,00001). 
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3. Analyse des données de la prise en charge initiale des patients et leur 

évolution : 

 Les patients qui ont reçu des soins dans un centre médical avaient une évolution 

meilleure que les patients qui n’ont pas reçu de traitement ou se sont auto-médiqués, on 

peut expliquer ceci par le fait que les soins donnés de façon urgente et structurée jouent 

un rôle primordial dans le pronostic et l’évolution de la maladie occasionnée par 

l’accident (p=0,001). Ceci explique aussi le fait que l’évolution est meilleure pour les 

patients qui sont arrivées à l’hôpital dans les premières 24 H (p<0.00001) 

 La longue durée d’hospitalisation est associée à la mauvaise évolution de la maladie 

(p<0,00001). 

 La longue durée de guérison était un facteur de mauvais pronostic des accidents 

domestiques (p=0,240). 
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I. Introduction : 

Les accidents domestiques constituent des menaces importantes pour la santé et le bien-

être des enfants dans le monde entier. En outre, outre le risque du décès, les accidents sont 

responsables de complications cliniques intensives, d’hospitalisations, de conséquences 

physiques et psychologiques qui peuvent guérir lentement ou bien rester définitivement. Le 

Maroc ne fait pas exception à cette tragique réalité. 

C’est donc, dans le but de réduire l’incidence des blessures résultants d’accidents chez 

l’enfant que nous allons élaborer une approche de prévention contre cette pathologie. 

II. Définitions : 

En 1948, l’Organisation Mondiale de la Santé donne de la prévention une définition 

complète. En effet, désormais, l’OMS définit la santé non seulement comme « l’absence de 

maladie ou d’infirmité » mais aussi comme « un état complet de bien-être physique, mental et 

social ». Cela implique qu’une politique sanitaire efficace doit être mise en place afin, non 

seulement de guérir les malades mais aussi afin de « prévenir les maladies, prolonger la vie, 

améliorer la santé et la vitalité mentale et physique des individus, ce qui implique de nécessaires 

actions préventives[134]. 

La prévention est selon l’OMS est, « l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le 

nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». Trois types de prévention 

ont été distingués :  

La prévention primaire, ensemble des actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie 

dans une population et à réduire les risques d’apparition ; sont ainsi pris en compte la 

prévention des conduites individuelles à risque comme les risques en terme environnementaux 

et sociétaux ; 
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 la prévention secondaire, qui cherche à diminuer la prévalence d’une maladie dans une 

population et qui recouvre les actions en tout début d’apparition visant la détection 

précoce des maladies dans le but de de les découvrir à un stade où elles peuvent être 

traitées. C’est le dépistage ; 

 la prévention tertiaire où il importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques 

ou récidives dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes 

consécutives à la maladie[134]. 

III. Exemples de programmes de préventions : 

De nombreux pays riches ont déjà instauré des programmes de prévention d’un bon 

rapport coût-efficacité. Ces programmes ont permis de réduire les coûts des soins de santé de 

manière très significative. En effet, il existe un certain nombre d'études qui se sont attachées à 

évaluer l'efficacité des campagnes de prévention des accidents domestiques [39], [135]–[140].  

 En France par exemple, en 2000, la CNAMTS (Caisse Nationale d'Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés) et le CFES (Comité Français d'Education pour la Santé) ont décidé de mettre 

en place une trousse de prévention des accidents d’enfants dans les familles calquée sur le 

modèle québécois, de l’implanter sur un site pilote français et d’en mener l’évaluation [140]. 

 Cents familles de quatre villes du département des Hauts-de-Seine, en région parisienne 

(Boulogne-Billancourt, Chaville, Sèvres, Ville d’Avray) dont l'enfant était âgée de 6 à 9 mois ont 

été sélectionnées par les services de protection maternelle et infantile (PMI). Elles ont été 

choisies pour recevoir à leur domicile la visite d’une puéricultrice, d’un médecin ou d’une 

auxiliaire de puériculture du service de PMI. Ces familles ont été réparties par tirage au sort en 

deux groupes. Cinquante familles (groupe 1) ont reçu lors de la première visite au domicile, 

outre les conseils habituels de prévention, une trousse contenant des dispositifs sécuritaires, 

des dépliants d’information sur les risques d’accidents domestiques et la façon de les prévenir. 
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Elle est composée de divers moyens simples s’intéressant à la prévention des 

intoxications, des brûlures, des électrocutions, des noyades et des strangulations. Les 50 autres 

familles (groupe 2) n’ont pas reçu la trousse mais seulement des conseils d’information et de 

prévention habituels. Deux visites ont été organisées pour chacun des groupes 6 à 8 semaines 

plus tard. 

 Les résultats ont révélé que globalement, entre les 2 visites, le pourcentage 

d’amélioration sécuritaire était significativement plus important dans le groupe 1 (avec trousse) 

que dans le groupe 2 (sans trousse) concernant : les risques de chutes (p< 0 ,02), les risques liés 

au feu et aux brûlures (p< 0,001), les risques d’intoxication (p< 0,01) et les risques d’asphyxie 

(p < 0,001). Pour les risques visés par les objets de prévention fournis dans la trousse, le 

pourcentage des modifications apportées entre les 2 visites était plus significatif dans le groupe 

1 que dans le groupe 2 (p< 0,001) avec un risque relatif de 1,78 (intervalle de confiance à 95 % 

[IC 95 %] : 1,18–2,68). L’évaluation qualitative auprès des intervenantes et des familles visitées 

montre que les visites à domicile constituent une opportunité dans la prévention des accidents 

d’enfants. La distribution de trousses de prévention accompagnée de conseils simples à adopter 

permet à des familles, souvent défavorisées, de modifier leur comportement et d’aménager leur 

domicile en vue de plus de sécurité. 

Dans les autres études, l'approche adoptée est celle de l'analyse coût-bénéfice. Elle 

compare l'ensemble des coûts engendrés par la mise en place du programme de prévention aux 

coûts évités grâce à cette prévention (coûts directs des accidents et des complications non 

survenus). Elles montrent toutes un bénéfice financier de la prévention des accidents 

domestiques pour les populations à risque tels que les enfants et les personnes âgées. Aux 

Etats-Unis, par exemple, on estime que pour chaque dollar dépensé pour maintenir le bon état 

de santé d’un enfant, 29 sont économisés en dépenses de santé directes et indirectes [39]. 

Le comité régional de l’OMS de l’Europe a mis en place les résolutions d’EUR/RC55/R9 et 

du European council, à l’aide de questionnaires et base de données que le comité a collecté et a 
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analysé pour fournir aperçu régional et profils de pays. Un inventaire des politiques nationales 

de prévention blessures et violences ont été rassemblés. Après étant vérifié par des personnes 

focales, le pays les profils ont été téléchargés sur l'OMS site Web du Bureau régional de l'Europe 

pour servir de ressource et de catalyseur pour l'action. 

Cette initiative a donné de bons résultats en terme de réduction de l’incidence des 

accidents.[141] 

Au Maroc malheureusement, nous ne disposons d'aucun système de donnée permanente 

à l'échelle nationale comme aux Etats-Unis National electronic injury surveillance system (NEISS) 

ou en Angleterre National institute for health and care excellence (NICE). Nous ne disposons que 

de quelques enquêtes ponctuelles réalisées dans les principales villes du Royaume qui laissent 

entrevoir l'étendue du problème et l'importance de la prévention[142]–[146]. 
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IV. La prévention primaire : 

De manière schématique, face au risque d’accident, on peut définir deux grands types de 

stratégies préventives : la prévention dite « active » et la prévention dite « passive ». La 

prévention active vise à modifier les comportements des personnes face au risque ; elle repose 

sur l’information et sur l’éducation à la santé et à la sécurité. L’objectif de la prévention passive 

est la protection des personnes sans qu’elles aient à intervenir pour l’assurer.[147] 

 

Figure : les différents types d’activités intégrés dans la stratégie de prévention des 

accidents[147] 

1. Prévention passive : [138]–[141], [148]–[154] 

L’augmentation de la sécurité et de l’environnement nécessitent une normalisation des 

produits, une législation et une réglementation adaptée. 
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1.1. La normalisation : 

La normalisation est basée sur le concept de « norme ». La norme constitue une référence 

pratique de sécurité qui facilite la communication et les échanges. C'est un document technique 

approuvé par un organisme de normalisation officiel pour des usages répétitifs. Il est établi par 

un groupe d’experts représentant les différents intérêts socio-économiques concernés. Facteur 

de qualité, de sécurité et surtout de confiance, la norme permet de réduire les entraves 

techniques aux échanges, de simplifier la rédaction des cahiers des charges techniques et de 

maîtriser les caractéristiques techniques des produits. On parle alors de système normatif. A 

l'échelle internationale, l'International Standard Organisation (ISO) organisation non 

gouvernementale qui regroupe des organismes de 132 pays et la Commission Electro-technique 

Internationale (CEI) établissent des normes servant de références. Ces 2 organismes n'ont pas de 

pouvoir officiel. 

Par exemple, à l'échelle européenne, le Comité Européen de Normalisation (CEN) élabore 

pour sa part, avec l'aide des organismes nationaux (30 au total) des normes harmonisées dites : 

normes EN. A l'échelle française, l'Association Française de Normalisation (AFNOR) recourt à de 

nombreux experts pour l'élaboration de normes. C'est le système normatif français (normes NF). 

1.2. Législation et réglementation : 

La législation se définit comme l'ensemble des règles de droit écrites devant guider le 

comportement des membres de la société. La législation concernant les accidents domestiques a 

pour but de fixer des normes à respecter visant à diminuer la survenue de ces derniers. Suivant 

les pays, la réglementation est différente. Pour être efficace, une réglementation doit répondre à 

un certain nombre d'exigences. Elle doit :  

• Se baser sur la détermination d'objectifs précis 

• Etre compréhensible, rédigée de manière claire et concise  

• Etre pleinement applicable  

• Etre précédée d'une campagne d'information conséquente  
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• Faire suite à une période transitoire où les objectifs sont seulement recommandés et non 

encore obligatoires. 

L'impact des réglementations et des lois est souvent supérieur aux mesures d'éducation. 

Par exemple, la sécurisation des médicaments est beaucoup plus efficace que de répéter à la 

population d'isoler les médicaments dans une armoire après chaque utilisation. 

Il faudrait alors avoir des réglementations à l’égard de : 

• Les produits inflammables  

• La sécurité des fenêtres et balcon 

• La sécurité des escaliers et des installations électriques  

• La fabrication et l'utilisation d'appareils électriques 

• La sécurité des immeubles en matière d'incendie 

• La fabrication des jouets  

• L’industrie pharmaceutique et biens d’autres 

2. Prévention active : [138]–[141], [147], [154] 

La prévention des accidents d'enfants repose donc sur la normalisation et la 

réglementation mais surtout sur l'éducation et l'information afin d'améliorer les comportements 

de l'enfant face aux risques. 

2.1. Collective : 

La prévention collective consiste en la mise en place de l'éducation pour la santé et 

l'éducation du risque, que ce soit dans le domaine professionnel, familial ou encore scolaire. Elle 

a pour but de : 

• Informer les professionnels de la nécessité de mettre en œuvre les normes de sécurité et 

d'aménager l'espace en fonction de l'enfant. 

• Mobiliser les parents et les rendre acteurs de cette prévention ainsi que l'entourage de 

l'enfant. 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

120 

• Sensibiliser les enfants et apprécier leur capacité à évaluer le danger. 

Les moyens utilisés sont multiples : 

• Large diffusion de brochures informatives et d'outils pédagogiques élaborés par des 

experts dans le domaine de sécurité domestique 

•  Mobilisation des médias : télévision, radio avec diffusion de messages de prévention 

(documentaire, dessin animé, publicité...)  

• Sensibilisation de la part du personnel de santé et des influenceurs dans les réseaux 

sociaux, 

•  Organisation d'évènements par des associations de prévention : expositions, forums...  

• Organiser des campagnes de sensibilisation au niveau de structures clés telle que l'école 

maternelle et les établissements scolaires qui constituent un lieu d'échange unique entre 

enfants, parents et éducateurs. Plusieurs méthodes peuvent être utilisées comme : 

• Des interventions mensuelles adaptées au niveau scolaire de l'enfant menées par des 

animateurs et éducateurs spécialisés dans la prévention du risque domestique ;  

•  Des jeux de rôles mettant en scène des accidents de la vie courante ;   

•  La projection d'images et de films éducatifs ;  

•  Des séances d'information sur les accidents domestiques destinées aux parents  

•  Organiser des unités mobiles chargées de délivrer des recommandations en matière de 

prévention lors des grands rassemblements de population (souks, moussems...). 

2.2. Individuelle/prévention secondaire : [154] - [155] 

Sur le plan individuel, les parents et adultes ont aussi leur rôle à jouer vis à vis de l'enfant 

et de la sécurisation de l'habitat. Certaines recommandations et mesures préventives simples 

mais pourtant très efficaces doivent être adoptées par tous et mises en place à domicile.  

Voici une liste non exhaustive des principaux réflexes pour éviter les accidents 

domestique et les premiers secours face à l’accident : 
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Tableau LVI : Prévention des accidents domestiques 

 Mesures de prévention Prévention secondaire 

Pour éviter 
l’étouffement 

• Ne pas laisser à portée des enfants : pièces 
de monnaie, billes, bonbons, petits jouets, 
aliments (olives, cacahuètes...), piles, 
capuchons de stylos, barrettes à cheveux... 

• Surveiller les enfants lors des repas et 
lorsqu’ils jouent. 

• Ranger les sacs en plastiques hors de portée 
des enfants 

• Mettre hors de portée les ceintures, cordons 
de vêtements ou de rideaux, colliers, 
foulards ou écharpes. 

• Coucher l’enfant sur le dos. 

• Si l'enfant tousse, il ne faut surtout pas faire de geste maladroit ou 
dangereux qui bloquerait le corps étranger en sous-glotte avec arrêt 
respiratoire à la clé. Toute manœuvre de désobstruction est ici interdite 
(Heimlich ou Mofenson) et ne ferait que mobiliser le corps étranger et 
aggraver le pronostic. Il faut attendre que l'enfant ait repris spontanément 
sa respiration pour le mettre en position assise stricte et le conduire 
d'urgence vers un service ORL afin de procéder à l'extraction du corps 
étranger.  

• Par contre si l'enfant ne tousse pas et présente une asphyxie il faut 
immédiatement procéder aux manœuvres de désobstruction : 

 Chez les enfants moins de 1 an : manœuvre de MOFENSON: s'assoir, cuisse 
fléchie avec un léger recul du pied; placer l'enfant déjà en arrêt respiratoire 
en position ventrale à califourchon sur l'avant-bras du sauveteur placé sur 
sa cuisse fléchie, en maintenant sa tête avec la main. La tête de l'enfant doit 
être plus bas située que son corps. Puis donner des claques sur le dos, 
entre les omoplates avec le plat de la main ouverte. Le thorax ainsi 
comprimé entraine l'expulsion du corps étranger. 

 Chez les enfants >1 an : manœuvre de HEIMLICH: maintenir le jeune enfant 
debout, plaqué contre la poitrine du sauveteur ou assis sur ses cuisses. Ce 
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dernier se place derrière la victime, la ceinturant de ses bras. Il faut placer la 
main droite paume au contact de l'abdomen en région sus-ombilicale 
(située entre l'ombilic et l'appendice xiphoïde); la main droite est appliquée 
sur la main gauche avec force en exerçant des mouvements dirigés vers le 
haut et en arrière. Pour les grands enfants comme chez les adultes, c'est le 
poing (droit) que l'on place en oblique, pouce au contact de la peau 
abdominale en sus-ombilical avec les mêmes mouvements de compression. 

Pour éviter les 
noyades 

• Ne jamais laisser l’enfant seul dans son bain. 
• Couvrir les piscines et les puits. 

• Dès le repêchage, il faut évacuer le maximum d'eau de l'estomac pour éviter 
une intoxication secondaire par l'eau dont les conséquences cérébrales sont 
redoutables (œdème cérébral, état de mal convulsif, hypertension 
intracrânienne). 

• Il faut coucher l'enfant sur le ventre, tête basse tournée sur le côté et 
appuyer dans le dos au niveau du rachis dorsolombaire pour comprimer 
l'estomac et éliminer passivement l'eau intragastrique rejetée par la bouche.  

• Selon l'état du noyé, la conduite diffère : 
 En absence d'anomalies cardiorespiratoires : mettre l'enfant en position 

latérale de sécurité, le déshabiller, le sécher et le réchauffer à l'aide d'une 
couverture 

 En cas de troubles respiratoires avec une activité cardiaque normale : 
commencer le bouche à bouche, relayé au masque avec un insufflateur 
manuel en oxygène pur et le transférer en milieu spécialisé. 
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 En cas d'arrêt cardiorespiratoire le recours à une réanimation associant 
ventilation et massage cardiaque externe est indispensable ainsi que le 
relais par une équipe médicalisée (intubation + ventilation mécanique 
assistée, le plus souvent en pression expiratoire positive). 

Pour éviter les 
chutes 

• Ne jamais laisser les enfants sans 
surveillance sur une table à langer 

• Ne jamais laisser l’enfant monter les escalier 
seul 

• Apprendre à l’enfant à monter et à descendre 
les escaliers  

• Ne jamais placer de meubles ou d’objets 
sous la fenêtre ou sur le balcon 

• Bloquer si possible l’ouverture des fenêtres  
• Veiller à ce que l’enfant ne puisse pas 

escalader ou passer à travers les barreaux du 
balcon 

 

• Toute perte de connaissance initiale doit faire l'objet d'une consultation 
médicale urgente.  

• En absence de perte de connaissance, une surveillance à domicile pendant 
24h peut suffire quand aucun signe de gravité n’est décelé ; dans le cas 
contraire une consultation en urgence est de mise. 

En cas de plaie :  
• Il faut, en premier lieu, comprimer directement la plaie avec un linge propre 

pendant au moins 3 minutes pour arrêter le saignement. Si le saignement 
est important, on peut être amené à comprimer la plaie avec un pouce ou 
avec le poing.  

• Il faut ensuite désinfecter la plaie avec un produit bien supporté par les 
jeunes enfants en tamponnant la plaie sans frotter.  

• Après une bonne désinfection, un pansement compressif doit être placé en 
regard de la lésion avant de consulter s'il s'agit d'une plaie profonde, à bords 
déchiquetés avec des corps étrangers (verre, gravier). Dans ce cas, une 
exploration chirurgicale est nécessaire ainsi qu'un parage et quelques points 
de suture 
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Pour éviter les 
intoxications 

• Toujours ranger les médicaments dans une 
armoire en hauteur, fermée à clé 

• Ne pas laisser de médicaments dans un sac à 
main, sur une table 

• Ranger toujours les produits ménagers et de 
bricolage en hauteur dans un placard fermé à 
clé 

• Ne jamais transvaser un produit ménager 
dans une autre bouteille 

• Utiliser des produits munis de bouchons de 
sécurité 

• Il existe 2 cas de figure : l'intoxication accidentelle connue où le produit en 
cause est identifié, le centre antipoison peut alors fournir les modalités de 
prise en charge et l'intoxication de nature méconnue plus difficile à prendre 
en charge.  

• Dans tous les cas, il ne faut rien administrer à l'enfant à domicile (ne pas le 
faire boire, ne pas le faire vomir) et le conduire d'emblée dans une structure 
de soins pour une prise en charge spécialisée.  

• Après le traitement symptomatique, la prise en charge sera alors adaptée au 
cas par cas : traitement évacuateur, traitement épurateur ou encore 
administration d'antidotes, le tout basé sur le respect des indications et 
contre-indications de chaque méthode. 

Pour éviter les 
brûlures 

• Toujours vérifier la température de l’eau 
avant de baigner l’enfant 

• Ne jamais laisser l’enfant seul dans le bain 
• Ne pas laisser l’enfant seul dans la cuisine 
• Expliquer à l’enfant le risque des sources 

chaudes 
• Ne pas poser de plat chaud sur le rebord de 

la table ou du plan de travail 
• Ne pas porter l’enfant dans les mains ou sur 

les genoux avec un récipient contenant du 

• Sur une région découverte, il faut aussitôt faire couler pendant 5 minutes de 
l'eau fraîche entre 15 à 20 °C, à 15 cm de la peau brûlée. Cette attitude 
permet d'éliminer la chaleur du produit en cause 20 fois plus vite que l'air. 
Si la surface est peu étendue, appliquer de la pommade Biafine® en couche 
épaisse, le tout protégé par des compresses stériles.  

• Si l'enfant a renversé un liquide bouillant sur son vêtement (en coton, laine 
ou lin), il faut d'abord le déshabiller puis faire couler l'eau. Par contre, s'il 
s'agit d'un vêtement synthétique, ne surtout pas retirer ce dernier car il 
adhère fortement à la peau brûlée, il faut d'emblée recourir au 
refroidissement. 
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liquide chaud 
• Vérifier que l’enfant ne peut pas tirer sur une 

nappe  
• Ne pas laisser d’allumettes, bougies ou 

briquets à la portée des enfants 
• Ne pas laisser l’enfant s’approcher d’une 

cheminée ou d’un barbecue 
• Ne jamais allumer une cheminée ou un 

barbecue à l’alcool 
• Toujours vérifier l’étanchéité de la bouteille à 

gaz. 

• S'il s'agit de brûlure par flammes, il faut impérativement étouffer les 
flammes soit en recouvrant l'enfant par une couverture ou en le faisant 
rouler au sol (manœuvre du « Stopper-Tomber-Rouler »). Quel que soit la 
nature du vêtement au contact de sa peau, ne pas le retirer. On procède 
toujours à l'écoulement d'eau froide (15°) sur la région brûlée. La prise en 
charge se fera ensuite dans un service spécialisé. 

 

Pour éviter les 
électrocutions 

• Apprendre à l’enfant à ne pas toucher ou 
jouer avec les prises de courant  

• Ne pas laisser de rallonge ou d’appareils 
branchés 

• Ne pas surcharger les prises électriques aves 
des multiprises 

• Ne jamais laisser de fil dénudé 

• Il faut tout d'abord couper le courant électrique le plus rapidement possible. 
Si cela n'est pas possible, il faut bien s'isoler en utilisant un matériau non 
conducteur comme un morceau de bois avant d'écarter la victime de la 
source électrique. 

• En attendant l'arrivée des secours, il faut mettre la victime en position 
latérale de sécurité. Le recours au bouche à bouche et au massage 
cardiaque externe se fera en fonction des cas 

Pour éviter les 
envenimations
/morsures 

• Ne jamais laisser un enfant seul avec un 
animal 

• Ne jamais marcher pieds nus surtout en zone 

 En cas d’envenimations : 
• Il convient d'abord de rassurer la victime et d'éviter la panique. Si l'on 

dispose du matériel nécessaire, on peut nettoyer la morsure. Il faut 
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d’endémie 
• Eliminer l’excès d’humidité 
• Utiliser des insecticides 
• Lissage des murs 
• Elevage de volaille 

s'efforcer d'immobiliser le membre avec un bandage peu serré (bande 
Velpeau, gaze foulard...). 

• Il est essentiel d'éviter les gestes dangereux : brûlure de la plaie avec une 
flamme ou un objet incandescent, application directe de glace ou de 
produits chimiques agressifs, incisions ou garrot. Ces gestes, le plus 
souvent inutiles sont toujours dangereux. Enfin, on procédera le plus 
rapidement possible à l'évacuation du patient vers le centre de santé le plus 
proche. 

En cas de morsure : 
• Éloigner l’enfant de l’animal. 
• Rassurer la victime ainsi que les autres personnes présentes. 
• Laver la plaie immédiatement (ou dès que la lésion est découverte) et 

minutieusement à l’eau courante et au savon, durant une période de 10 à 
15 minutes. Se laver les mains avant de laver la plaie. 

• Se rendre au centre de santé le plus proche 



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

127 

 

 

 

 

 
CONCLUSION 

 

 
 

 

  



Accidents domestiques graves chez l’enfant admis au milieu de réanimation. 

128 

 

En conclusion, ce travail nous a permis de mettre l’accent sur l’ampleur des accidents 

domestiques chez l'enfant. 

Cette pathologie reste un problème de santé majeur dans le monde entier, mais sa 

fréquence dans les pays en voie de développement reste inconnue vu le faible nombre d’études 

sur ce sujet. 

Les conséquences peuvent être graves, et peuvent engendrer chez les victimes des 

séquelles définitives ou même entraîner la mort. Ceci nous a motivé à élaborer ce travail, vu le 

grand nombre d’admission des victimes d’accidents au service de Réanimation Pédiatrique. 

Ainsi, nous avons trouvé que le seul moyen de réduire l’incidence de ces accidents est la 

prévention. 

La prévention des accidents domestiques chez les enfants est donc essentielle et peut 

être réalisée en éduquant les parents et les enfants sur les risques domestiques, en améliorant la 

sécurité des produits et des équipements, et en adaptant l'environnement domestique pour 

réduire les risques. 

On en conclut que la collaboration entre les professionnels de  santé, les gouvernements 

et les communautés est essentielle pour réduire le nombre d'accidents domestiques chez les 

enfants. 
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Résumé 

Les accidents domestiques sont des traumatismes non intentionnels de la vie courante, 

survenant dans la maison ou dans ses abords immédiats, ils constituent un problème de santé 

majeur dans le monde entier. 

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur la fréquence, la gravité et les 

circonstances de survenue des accidents domestiques, déterminer les étiologies ainsi que les 

facteurs pronostiques éventuels et enfin élaborer des moyens de prévention. Notre étude porte 

sur 223 cas pris en charge pour accident domestique au service de réanimation pédiatrique du 

CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de deux ans comprise entre Janvier 2020 et 

Décembre 2021. 

Ces accidents ont inclus les envenimations scorpioniques et vipérines qui représentaient 

53,36% des hospitalisations, suivis des brûlures avec 24,66% et des traumatismes avec 11,21%, 

puis les intoxications avec 8,53% et enfin les inhalations de corps étrangers avec 2,24% des 

hospitalisations. 

La fréquence de ces accidents est de 14% des hospitalisations en réanimation pédiatrique 

pendant la durée de l’étude. L’âge moyen est estimé à 5,6 (±4) ans avec des extrêmes de 4 mois 

à 14 ans, l’été était la saison la plus touchée avec 53,36% des admissions. 

Le sex-ratio H/F est à 1,23. La majorité des enfants étaient issus du milieu rural, d’une 

famille biparentale, nombreuse, de parents mal instruits et de mères majoritairement femmes au 

foyer. 

L’enfant a été surveillé dans 92,8% des cas et était atteint par un objet ou animal 

dangereux dans la plupart des cas. L’accident s’est déroulé dans 40,8% des cas dans la 

cour/jardin. La majorité des enfants n’ont pas reçu de traitement de première intention et sont 

arrivés au CHU dans les 24 H qui suivent l’accident. 
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67,7% des enfants étaient stables sur le plan hémodynamique, respiratoire et 

neurologique, la durée d’hospitalisation moyenne était de 2,9 jours. 

L’évolution était favorable pour la majorité des patients (70,5%) avec un taux de décès de 

5%. 

Il résulte de la présente étude que l’âge avancé de l’enfant, le nombre élevé de fratrie, le 

milieu rural, la bonne scolarisation, le niveau d’instruction supérieur des parents, ainsi que 

l’envenimation comme type d’accident et l’admission des soins initiaux étaient un facteur de 

bonne évolution. 

Cette étude a permis de créer un véritable profil épidémiologique des différents accidents 

domestiques nécessitant une admission en milieu de réanimation, et nous a permis également 

de proposer des démarches pour prévenir leur survenue dans le futur. 
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Abstract 

Domestic accidents are unintentional injuries of everyday life, occurring in the home or in 

its immediate surroundings; they constitute a major health problem worldwide. 

The objective of our study is to review the frequency, severity and circumstances of 

occurrence of domestic accidents, to determine the potential etiologies and prognostic factors 

and finally to develop means of prevention. Our study covers 223 cases of domestic accidents in 

the pediatric intensive care unit of the University Hospital of Mohammed 6 over a period of 2 

years between January 2020 and December 2021. 

These accidents included scorpion and viperine envenomation which represented 53.36% 

of hospitalizations, followed by burns with 24.66% and trauma with 11.21%, then intoxications 

with 8.53% and finally inhalations of foreign bodies with 2.24% of hospitalizations. 

The frequency of these accidents was 14% of hospitalizations in pediatric intensive care 

during the study period. The mean age was estimated at 5.6 (±4) years, with extremes of 4 

months to 14 years; summer was the most affected season with 53.36% of admissions. 

The sex ratio M/F was 1.23. The majority of the children were from rural areas, from a 

two-parent family, large in number, with poorly educated parents and mothers who were mostly 

housewives. 

The child was supervised in 92.8% of cases and was hit by a dangerous object or animal 

in most cases. The accident took place in the yard/garden in 40.8% of cases. The majority of 

children did not receive first-line treatment and arrived at the hospital within 24 hours of the 

accident. 

67.7% of the children were hemodynamically, respiratorically, and neurologically stable, 

and the average hospital stay was 2.9 days. 

The majority of patients (70.5%) had a favorable outcome, with a death rate of 5%. 
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It results from the present study that the child’s advanced age, the high number of 

siblings, the rural environment, the good schooling, the higher education level of the parents, as 

well as the envenomation as type of accident and the administration of initial care were factors 

of good evolution. 

This study allowed us to create a true epidemiological profile of the different domestic 

accidents requiring admission to the intensive care unit, and also allowed us to suggest a 

number of steps to prevent their occurrence in the future. 
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 ملخص
 في أو المنزل في تحدث اليومية، للحياة مقصودة غير حوادث هي المنزلية الحوادث

 .العالم أنحاء جميع في رئيسية صحية مشكلة تشكل هذه الحوادث .المباشر محيطه

 تحديد بالإضافة إلى ة.المحلي الحوادث وظروف دةوثيرة، ش تقييم هو دراستنا من الهدف

 .الوقاية وسائل وتطوير المحتملة الإنذارية العوامل و مسببات

 ألاستشفائي المركزب الأطفال إنعاش مصلحة في منزليةحادثة  ةحال 223 دراستنا تغطي

 .2021 جنبرود 2020 يناير بين عامين مدى على السادس محمد

 من % 53.36بنسبة ،يعاوالأف رباالعق  عن طريقالتسمم الحوادث هذه شملت

 بنسبة اتالتسمم ثم ،% 11.21بنسبة والإصابات % 24.66بنسبة الحروق تليها الإستشفاءات،

 .الإستشفاءات من %2.24بنسبة  أجنبية أجسام استنشاق وأخيرًا%  8.53

 فترة خلال الأطفال إنعاش بمصلحة الاستشفاء حالات من %14ث الحواد هذه تمثل وثيرة

% 53.36ة. سن 14  وأشهر 4 حيث يتراوح بين سنوات، 5.6 بـ العمر متوسط يقدر. الدراسة

 نسبة تبلغكما  .تضررا الأكثرمن الحوادث كانت تحدث في فصل الصيف و بذلك يشكل الفصل 

 .23،1الجنس

 باء آمن ، الأفرادمتعددة ، التكوينثنائية عائلة من قروية، مناطق من الأطفال معظم ينحدر

 .بيوت ربات معظمهم أمهات، ومن ضعيف تعليمي مستوى ذو

حيوان  أو بجسم وتأثر الحالات من %92.8 في كان الطفل تحت مراقبة شخص بالغ 

 غالبية يتلق لم ،الفناء في الحالات من %40.8 في الحادث وقع .وادثالح معظم في خطير

 .الحادث من ساعة 24 غضون في الإستشفائي المركز إلى ووصلوا يأول علاج الأطفال

 .يومًا 2.9 الاستشفاء فترة متوسط شكلو مستقرة، حالتهم  كانتالأطفال من 67.7%
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 هذه % من خلال5  يصل إلى وفاة بمعدل المرضى لغالبية جيداً  الطبي التطور كانكما 

 تعليم مستوى ،القروي مجالال ،الأشقاء عدد ارتفاع ، للطفلالمتقدم العمر أن نستنتج الدراسة

 عوامل تشكل أولية رعايةل  الأطفالتلقي و  بسبب العقاربالتسممبالإضافة إلى  و الأطفال، الآباء

 .جيد تطور

 من تمر التي المختلفة نزليةالم للحوادث حقيقي وبائي ملف إنشاء من الدراسة هذه مكنتنا

 .المستقبل في حدوثها لمنع الإجراءات اقتراح بعضب لنا تسمح كما، الإنعاش  قسم
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Fiche d’exploitation 

Numéro de dossier : ……………… 

Numéro de téléphone du patient : ………………… 

Date d’admission : …… /…… /…… 

Date de sortie : ……………………… 

Nom : ………………………………………… 

Prénom : ………………………………………… 

Age : …………… 

Sexe : …………   1 : masculin       2 : féminin  

Adresse : ………………………………………………………………… 

Type d’habitat : /……… / 

1 : rural                2 : urbain 

Niveau d’étude de l’enfant : /………… /……………………… 

1 : crèche       2 : primaire      3 : collège      4 : lycée      5 : autres 

Fratrie : /…………… / 

1 : 1          2 : 2       3 : 3        4 : 4       5 : 5       6 : plus 

Mode de vie de l’enfant : /…………… / 

1 : enfant vivant avec les 2 parents    2 : enfant vivant avec un seul parent  

3 : autre …………………             2a : père    2b : mère  
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L’état matrimonial du(es) parent(s) :/…………… / 

1 : divorcé(e)         2 : marié(e)         3 : célibataire       4 : veuf (ve) 

Niveau d’instruction du(es) parent(s):  

Père : /……… /                             Mère : /……… / 

1 : primaire     2 : secondaire        3 : supérieur          4 : illettré 

Profession du père : /………… /……………………………………… 

1: fonctionnaire   2 : Commerçant    3 : Ouvrier    4: agriculteur        5 : artisan     6 : autres 

Profession de la mère : /………… /…………………………………… 

1 : fonctionnaire   2 : ménagère   3 : vendeuse ou commerçante   4: autres 

Qui était à la maison au moment de survenu de l’accident : /……… /  

………………………… 

1 : mère   2 : père   3 : Sœur   4 : frère   5 : une autre femme   6 : un autre homme   7 : autre 

Lieu d’accident : /………… /  

1: Escalier   2 : Balcon/toit   3 : Salle de bain  4 : Salle à manger  5 : Cour  6 : Chambre à coucher  

7 : Cuisine   8 : autres               

 

Type d’accident : /…… /  

1 : brûlure     2 : traumatisme      3 : intoxication    4 : corps étranger 

5: morsure      6 : envenimation  7 : autre  

Mécanisme de brûlure /…… /  

1 : brûlure thermique     2 : brûlure chimique   3 : brûlure électrique  
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Étiologie des brûlures thermique /…… /  

1 : brûlure par flamme   2 : brûlure par liquide chaud  3 : brûlure par contact  

Étiologie des brûlures par liquide /…… /  

1 : eau chaude et dérivé      2 : amidon     3 : sauce        4 : huile     5 : caoutchouc ou bougie 

fondue  

Étiologie de la brûlure par contact/…… /  

1 : fourneaux              2 : braise  

Étiologie de la brûlure chimique/….. /  

1 : soude caustique          2 : potasse  

Localisation des lésions de brûlures /…. /  

1 : cutanée       2 : bucco-œsophagienne  

1a : thorax  1b : abdomen  1c : membres  1d : visage  1e : dos  1f : Périnée   1g : Tête et cou 

Étendue des surfaces brûlées/……/  

1 : moins de 5%  2 : de 5à 10%   3 : 11 à 15%    4 : 16 à 20% 

5 : 21 à 30%     6 : plus de 30%  7 : autre qu’une brûlure  

Profondeur de la brûlure /….. /  

1 : premier degré    2 : 2è degré superficiel     3 : 2è degré profond     4 : 3è degré  

Mécanisme des traumatismes /…… /  

1 : traumatisme par chute d’une hauteur 

1a : arbre   1es : escalier    1et : étage    1h : hauteur    1aut : autre   2 : traumatisme par objet 

contondant  3 : traumatisme par objet tranchant  4 : chute dans un puits  5 : chute dans une 

fosse ou une piscine              6 : traumatisme par arme à feu  7 : autre (à 

préciser)…………………………… 
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Lésions de traumatisme /……/  

1 : contusion simple plus ou moins des égratignures  2 : plaie contuse ou linéaire   3 : plaie 

pénétrante thoraco-abdominale  4 : traumatisme fermé abdominal  5 : Fracture des membres  6 

: traumatisme crânien   7 : Traumatisme fermé thoracique     8 : Traumatisme maxillo-facial 9 : 

autres (à préciser).....................  

Mécanisme des corps étrangers /……/  

1 : pièce de monnaie  2 : arachide  3 : noix  4 : autre (à préciser) ……… 

Mécanisme des intoxications /……/  

1 : ingestion ou inhalation    2 : contact cutané    3 : autre  

Étiologie des intoxications /……/  

1 : pétrole  2 : médicament  3 : aliment  4 : organophosphoré   5 : organochloré   6 : inconnue  

Morsures/Griffures : /…… /  

1 : Chien          2 : Chat             3 :Rat          4:Reptiles  

Envenimations : /……… / 

1 : scorpion    2 : serpent      3 : araignée     4 : autre :………………… 

Circonstances de survenue /……. /  

1 : acte de lui-même     2 : acte d’un autre enfant   3 : acte direct d’un adulte     4 : atteint par 

objet /animal dangereux mis à sa portée    5 : origine indéterminée  

Délai d’arrivée à l’hôpital /……/  

1 : dans les 24heures       2 : au-delà de 24heures  

Détresse vitale /…../       1 : oui   2 : non 

 1a : respiratoire      1b : circulatoire      1c : neurologique     
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Soins initiaux /…../  

1 : néant     2 : médical mais à domicile     3 : traitement traditionnel    4 : dans un centre  

Soins au SU/…../  

1 : accueil      2 : déchoquage      3 : bloc opératoire    4 : réanimation  

Délai de guérison /…../  

1 : moins de 10j    2 : de 10 à 20j    3 : 21 à 30j  4 : 31 à 45 j   5 : 46 à 60j  6 : de plus de 60j    

7 : indéterminé   8 : décès après hospitalisation dans un autre service      9 : décès au SU 

Évolution /….…. /  

1 : sans séquelle    2 : avec des séquelles esthétiques 3 : avec des séquelles fonctionnelles     4 : 

décès      5 : inconnue  
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلة رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله
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