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1. Reconnaître le problème 

Les enfants sont les membres les plus jeunes et les plus vulnérables de notre société. La Convention des Nations Unies sur les Droits de 
l'Enfant a introduit une nouvelle vision de la problématique du respect des besoins et des droits des enfants de moins de 18 ans. La 
Convention souligne la responsabilité sociale de protéger les enfants et de leur fournir tout le soutien et tous les services dont ils ont 
besoin. Cela devrait également s'appliquer à la gestion de la problématique des lésions ou traumatismes1, qui sont les causes 
principales de mortalité chez les enfants. En outre, la Convention prévoit que l'enfant a droit au niveau de santé le plus élevé et à un 
environnement sûr. Voilà une des raisons pour lesquelles nous avons l'obligation d'assurer la sécurité de nos enfants. 

Les traumatismes sont la cause principale de mortalité et d'invalidité dans le monde. Dans l'Union Européenne, quelque 200.000 
personnes meurent chaque année d'un traumatisme et encore beaucoup plus deviennent invalides temporairement ou de manière 
permanente suite à un traumatisme. En Europe, les accidents domestiques et de loisirs causent deux fois plus de décès que les 
accidents de la route. L'attention que la société prête à ce problème est loin d'être directement proportionnelle à l'importance 
respective de ces phénomènes. 

Dans l'Union Européenne, on compte davantage d'enfants de 0 à 14 ans qui meurent de traumatismes que d’enfants qui meurent suite 
à n'importe quelle maladie ou affection. Deux fois plus d'enfants meurent d'un traumatisme que de n'importe quel type de cancer. Le 
problème devient encore plus inquiétant si nous savons que chaque décès par accident ne représente que la partie visible de l'iceberg 
et que le nombre réel de personnes blessées s'accroît de manière exponentielle. Un calcul au niveau européen, basé sur la situation aux 
Pays-Bas, montre à quel point la situation est grave. Chaque jour, 14 enfants meurent, 2.240 enfants sont admis à l'hôpital et environ 
28.000 enfants reçoivent des soins dans un service d'urgence suite à un traumatisme. 

Au sein du secteur de la santé, les accidents dans la sphère privée sont toujours une des causes les moins reconnues de problèmes 
sanitaires, malgré le fait qu'ils soient beaucoup plus fréquents que les accidents de la route. On pense toujours que les accidents sont 
des choses qui arrivent et qui sont impossibles à éviter. Pourtant ils sont évitables si l’on évalue  correctement le danger et que l’on 
applique la bonne mesure de prévention. 

                                                                      

1 Une lésion est une blessure physique au niveau organique qui est le résultat d’une exposition aiguë à une énergie affectant le corps en des 
quantités qui dépassent le seuil de tolérance physiologique. Cette énergie peut être d’ordre mécanique, thermique, électrique, chimique ou irradiant. 
Dans certains cas, une lésion résulte d’une insuffisance de n’importe lequel des éléments vitaux (ex. lors de noyade, d’étranglement ou de gelure). 
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2. La politique en Belgique 

2.1. STRUCTURE GENERALE DE LA POLITIQUE EN MATIERE DE SECURITE ET DE PREVENTION DES TRAUMATISMES 

La Belgique, en tant qu'état fédéral constitué de 3 Communautés et 3 Régions, a une structure fédérale complexe. Le pays est géré par 
différents partenaires qui sont équivalents et qui exercent leurs compétences chacun pour son domaine de manière indépendante. Il en 
suit que la collaboration et la coordination entre les divers niveaux politiques ne s'organisent pas toujours facilement. La complexité de 
cette structure fait que la Belgique connaît un éparpillement des compétences. 

La Belgique ne dispose pas d’un service public spécifique responsable de la coordination d'activités relatives à la sécurité des enfants 
au niveau national. Différents services et départements publics ont bien une responsabilité en la matière, d'une façon ou d'une autre. 
La prévention des accidents, dans le sens de l'organisation de l'information et de l'éducation à la santé, fait partie des soins préventifs 
de santé et relève de la compétence des Communautés. Dans le domaine de la sécurité des enfants, les Communautés sont également 
compétentes pour l'enseignement, la protection de la jeunesse et les sports. En ce qui concerne la sécurité des enfants, les autorités 
fédérales sont quant à elles compétentes pour la réglementation en matière de sécurité des produits et services, de mobilité et 
transport, des services pour soins de santé, des médicaments et des substances dangereuses. Les Régions ont des compétences dans 
des domaines qui sont relatifs à leur région ou leur territoire, dans le sens large du mot. Dans le cadre de la sécurité des enfants, elles 
sont compétentes pour le logement, le tourisme, l’infrastructure et la mobilité, l'environnement (piscines) et la surveillance des 
communes. 

L'amélioration de la sécurité des enfants et la réduction ou prévention des accidents chez les enfants nécessitent donc un partenariat 
entre les différents niveaux politiques. L'expérience internationale nous apprend que l'organisation et le développement d'actions pour 
la prévention d'accidents sont les plus lents dans des pays où le problème des "accidents" relève de la responsabilité de différents 
départements. 

2.2. LA PREVENTION DES TRAUMATISMES COMME PRIORITE POLITIQUE 

La prévention des traumatismes a été identifiée comme une priorité par les Communautés flamande et française. 

Dans la Communauté française, la base législative de la prévention des traumatismes consiste en 2 décrets portant organisation de la 
promotion de la santé2. Le gouvernement a déterminé un programme quinquennal de promotion de la santé, dans lequel sont fixées les 
lignes de force de la politique en matière de la promotion de la santé dans la Communauté française. Le programme actuel, intitulé 
"Programme quinquennal de promotion de la santé", est rédigé pour la période 2004-2008 et définit les problématiques de santé 
prioritaires. Une de ces priorités est la prévention des traumatismes et la promotion de la sécurité3. Les objectifs y sont formulés 
comme suit: 

"Réduire la mortalité, la morbidité et l  gravité liées aux traumatismes: a

                                                                      
2 Décret du 14 juillet 1997 portant organisation de la promotion de la santé en Communauté française, MB 29/08/1997. 

  Décret du 17 juillet 2003 modifiant le décret du 14 juillet 1997 portant organisation de la promotion de la santé en Communauté française, MB 
21/08/2003. 
3 Dans la Communauté française, la prévention de traumatismes comprend tant les traumatismes intentionnels (violence, automutilation, suicide) 
que les traumatismes non intentionnels (circulation, sports, travail, loisirs, école et maison...). 
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a) Augmenter chez les professionnels concernés la connaissance des facteurs de risque de traumatismes, des groupes
ulnérables et des niv aux de preuve des mesures préventives. 

b) Développer la cap cité des professionnels de santé à évaluer les facteurs de risque de chute chez les personnes
âgées, et favoriser la mise en œuvre des mesures de prévention reconnues efficaces." 

Dans la Communauté flamande, la base législative de la politique de la santé est : 

 l'arrêté du 31 juillet 1991 de l’Exécutif flamand relatif à la promotion de la santé4. Cet arrêté crée une base pour 
l'exécution de la politique de promotion de la santé. Les missions, la reconnaissance et le subventionnement du 
Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie y sont fixés ainsi que la possibilité d'obtenir une reconnaissance et une 
subvention pour d'autres associations de promotion de la santé et le fonctionnement des Logos5. 

 le décret du 21 novembre 2003 relatif à la politique de santé préventive6. Selon l'article 59 de ce décret: "Le 
Gouvernement flamand prend des initiatives visant à prévenir des accid nts. Ces initiatives concernent entre autres 
l'incitation au com ortement sûr, aus i bien dans la sph re publique que dans la sphère privée." 

Pour mieux diriger la pratique de prévention dans les soins de santé et la promotion de la santé, les autorités publiques flamandes 
travaillent avec des objectifs de santé prédéterminés. La politique de prévention en Flandre est basée sur les objectifs de santé 1998-
2002. Un de ces objectifs de santé comprend la prévention des accidents dans la sphère privée: 

"Objectif de santé flamand 4: Le nombre d'accidents mortels dans la sphère privée et dans la circulation doit être réduit de 20% 
pour l'année 2002." 

Le délai pour la réalisation de cet objectif est déjà expiré (1998-2002), mais les objectifs restent valables jusqu'à ce que le 
Gouvernement flamand les ait actualisés. 

Conclusion 

Les deux Communautés ne reprennent pas explicitement les enfants comme un groupe cible prioritaire. Cela n'exclut cependant pas que 
certaines actions soient entreprises pour ce groupe cible. 

Les autorités publiques n'ont pas de budget spécifique pour le développement et le soutien de: 

• programmes nationaux de prévention en matière de sécurité des enfants; 

                                                                      

4 Arrêté du 31 juillet 1991 de l’Exécutif flamand relatif à la promotion de la santé, MB 28/11/1991. 

5 La mise en place des Logos (le partenariat pour la concertation et l'organisation sanitaires à l'échelle supralocale) n'a été réalisée qu'en décembre 
1997. 

Arrêté du 19 décembre 1997 du Gouvernement flamand adaptant l'arrêté du Gouvernement flamand du 31 juillet 1991 relatif à la promotion de la 
santé, MB 04/02/1998. 

Arrêté du 18 décembre 1998 du Gouvernement flamand adaptant l'Arrêté du Gouvernement flamand du 31 juillet 1991 relatif à la promotion de la 
santé, MB 05/02/1999. 

6 Décret du 21 novembre 2003 relatif à la politique de santé préventive, MB 03/02/2004. 
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• recherches en matière de sécurité des enfants; 

• capacités dans le domaine de la sécurité des enfants; 

• une commission d'experts ou task force axée spécialement sur la sécurité des enfants sur le plan national; 

• un réseau / une organisation qui coordonne les activités relatives à la sécurité des enfants sur le plan national ou au niveau des 
Communautés. 

2.3. LA STRATEGIE POLITIQUE EN MATIERE DE PREVENTION DES TRAUMATISMES 

Le Gouvernement de la Communauté française a élaboré le "Plan communautaire opérationnel de promotion de la santé"7 fin 2005, et 
qui va dans le même sens que le programme quinquennal déjà cité. La prévention des traumatismes et la promotion de la santé y sont 
retenues comme priorités. Les objectifs en matière de prévention des traumatismes chez les enfants y sont formulés comme suit: 

• Développer la connaissance et la motivation des publics concernés vis-à-vis des mesures de protection passive, d  prévention des 
accidents et de promotion à la sécurité : 

e

o l' e; 

e

e

n é

r r r t
o

e  
e é

e c s tr e r t é ri t 
e é e n

e

                                                                     

o promouv ir utilisation de mesures de protection passiv

o développer les connaissances et les compétences du public cible et d s professionnels pour l'adoption de 
mesures de prévention et de promotion de la sécurité. 

Vis-à-vis des jeunes enfants: 

 inciter les parents, les acteurs de la p tite enfance et les professionnels à utiliser les équipements de 
protection; 

 sensibiliser les acteurs de la petite e fance (médecins généralistes, p diatres, TMS,...) au rôle qu'ils 
peuvent jouer dans la promotion des mesures de prévention passives. 

Chez les jeunes en âge scolaire: 

 favo ise  la p ise de mesures de protection e  le développement de projets dans l'école en visant la 
participati n des élèves; 

 promouvoir la prise de conscience d s risques et des mesures de sécurité auprès des jeunes et des
intervenants qui travaillent avec les jeunes dans les différents lieux et centr s d'activit s: loisir, 
sport, chemin de l'école, domicile ... 

• Assurer la cohér n e et la pertinence du programme de prévention de aumatism s et de p omo ion de la s cu té en menan
des actions et introduisant des m sures r glementaires cohér ntes, en promouvant u e meilleure concertation avec les 
partenaires et en maintenant ou dév loppant un recueil de données psychosociales et épidémiologiques. 

 
7 Plan communautaire opérationnel de promotion de la santé, Communauté française, Direction générale de la Santé, octobre 2005, 48 p. 
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• Permettre l'accès maximal aux m sures de protection: mettre à disposition des produits (comme appare lages, jouets et autre 
matériel) qui répondent aux normes de sécurité et mettre à disposition certain s mesures de protection (par exemple contr
incendie). 

La promotion de la santé et de la sécurité dans la Communauté française est gérée par l'asbl Educa-santé. Educa-Santé est responsable 
et exécutant d'un programme approuvé par la Communauté française, qui envisage plus particulièrement la prévention des accidents 
chez les enfants et les jeunes par une approche qui favorise des mesures de prévention passives, à savoir rendre sûr le milieu de vie. Le 
programme actuel, intitulé "Programme de prévention des traumatismes et de promotion de la sécurit  en Communauté française.
Programme quinquennal (2004-2009)'", est la continuation du programme précédent (1999-2003) et il met en avant le soutien des 
acteurs et des actions dans le domaine d'expertise et de connaissance, l'approche communautaire, et la prévention des traumatismes 
et la promotion de la sécurité auprès d'un nouveau public vulnérable. Pour ce qui est de la sécurité des enfants, les objectifs suivants 
sont cités: 

a) évaluer la qualité et l'examen de l'acc ptabilité des équipements de protection pour enfants 

b) dév lopper le rôle des médecins généralistes et des pédiatres dans le domaine de la prévention de traumatisme  che  
les jeunes enfants 

c) prévenir les accidents d'enfants dans l'école. 

Dans la Communauté flamande il n'existe pas de stratégie politique pour la prévention des traumatismes. Dans la lettre politique 2006-
2007 du ministre compétent en Flandre, la prévention des accidents chez les enfants est citée comme une des priorités. Le "Vlaams 
Instituut voor Gezondheidspromotie (VIG)" est une asbl subventionnée par les autorités publiques flamandes et qui a pour mission 
principale de promouvoir un mode de vie et un milieu de vie sains pour tous les habitants de Flandre. Le VIG a élaboré un plan 
d'approche de la prévention des accidents dans la sphère privée. Dans ce document, il est clairement indiqué que les aspects de la 
sécurité constituent un problème urgent auprès des groupes cibles démunis (et surtout parmi les enfants). En plus, la politique de 
prévention flamande envisage toute la population comme groupe cible, mais avec une attention spéciale pour les personnes 
défavorisées. Cela est clairement souligné dans le décret de prévention, le programme de gouvernement flamand et le programme 
politique (2004-2009) du ministre flamand du Bien-être, de la Santé publique et de la Famille.

2.4. LE GUICHET CENTRAL POUR LES PRODUITS ET LA COMMISSION DE LA SECURITE DES CONSOMMATEURS 

Le Guichet central sert de point de contact pour les consommateurs, les producteurs, les distributeurs, les employeurs et les autorités, 
pour les produits et services qui ne répondent ou ne répondraient pas aux dispositions de cette loi ou à ses arrêtés d’exécution, et qui 
peuvent ou pourraient nuire à la sécurité et/ou la santé des utilisateurs. Le Guichet central met à la disposition du public les 
informations sur les risques pour la santé et la sécurité de l’utilisateur que présentent certains produits et services. 

La Commission de la Sécurité des Consommateurs (CSC) a été créée en novembre 1995, dans le cadre de la loi relative à la sécurité des 
produits et des services8. La Commission de la Sécurité des Consommateurs est composée d’un président, d’un vice-président, de neuf 
représentants des organisations professionnelles, de six représentants des organisations de consommateurs et de trois des 
organisations de travailleurs, de neuf experts, d’un représentant de l’administration compétente en la matière et du coordinateur du 
Guichet central.  

Les différentes parties intéressées sont donc représentées équitablement afin de garantir l’impartialité de la Commission. 

                                                                      

8 Loi du 9 février 1994 relative à la sécurité des produits et des services, MB 01/04/1994. 
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La Commission exerce surtout un rôle consultatif important. Elle émet un avis lors de la rédaction de la réglementation et concernant la 
politique à mener par le gouvernement fédéral en matière de protection de la sécurité et de la santé des utilisateurs. En outre, la 
Commission doit organiser la concertation entre les producteurs, les distributeurs, les utilisateurs, les autorités et les institutions 
spécialisées, et participer à des campagnes de sensibilisation sur le thème de la sécurité et de la santé des consommateurs. 

Depuis sa création, cette commission, qui se réunit en moyenne une fois par mois, a traité des dossiers très divers, dont certains 
portent sur la sécurité des enfants. Le tableau suivant donne un aperçu de ces avis. 

 

Table 1: Les travaux de la Commission de la Sécurité des Consommateurs en matière de la sécurité des enfants  

Année Sujet Description 
2001 Fêtes foraines La CSC a donné un avis sur le projet d'A.R.. 
2002 Sécurité générale des enfants  Suite au Livre blanc de la "European Child Safety Alliance", ont été examinées les 

possibilités de réduire le nombre d'accidents mortels chez les enfants entre 0 et 18 ans. 

Résultat: Campagne de sensibilisation sur 4 thèmes: étouffement, noyade, brûlures par 
feu et objets chauds, chutes. 

2002 Ficelles à des vêtements pour enfants Ces ficelles présentent un risque d'étranglement et d'étouffement chez les enfants. 
La CSC a donné un avis sur le risque et les mesures à prendre. 

2002 Questions/réponses concernant la 
sécurité des plaines de jeux 

La CSC a donné un avis sur le document du SPF Economie.  

2002-2004 Illumination attrayante pour enfants Une confusion est possible entre les réglementations et les normes en vigueur pour les 
différentes sortes d'armatures luminaires attrayantes pour les enfants, compte tenu des 
dangers potentiels. 
La CSC a donné un avis sur la sécurité électrique d'illumination attrayante pour enfants. 

2002-2003 Sécurité de buts amovibles de football La CSC a donné un avis sur le guide de sécurité du SPF Economie. 

2002-2003 Saut à élastique La CSC a donné un avis sur le guide de sécurité du SPF Economie 
2003-2005 Divertissements actifs  La CSC a émis un avis sur le projet d'A.R. et le guide de sécurité du SPF Economie. Lors 

de ces événements, le participant doit avoir certaines aptitudes de base pour exécuter 
l'action. Le projet d'A.R. s'adresse à la personne responsable et à l'exploitant. 
 
L' A.R. du 25 avril 2004 portant réglementation de l'organisation des divertissements 
actifs doit être modifié en raison de plusieurs imprécisions. Un groupe de travail a été 
crée pour organiser la concertation avec le secteur. La CSC a émis un avis sur le projet 
d'A.R. modifiant l'A.R. du 25 avril 2004.  
La base légale (l'AR) est adaptée, le guide de la sécurité est adapté et des brochures 
seront réalisées concernant la méthodologie des analyses de risque. 
L'A.R. du 4 mai 2006 modifiant l'A.R. du 25 avril 2004 a été publié dans le MB le 
18/05/2006. 

2003 Steps La CSC a donné un avis sur le guide de sécurité du SPF Economie. 
2003-2004 Skating La CSC a donné un avis sur le guide de sécurité du SPF Economie. 
2004 Sécurité de briquets Problème d'utilisation de briquets par des enfants. Il existe différentes normes: norme 

européenne 13869 et la norme internationale ISO 9994. 
La CSC a donné un avis sur la norme et la piste à suivre en Belgique. 

2004 Projet d'A.R. sur jouets du type "yo-yo 
élastique" 

Ce jouet présentait un risque d'étranglement. 
La CSC est d'accord avec cet A.R. sur l'interdiction de ce produit. 

2004 Brochure "FAQ - Sécurité des jouets" SPF Economie a rédigé cette brochure pour clarifier l'A.R. sur la sécurité des jouets. La CSC 
porte avis sur le contenu de cette brochure. 
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IOC 2.5. COLLABORATION INTERNATIONALE 

2.5.1. United Nations Development Goals 

En 2000, les Etats membres des Nations Unies ont signé la "UN Millennium Declarati n". Suite à cette déclaration, les pays sont tenus 
par les 8 UN Millennium Dev lopment G als de fournir plus d'efforts et à collaborer dans la lutte contre la pauvreté, l'analphabétisme, 
la faim, le manque d'éducation, l'inégalité entre les sexes, la mortalité de l'enfant et de la mère, les maladies et la dégradation de 
l'environnement. Le quatrième objectif est: "réduire de d ux tiers la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans pour 2015". 

o
e o

e

oll
La politique flamande d'aide au développement cadre dans la UN Millennium Declaration et les UN Millennium Development Goals. Cela 
s'avère de la note politique 2004-2009 relative à la "Politique étrangère et C aboration internationale" et de la contribution de 
l'administration flamande au programme de gouvernement du Gouvernement flamand 2004-2009 (volet Politique étrangère et 
Collaboration internationale). Mais les documents politiques ne contiennent pas de plan d'action spécifique pour réduire la mortalité 
chez les enfants. 

2.5.2. Children's Environment and Health Action Plan for Europe (CEHAPE) 

La déclaration ministérielle et le Plan d'Action pour l'environnement et la santé des enfants en Europe sont les 2 grandes réalisations 
politiques de la 4ème Conférence Ministérielle Environnement et Santé de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS), qui a eu lieu à 
Budapest en juin 2004. Lors de cette Conférence ministérielle, la Belgique s'est engagée politiquement de mettre en oeuvre à l’échelon 
national le "Children's Environment and Health Action Plan for Europe" (CEHAPE). 

Ce Plan définit 4 buts prioritaires régionaux (Regional Priority Goal - RPG): 

• RPG 1: prévenir et réduire dans une large mesure la morbidité et la mortalité résultant de troubles gastro-intestinaux et d'autres 
atteintes à la santé, en assurant l'accès abordable à l'eau potable et à un assainissement adéquat pour tous les enfants; 

• RPG 2: prévenir et réduire dans une large mesure les conséquences sanitaires d'accidents et de traumatismes, et d’obtenir une 
baisse de la morbidité résultant d’un manque d'activité physique, en favorisant des établissements humains sûrs et favorables 
pour tous les enfants; 

• RPG 3: prévenir et réduire dans une large mesure l’incidence des maladies respiratoires dues à la pollution de l'air extérieure et 
intérieure, de façon à contribuer à une baisse de la fréquence des crises d’asthme, en permettant aux enfants de vivre dans un 
environnement où l'air est pur; 

• RPG 4: réduire le risque de maladies et d'incapacités résultant de l’exposition à des substances chimiques dangereuses, à des 
agents physiques et biologiques ainsi qu'à des cadres de travail dangereux au cours de la grossesse, de l'enfance et de 
l'adolescence. 

L'élaboration d'un Plan d'Action pour la Sécurité des Enfants (Child Safety Action Plan, CSAP) contribue à l'implémentation du CEHAPE, 
et plus particulièrement à l'accomplissement du 2ème but concernant la prévention et la réduction des traumatismes chez les enfants. 
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Le CEHAPE indique également comment ce 2ème objectif doit être réalisé, à savoir: 

a) développer, implémenter et forcer des mesures spécifiques adaptées aux enfants et qui offriront une meilleure protection à nos 
enfants et à nos adolescents contre des traumatismes domestiques, survenant sur des plaines de jeux, à l'école et sur les lieux de 
travail; 

b) plaider pour une implémentation plus stricte de mesures de promotion de la sécurité de la route, telles que des restrictions 
adaptées de la vitesse ainsi que la formation des conducteurs et des enfants, et forcer l'application de la réglementation en la 
matière; 

c) plaider pour, soutenir et mettre en place: un urbanisme et un développement qui tiennent compte des enfants, ainsi qu'une 
planification des transports et une gestion de la mobilité durables, en promouvant le cyclisme, la marche et l'utilisation des 
transports en commun de sorte qu'une mobilité plus sûre et plus saine soit prévue dans la communauté; 

d) prévoir et plaider pour des équipements sûrs et accessibles (entre autres : domaines verts, nature et plaines de jeux) pour des 
activités sociales, des jeux et des sports pour enfants et adolescents. 

En novembre 2004, les membres de la Conférence interministérielle mixte Environnement Santé (CIMES)9 ont pris acte de l'engagement 
politique de la Belgique. En 2007, le progrès réalisé doit être communiqué. Les actions seront exécutées dans le cadre du "National 
Environment and Health Action Plan, NEHAP" par le biais de projets qui démarreront en 2006 et sont présentées par la Cellule 
Environnement-Santé (Cellule). 

Après une analyse des 4 objectifs prioritaires régionaux, la Cellule a considéré les objectifs 3 et 4 comme étant prioritaires. La Cellule a 
formulé le commentaire suivant sur l'objectif 2: "En Belgique, ce sont principalement les administrations en c arge de l'aménagement 
du territoire, de la mobilité et des transports et des espaces ré éatifs, de loisirs et de sport  qui pourront de façon directe construire 
des actions répondant à cet objectif. La Cellule estime néanmoins intéressant de développer des actions indirectes de sensibilisation, 
par exemple dans le cadre d'une évaluation de la santé d'actions air ou bruit.". 

La Cellule organisa une concertation avec des parties prenantes afin de déterminer des priorités et de discuter des propositions 
concrètes pour des projets. Le groupe cible des actions prioritaires, et particulièrement d'actions relatives au secteur du logement et de 
la mobilité, sont les enfants à naître et de moins de 12 ans. La plupart des propositions reçues pour des projets cadrent avec les 
objectifs 3 et 4. Lors d'une journée d'étude tenue en décembre 2004, les propositions concrètes de projets étaient discutées en groupes 
de travail. Les propositions de projets dans le cadre de la sécurité des enfants et de la prévention de traumatismes chez les enfants 
portent sur la mobilité et l'école et sur la politique de prévention des accidents dans les logements privés: 

• apprendre à utiliser des moyens de transport actifs, tels que la bicyclette, sur la route avec un maximum de sécurité; 

• prévenir les accidents avec les produits chimiques chez les enfants; 

• informer le consommateur des risques liés à l'utilisation de produits domestiques; 

• comprendre l'information sur l'étiquette; 

• fournir de l'information sur les dangers que représentent les pesticides agricoles, surtout pour les femmes enceintes et les 
enfants. 

 
9 La Conférence interministérielle mixte Environnement Santé (CIMES) joue un rôle éminent dans le suivi du NEHAP et est assistée par la Cellule 
Environnement-Santé pour ce faire. La CIMES fut créée en 2001 et est composée de tous les ministres (fédéraux, communautaires, régionaux) qui ont 
le domaine de la santé et/ou de l'environnement dans leurs compétences. 
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3. Infrastructure et capacité en Belgique 

3.1. EPARPILLEMENT DU TERRAIN 

Le secteur de la "prévention des accidents" comprend de nombreuses organisations, dont le  fonctionnement s’articule autour de 
différentes activités principales: recherche, régulation et sécurité de produits et services, campagnes d'information et de prévention, et 
le secteur médical. Ces organisations ne visent pas uniquement différents thèmes ou sections de la prévention des accidents, mais 
également différents groupes cibles et entourages: jeunes enfants, accueil d'enfants, écoles,... Cet éparpillement est propre au domaine 
de la "prévention des accidents". Le terrain actuel plutôt éparpillé cause cependant un éparpillement des moyens financiers et humains 
et exige davantage de temps. 

La collaboration est absolument indispensable dans ce secteur, plus encore que dans d'autres secteurs, si nous voulons aboutir à une 
prévention efficace des accidents. 

En Belgique, il n'existe pas d'organisation qui coordonne les activités en matière de la sécurité des enfants ni d’organisme non 
gouvernemental (ONG) qui prenne l'avant-plan dans le domaine de la sécurité des enfants. Il existe cependant nombre d'organisations 
qui portent une certaine responsabilité en ce qui concerne certains aspects de la sécurité des enfants, par exemple: 
• Kind & Gezin, Office de la Naissance et de l'Enfance (ONE); 
• Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie; 
• Educa-Santé; 
• Gezinsbond, Ligue des Familles; 
• Rode Kruis Vlaanderen; 
• Fondation Belge des Brûlures; 
• Centre Anti-Poison; 
• Bloso, Adeps; 
• Test-Achats; 
• Institut Scientifique Santé Publique; 
• Centre de Recherche et d'Information des Organisations de Consommateurs (CRIOC). 

Les actions relatives à la sécurité des enfants ne sont pas coordonnées en Belgique. Matériaux et outils pour exécuter, évaluer et 
enregistrer des projets sont actuellement réalisés par chaque organisation séparément. Il en suit une multitude de matériaux et outils 
similaires. Une approche coordonnée et des matériaux réalisés dans un cadre centralisé et utilisables pour l'ensemble du terrain de la 
prévention des accidents (au niveau national ou communautaire) sont absolument nécessaires. 

3.2. INFRASTRUCTURE RELATIVE AUX DONNEES DISPONIBLES POUR LA PREVENTION 

La Direction générale Statistique du SPF Economie (l’ancien INS) collecte des données nationales qui portent sur la santé et les 
conditions de vie socio-économiques (catégories de profession et d'éducation des parents). Il n'existe cependant pas d'organisation qui 
coordonne la collecte de données sur les traumatismes et publie des rapports en soutien d'actions. 

Il n'y a pas eu, en Belgique, d'études qui établissent un lien entre, d'une part, le risque de mortalité chez l'enfant suite à des 
traumatismes et, d'autre part, les conditions socio-économiques de la famille, la localité rurale/urbaine où réside le ménage ou 
d'autres éléments (ex. parents adolescents, la consommation de drogues et d'alcool,...). 

Le tableau qui suit donne un aperçu complet des données existantes concernant les accidents et traumatismes chez les enfants (0-17 
ans). 

 12



 
CRIOC  ©

 CRIOC  ©
 CRIOC  ©

 CRIOC  ©
 CRIOC  ©

 CRIOC  ©
 CRIOC  ©

 CRIOC  ©
 CRIOC  ©

 CRIOC  ©
 CRIOC ©

 CRIOC
 

Table 2: Les données existantes sur les accidents et traumatismes chez les enfants (0-17 ans)  

Type de données Instance coordonnante Période Couverture géographique 
Décès Direction générale Statistique du SPF 

Economie 
1954-1997 National 

Hospitalisation Service Public fédéral Santé Publique 1991-présent National 
Visites aux services d’urgences Service Public fédéral Santé Publique Octobre 2003-présent National 
Visites chez les généralistes Institut Scientifique de Santé Publique 

- Louis Pasteur (ISSP) 
2002 1,8% de la population 

Interventions SMUR Service Public fédéral Santé Publique 1992-présent National 
Noyade/ submersion (uniquement 
les mortelles) 

Direction générale Statistique du SPF 
Economie 

1954-1997 National 

Intoxications Centre Anti-poison 1964-présent National 
Brûlures 6 centres de brûlures, pas de 

coordination 
1982-présent National 

Accidents de la circulation Direction générale Statistique du SPF 
Economie 

1954-présent National 

Accidents dans la sphère privée 
(EHLASS) 

Service Public fédéral Santé Publique 1987-1999 Pas représentatif 

Accidents chez les enfants de 0-3 
ans nécessitant une intervention 
médicale 

Kind & Gezin 1984-1985 
1999-2000 

Echantillon représentatif de la 
Communauté flamande 

Accidents chez les enfants de 0 à 
18 mois nécessitant une 
intervention médicale 

ONE 2004-présent Communauté française                    
Enfants suivis en consultation ONE 

Décès dans les milieux d’accueil, 
0 à 3 ans 

ONE 2000-présent Communauté française 

Projet PENTA : les traumatismes 
chez les enfants jusqu'à 17 ans 

Urgences UZ Gent et Urgences UZ 
Gasthuisberg Leuven 

2005 Echantillon représentatif pour la 
Communauté flamande (25% de 
toutes les admissions d'urgence 
en Flandre) 

 

La Belgique mène une enquête santé tous les 4 ans, en faisant un sondage parmi un échantillon représentatif de la population 
nationale. Les enquêtes sont exécutées par la Direction générale Statistique du SPF Economie, l’ISSP et le Limburgs Universitair Centrum 
(LUC). Quelques questions de l'enquête de 2001 avaient pour but de vérifier combien de personnes ont été victimes d'un accident au 
cours de l’année écoulée, ainsi que de collecter des informations sur le type d'accident, avec une attention particulière pour les 
morsures de chiens. L'enquête de 2004 va plus loin en ce qui concerne la localisation, les circonstances, la cause, les conséquences 
physiques de l'accident, l'aide demandée ou le service médical consulté, les soins reçus et la nature de l'accident (non intentionnel, 
agression, blessure auto-infligée, tentative de suicide). 

L'information sur les meilleures pratiques (best practices) n'est pas non plus centralisée en Belgique. Aucune organisation n'a entre 
autres comme tâche de diffuser des informations sur ce sujet et/ou de faciliter et d'encourager l'amélioration de la connaissance en la 
matière. Pour les données médicales et paramédicales, il existe une telle organisation, à savoir le Centre d’Evidence Based Medicine – 
CEBAM.10 Ce centre a pour but d’implémenter l’Evidence-Based Medicine tant dans la pratique quotidienne médicale et paramédicale en 
Belgique qu’au sein des organes et services politiques d’assistance. Le CEBAM aide les prestataires de soins et les patients à faire 

                                                                      

10 www.cebam.be 
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IOC usage de l’information scientifique pertinente et cliniquement validée, et à l’intégrer dans la pratique quotidienne. Cette base de 
données contient des informations pouvant être utiles pour la prévention des lésions. 

En Belgique, les soins préventifs pour enfants sont dans les mains d'un institut public par Communauté. 

Dans la Communauté flamande, c'est Kind & Gezin qui se charge de cette tâche. Kind & Gezin joue son rôle par le biais de visites à 
domicile et de bureaux de consultation. Dans la pratique, des infirmières de l'équipe régionale et des aides-ménagères de Kind & Gezin 
visitent presque toutes les familles où il y a un nouveau-né (couvre 95% de la population, la norme est 3 à 4 visites à domicile pendant 
les 3 premiers mois). Kind & Gezin offre également de la prévention, des consultations médicales et sociales pour les enfants jusqu'à 
l'âge de 3 ans (couvre 75% de tous les bébés dans leur première année, la norme est de 10 consultations médicales et 10 
consultations sociales). Kind & Gezin diffuse également des dépliants, des brochures et des vidéos comme supports supplémentaires. 
Un service téléphonique de Kind & Gezin répond à toutes les questions des familles avec enfants de 0 à 3 ans et leur site Internet 
contient un volet informatif pour les familles et un pour les professionnels. La sécurité des enfants est une des tâches essentielles de 
Kind & Gezin : l’organisation donne des avis sur la sécurité et la prévention d'accidents pendant ses visites à domicile et ses 
consultations ainsi que via le site Internet www.kindengezin.be. L'avis est adapté à l'âge de l'enfant et aux conditions de vie constatées 
par les infirmières de l'équipe régionale et les aides-ménagères (spécifiquement pour des familles défavorisées ou pour des émmigrés 
et des personnes qui parlent une autre langue) lors de leurs visites. Ces activités relatives à la prévention d'accidents, adaptée à des 
besoins individuels, sont basées sur des recherche scientifique propre à Kind & Gezin. Kind & Gezin mène également des enquêtes dans 
les Régions flamande et de Bruxelles-Capitale dans le but de développer son programme de prévention. 

En Communauté française, l’Office de la Naissance et de l’Enfance – ONE organise des consultations prénatales, des consultations 
pour enfants et l’accompagnement à domicile dans le cadre de sa mission d’accompagnement de l’enfant et de soutien à la parentalité. 
La prévention des traumatismes chez le jeune enfant est un des programmes préventifs prioritaires de l’ONE.  Les objectifs et méthode 
d’intervention sont expliqués aux professionnels médecins et paramédicaux, dans le Guide de Médecine Préventive intitulé «Prévention 
et Petite Enfance» 2ème édition 2004.  Des réunions de médecins et travailleurs médicosociaux sont animées par les conseillers 
pédiatres de l’ONE.  La banque de données médicosociales de l’ONE (BDMS) relève chaque année le nombre d’accidents survenus chez 
l’enfant de moins de 18 mois. Lors des consultations et visites à domicile, des dépliants et brochures sont remis aux parents pour 
accompagner les conseils préventifs basés essentiellement sur l’aménagement de l’environnement, la mise hors de portée des produits 
dangereux et la surveillance de l’enfant. En collaboration avec « Educa-santé », une trousse de matériel de sécurité a été remise aux 
parents dans certaines communes de la province de Hainaut 

L'organisation analogue dans la Communauté germanophone est le Dienst für Kind und Familie du ministère de la Communauté 
germanophone. 

3.3. CAPACITE EN BELGIQUE 

Le terrain n'est pas seulement fort éparpillé en ce qui concerne les connaissances et les capacités. La connaissance réelle des 
programmes effectifs de prévention n'est pas toujours de la même envergure non plus. Beaucoup d'organisations et de professionnels 
du secteur des soins de santé développent des projets qui ne sont pas toujours efficaces. On applique des méthodologies qui n'offrent 
pas ou peu d'efficacité. Le secteur manque de connaissance des stratégies de prévention les plus efficaces. 

En Belgique, il n'existe pas d'initiatives structurelles de soutien pour les travailleurs de la prévention dans le domaine de la prévention 
des accidents. Un réseau et une base de données des travailleurs de la prévention et des chercheurs/organismes actifs dans le 
domaine de la prévention de traumatismes chez les enfants sont également inexistants. 

Le cadre scientifique moins développé de soutien pour la prévention des accidents est un point d'attention important. L'utilisation de 
modèles de comportements et le développement d'une approche scientifiquement fondée pour la prévention des accidents ne sont pas 
encore assez explorés. A l'étranger, il y a bien des initiatives qui sont entreprises dans ce domaine et il existe des instituts scientifiques 
bien développés pour la prévention des accidents. En Belgique, les chercheurs du domaine des sciences (humaines) se concentrent 
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toujours principalement sur d'autres domaines de la promotion de la santé, tels que le tabagisme, l'alimentation, la circulation, 
l'influence de certaines substances sur la santé, etc. 
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4. Soutien de la part des autorités européennes 

La Commission européenne a adopté, le 23.06.2006, une communication au Parlement européen et au Conseil concernant des actions 
pour une Europe plus sûre11. 

Cette communication porte essentiellement sur l’organisation de la prévention des accidents et des blessures dans les États membres 
au travers d’actions de santé publique. Elle fournit, sous la forme d’un plan d’action communautaire, un cadre stratégique destiné à 
aider les États membres à hiérarchiser les actions qu’ils doivent entreprendre pour réduire le nombre d'accidents et de blessures. Les 
actions se déroulent essentiellement dans le cadre du programme d’action communautaire dans le domaine de la santé publique 
(2003-2008)12 et des programmes qui lui succéderont. L’objectif ultime est de réduire la mortalité et la morbidité entraînées par les 
blessures et de faire en sorte que la Communauté devienne un lieu de vie plus sûr. La réalisation de ce projet exige que tous les États 
membres reconnaissent les enjeux de la prévention des blessures et la placent, avec la promotion de la sécurité, en tête de leur liste 
des priorités de santé publique. 
 
Les accidents et les blessures font peser un lourd fardeau sur les sociétés et les individus de la Communauté. Les blessures sont la 
principale cause de décès des enfants, des adolescents et des jeunes adultes. Les blessures non intentionnelles et intentionnelles sont 
considérées comme la principale cause d’invalidité chronique et causent une très grande perte d’années de vie en bonne santé. 
 
Il est possible d’agir encore plus efficacement pour réduire la lourde charge que font peser sur la société les accidents et blessures. La 
plupart des mesures se sont avérées rentables car les bénéfices de la prévention des blessures sont souvent dix fois supérieurs aux 
coûts des interventions. 
 
Dans sa communication, la Commission souligne l’importance du rôle dévolu au secteur de la santé en matière de prévention des 
blessures: quantifier les problèmes, signaler les facteurs de risque, encourager la prévention primaire, diffuser des stratégies fondées 
sur des données probantes, diriger les plans d’action nationaux et informer le public des dangers et des précautions à prendre en 
matière de sécurité. 
 
Une partie importante du plan d'action communautaire est la surveillance des blessures dans l'ensemble de la Communauté. Pour ce 
faire, la Commission prévoit l’élaboration d’un système d’information communautaire sur les accidents et les blessures destiné à 
fournir à toutes les parties prenantes les meilleures informations disponibles sur l’importance des problèmes visés, les populations à 
haut risque, les principaux vecteurs de risques et les risques particuliers liés à certains produits de consommation et services. Ces 
informations constituent en effet un préalable indispensable à l’élaboration de toute politique, action ou évaluation de résultats en la 
matière. 
 
Le plan d'action communautaire prévoit également des démarches de la Commission pour l'échange d'informations sur des mesures de 
prévention qui s'avèrent être effectives dans la Communauté. 
 
Le plan d'action communautaire souligne aussi l'importance du développement d'une politique nationale de prévention de blessures. La 
Commission encourage les États membres à élaborer des plans nationaux : 

• en favorisant les analyses de situation fondées sur les informations fournies par la surveillance des blessures dans l’ensemble de 
la Communauté; 

                                                                      

11 Communication de la Commission au Parlement Européen et au Conseil concernant des actions pour une Europe plus sûre - COM(2006) 328 final. 
12 Décision n° 1786/2002/CE du Parlement européen et du Conseil du 23 septembre 2002 adoptant un programme d’action communautaire dans le 
domaine de la santé publique (2003-2008), JO L 271 du 9.10.2002, p. 1. 
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• en fournissant des informations sur les solutions prometteuses aux problèmes de sécurité en soutenant l’échange de bonnes 
pratiques dans toute la Communauté ; 

• en appuyant les projets explorant les possibilités existantes d’application de stratégies de prévention et en élaborant des lignes 
directrices; 

• en aidant à identifier les principaux partenaires et parties prenantes susceptibles de favoriser l’application durable de solutions. 
 
 
Dans le plan d’action, la Commission détermine les domaines prioritaires de la prévention des blessures: 

• sécurité des enfants et des adolescents, 

• sécurité des personnes âgées, 

• sécurité des usagers vulnérables de la route, 

• prévention des blessures sportives, 

• prévention des blessures causées par des produits ou des services, 

• prévention de l’automutilation, 

• prévention des violences interpersonnelles. 
 
 
Comme première démarche pour regrouper les efforts de la Commission et des Etats membres en matière d'actions pour une Europe 
plus sûre, le Conseil a formulé une proposition de recommandation sur la prévention des blessures et la promotion de la santé13. 
 
 
Le Conseil de l'Union Européenne recommande que les Etats membres: 

 mettent en place un système national de surveillance et de notification des blessures qui permette de fournir des informations 
comparables, de suivre l’évolution dans le temps des risques de blessures et des résultats des mesures de prévention, et 
d’apprécier l’opportunité de nouvelles initiatives en matière de sécurité des produits et des services ; 

 établissent des plans nationaux de prévention des accidents et des blessures, améliorent les possibilités de financement des 
campagnes d’information, encouragent la sécurité et exécutent les plans précités en attachant une attention particulière aux 
intérêts des enfants, des usagers vulnérables de la route ainsi qu’aux blessures causées par des produits ou des services; 

 veillent à ce que la prévention des blessures et la promotion de la sécurité soient systématiquement inscrites dans les 
programmes de formation des professionnels de la santé afin que ces derniers puissent conseiller adéquatement leurs patients, 
leurs clients et le grand public. 

 
 
Le Conseil invite la Commission à: 

• apporter son appui et accorder la priorité à la mise en place dans toute la Communauté d’un système de surveillance des 
blessures alimenté par les données des systèmes nationaux de surveillance des blessures fournies par les États membres, et 
rendre les informations contenues dans cette base de données aisément accessibles à toutes les parties prenantes ; 

 

13 Proposition de recommandation du Conseil sur la prévention des blessures et la promotion de la santé - COM (2006) 329 final. 
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IOC • créer un mécanisme d’échange d’informations sur les bonnes pratiques étendu à toute la Communauté et diffuser ces 
informations aux parties prenantes concernées ; 

• fournir aux États membres les données probantes requises en vue de l’inscription des connaissances disponibles en matière de 
prévention des blessures dans les programmes de formation des professionnels de la santé; 

• soutenir l’élaboration de bonnes pratiques et d’actions stratégiques dans les sept domaines prioritaires. 
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5. Données chiffrées concernant les accidents des enfants de 0-17 ans 

Il est, malheureusement, prêté trop peu d’attention aux informations statistiques en Belgique. Les données chiffrées concernant les 
accidents dans la sphère privée sont plutôt rares et souvent incomplètes. Pourtant la connaissance des caractéristiques des accidents 
est une condition importante pour pouvoir mener une politique de prévention en matière de sécurité et pour pouvoir garantir la sécurité 
des consommateurs. 

Les informations actuellement disponibles sur les accidents n’offrent pas une vue complète. L’enregistrement d’accidents se fait en 
Belgique par diverses organisations et de différentes manières, pour différents aspects des accidents. Le plus souvent, il s’agit de 
sondages qui ont lieu une seule fois ou d’initiatives de courte durée, ou alors l’enregistrement est limité à un groupe cible particulier ou 
à un certain type d’accident. Il y a très peu d’analyses sur plusieurs années. Les comparaisons entre différentes études sont difficiles à 
cause de la divergence des définitions, des catégories pour l’enregistrement et des méthodes qui sont utilisées. 

5.1. MORTALITE 

Les données sur les causes de mortalité sont rassemblées par le biais d’un bulletin de décès qui est complété par un médecin qui 
constate le décès. Les données les plus récentes sur la mortalité en Belgique datent de 1997. Le traitement des déclarations de décès 
relève des compétences des Régions. Les données les plus récentes pour la Région flamande datent de 2003, tandis que la Région 
wallonne a pris beaucoup de retard dans le traitement, ce qui fait qu’il y a un manque de données actualisées sur la mortalité au 
niveau du pays. 

5.1.1. Mortalité dans la Région flamande 

Parmi les enfants de 1 à 4 ans, les accidents dans la sphère privée sont la cause principale de décès, tandis que les enfants plus 
grands meurent surtout à cause d’accidents de transport sur terre. 

Tableau 3: Causes principales de la mortalité par groupe d’âge, hommes et femmes, Région flamande, 2003 (nombre absolu/importance relative 
dans le groupe d’âge) 

 
 

Hommes Femmes 

0 ans Anomalies congénitales (43 / 29%) Anomalies congénitales (39 / 35%)

1-4 ans Accidents dans la sphère privée   
(5 / 10%) 

Accidents dans la sphère privée  
(5 / 10%) 

5-9 ans Accidents de la circulation sur terre  
(3 / 16%) 

Accidents de la circulation sur terre 
(4 / 27%) 

10-14 ans Suicide   
(5 / 18%) 

Accidents de la circulation sur terre 
(3 / 17%) 

15-19 ans Accidents de la circulation sur terre  
(34 / 44%) 

Accidents de la circulation sur terre 
(11 / 29%) 

Source: Sterftecertificaten alle overlijdens, Région flamande, 2003. 
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L’analyse suivante a été faite sur base des chiffres officiels de mortalité en Belgique pour la période de 1995 jusqu’à 1997 inclus. 

Plus de 30% des enfants de 0 à 19 ans meurent suite à un traumatisme ou une intoxication (figure 1). Trois traumatismes sur 4 sont 
non intentionnels. 

La part des causes extérieures de décès suite à un traumatisme ou une intoxication vis-à-vis de toutes les causes de mortalité est 
négligeable pour les enfants de moins d’un an, mais croît considérablement avec l’âge, pour atteindre les 70% parmi les enfants de 15 
à 19 ans (figure 2).  

Figure 1: Répartition en pourcentage des causes extérieures de traumatismes et empoisonnements vis-à-vis de toutes les causes de mortalité chez 
les enfants de 0 à 19 ans, 1995-1997 
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Figure 2: Répartition en pourcentage des causes extérieures de traumatismes et empoisonnements selon le groupe d’âge, 1995-1997 
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Près de la moitié des traumatismes mortels chez les enfants de 0 à 19 ans sont causés par des accidents de transport. Plus de 20% 
des traumatismes ont été infligés de manière intentionnelle (nous ne développerons pas les causes de mort intentionnelles dans cette 
analyse). A la troisième place parmi les principales causes extérieures de décès, nous trouvons la submersion, la suffocation et les 
objets étrangers, avec 10,8%. (tableau 4) 

L’étude des principales causes extérieures de décès par groupe d’âge nous apprend que les enfants jusqu’à l’âge de 4 ans meurent 
surtout par submersion, étouffement ou des objets étrangers, tandis qu’à partir de l’âge de 5 ans, ce sont les accidents de transport 
qui deviennent les causes principales de décès. Chez les adolescents, les accidents de transport causent presque 60% de tous les 
traumatismes mortels. (tableau 4 et figure 4) 

Dans la catégorie des "accidents par submersion, suffocation et objets étrangers", la noyade accidentelle et la submersion sont les 
causes principales de décès chez les enfants de 0 à 19 ans. C’est également le cas dans tous les groupes d’âge, sauf parmi les enfants 
de moins d’un an, où l’obstruction des voies respiratoires ou la suffocation par l’inhalation et la prise de nourriture viennent au premier 
plan. 

Tableau 4: Le nombre de décès suite à des causes extérieures de traumatismes et d’empoisonnements par groupe d’âge, 1995-1997 

Age             
CAUSES EXTERIEURES DE TRAUMATISMES ET EMPOISONNEMENTS 
(E800-E999)  
1995-1997  

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 Total % 

Accidents de transport (E800-E845) 8 35 55 99 399 596 49,2 
Intoxication accidentelle (E850-E869) 2 6 7 6 32 53 4,4 
Chute accidentelle (E880-E888) 6 10 5 6 7 34 2,8 
Accidents provoqués par le feu (E890-E899) 3 18 13 2 5 41 3,4 
Accidents par submersion, suffocation et corps étrangers 
(E910-E915) 

37 50 16 11 17 131 10,8 

Actes médicaux et chirurgicaux(E870-E879, E930-E949) 0 1 3 5 2 11 0,9 

Autres (E900-E909, E916-E929) 2 16 7 13 18 56 4,6 
Suicide et homicide (E950-E969) 8 13 13 29 190 253 20,9 
Traumatismes causés d'une manière indéterminée quant à 
l'intention (E980-E989) 

4 2 3 3 25 37 3,1 

Total causes extérieures  70 151 122 174 695 1212 100,0 
Toutes les autres causes de décès 1886 278 152 162 283 2761   
Total de toutes les causes de décès 1956 429 274 336 978 3973   
% des causes extérieures de traumatismes et 
empoisonnements en proportion de toutes les causes de 
décès 

3,6 35,2 44,5 51,8 71,1 30,5   
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Figure 4: Incidence des 3 principales catégories d’accidents mortels par groupe d’âge, 1995-1997 
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Tableau 5: Nombre de décès suite à submersion, suffocation et objets étrangers – par groupe d’âge, 1995-1997 

Age             Accidents par submersion, suffocation et objets étrangers (E910-
E915) 

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 Total % 
E910 Noyade et submersion accidentelles 6 36 15 5 12 74 56,5 
E911 Aspiration ou ingestion de produits alimentaires provoquant 
obstruction des voies respiratoires ou suffocation 22 7 1 3 4 37 28,2 
E913 Suffocation mécanique accidentelle 9 7 0 3 1 20 15,3 
Total 37 50 16 11 17 131 100,0 
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Une analyse plus détaillée des accidents de transport mortels ne nous apprend pas davantage (c’est aussi la raison pour laquelle il n’y 
a pas de tableau ou de graphique). 78,4% de ces accidents sont cependant des accidents de la route non spécifiés, dans lesquels est 
impliqué un véhicule motorisé, et 6% sont des collisions d’un véhicule motorisé avec un piéton. 

En ce qui concerne les accidents de la circulation routière sur la voie publique, il existe un autre système d’enregistrement via la police. 
Ces données sur les accidents de circulation routière impliquant des enfants jusqu’à 19 ans, sont disponibles jusqu’en 2004 inclus. Le 
nombre d'enfants de 0 à 19 ans qui sont morts dans un accident routier, a diminué ces dernières années. En 2001 et 2004, 
respectivement 181 et 118 enfants de ce groupe d'âge sont décédés dans un accident de la circulation routière sur la voie publique. 
Près de 40 % des victimes sont âgées de 18 et 19 ans. Les enfants de 0 à 17 ans sont décédés principalement en tant que passager 
d’une voiture. Pour des informations plus détaillées, nous vous renvoyons au paragraphe 5.2.6.1. 

5.2. MORBIDITE 

5.2.1. Données EHLASS de 1999 pour la Belgique 

Les données pour la Belgique, qui sont présentées ici, proviennent du système européen “European Home and Leisure Accidents 
Surveillance System” ou EHLASS. Ce système enregistrait en Belgique des données sur les accidents dans la sphère privée avec l’aide 
des services d’urgence de 4 hôpitaux : UZ Antwerpen, Erasme Bruxelles, Centre Hospitalier Régional de Namur et UZ Gent. Les données 
les plus récentes datent de 1999 et ne sont fournies que par 3 hôpitaux (les données de Namur manquent). Après 1999, la Belgique n’a 
plus participé à cet enregistrement.  

Au niveau européen, EHLASS continue sous le nom d’Injury Database – IDB. La plupart des Etats membres ont fourni des efforts pour 
enregistrer des données sur les accidents dans la sphère privée et les transmettre à cette base de données européenne. La Commission 
européenne souhaite qu’au cours des années à venir, les Etats membres passent à l’enregistrement de toutes les lésions, tant 
volontaires qu’involontaires (accidents). La Belgique travaille aussi actuellement à un enregistrement pilote avec un hôpital d’Anvers 
afin d’enregistrer des données sur toutes les lésions par le biais des services d’urgence. Ce projet pilote servira de base pour le 
démarrage d'un système d’enregistrement permanent en Belgique.  

Début septembre 2006, un Arrêté royal est paru mettant en place un système qui collecte des données sur des accidents dans lesquels 
peuvent être impliqués des produits ou services14. Cet AR crée une base légale en Belgique pour le démarrage et le maintien d'un 
système belge d'enregistrement des accidents, appelé “Bel-IDB”. Le système belge d'enregistrement des accidents doit rassembler des 
informations sur les blessures causées par des accidents dans lesquels des produits ou services peuvent être impliqués. Le Guichet 
central pour les produits doit accomplir l'ensemble des tâches nécessaires au fonctionnement du système Bel-IDB. L'AR cite encore 
quelques conditions auxquelles doit répondre le système d'enregistrement belge: 

• L'enregistrement des données doit se faire au sein des services d'urgence, dont au moins un est situé en Région Flamande, 
au moins en Région Wallonne et au moins un en Région de Bruxelles-Capitale; 

• L'anonymat des patients ainsi que le secret médical doivent être garantis; 

                                                                      

14 Arrêté royal du 5 août 2006 portant création d'un système de collecte de données sur les accidents dans lesquels peuvent être impliqués des 
produits ou des services, MB 07/09/2006. 
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IOC • La personne physique sur laquelle portent les informations ne peut être identifiable, dans le sens de la loi du 8 décembre 
1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel; 

• Les données sont collectées selon des modalités et dans un format qui les rendent compatibles avec les informations 
destinées pour la base de données européenne EU-IDB, tel que défini dans le “IDB Coding Manual”. 

Les dépenses résultant du fonctionnement de ce système d'enregistrement sont à charge du budget du SPF Economie, PME, Classes 
moyennes et Energie. 

5.2.1.1. NOMBRE D’ACCIDENTS PARMI LES ENFANTS DE 0 A 17 ANS 

En 1999, un total de 13.868 accidents dans la sphère privée a été enregistré par EHLASS en Belgique. Dans 5.068 de ces accidents 
étaient impliqués des enfants de 0 à 18 ans. Cela signifie que presque 40% des victimes des accidents enregistrés par EHLASS sont 
des enfants de 0 à 18 ans (figure 5). 

Figure 5: Répartition en pourcentage des accidents dans la sphère privée chez les enfants de 0 à 17 ans, 1999 
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63%
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ans
toutes autres accidents
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5.2.1.2. LE SEXE ET L’AGE DES VICTIMES 

Près de 60% des victimes d’accidents dans la sphère privée sont des garçons (figure 6). 
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Figure 6: Répartition en pourcentage sur base du sexe des victimes, 1999 

58%

42%
garçon
fille

 

Nous pouvons constater dans la répartition sur base de l’âge que la plus grande partie des accidents touchent les jeunes de 12 ans 
environ (figure 7).  

Une brève analyse des données sur les accidents en Belgique montre que plus l’enfant est jeune, plus le risque est grand d’avoir un 
accident privé. 

Figure 7: Répartition en pourcentage sur base de l’âge des victimes, 1999 
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5.2.1.3. LES TYPES D’ACCIDENTS CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 17 ANS 

Au total, on constate que la moitié des accidents chez les enfants sont des chutes. Surtout les petits enfants tombent. Le pourcentage 
des chutes baisse avec l’âge. Les enfants dans les groupes d’âge 10-14 et 15-17 ans se cognent et reçoivent des coups. (figure 8) 

 25



 
 

CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

 ©
 CR

IOC Figure 8: Répartition en pourcentage du type d’accident selon le groupe d’âge, 1999 
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5.2.1.4. L’ACTIVITE AU MOMENT DE L’ACCIDENT 

La plupart des accidents (32%) sont encourus pendant le jeu et les loisirs. Cette part est plus importante chez les jeunes enfants. Les 
enfants dans les groupes d’âge plus avancés, par contre, ont plus souvent un accident pendant une activité sportive. Il s’agit alors 
surtout des activités sportives organisées. Les accidents pendant le cours d’éducation physique se produisent le plus chez les enfants 
de 10 à 14 ans. (figure 9) 

Figure 9: Répartition en pourcentage de l’activité au moment de l’accident selon le groupe d’âge, 1999 
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5.2.1.5. LE LIEU DE L’ACCIDENT 

Les accidents des enfants de 0 à 4 ans ont surtout lieu dans la maison, et plus particulièrement dans le living, la salle à manger ou la 
chambre à coucher. Plus les enfants grandissent, plus la part des accidents dans des zones sportives devient importante. Chez les 
enfants de 10 à 14 ans, ces zones sportives sont surtout le hall de sports y compris le gymnase, tandis que les jeunes de 15 à 17 ans 
ont surtout des accidents sur le terrain de sport extérieur et sur la piste d’athlétisme. (figure 10) 

19,6% des accidents chez les enfants de 0 à 18 ans se produisent à l’école (à l’intérieur et à l’extérieur). Les enfants de 10 à 14 ans 
forment le plus grand groupe de victimes. Globalement, il y a environ autant d’accidents à l’intérieur de l’école que sur la cour de 
récréation. Les accidents à l’école chez les enfants de 10 à 14 ans se produisent le plus souvent sur la cour pendant le jeu, tandis que 
ceux chez les enfants de 15 à 17 ans ont plus souvent lieu à l’intérieur de l’immeuble, plus particulièrement pendant le cours 
d’éducation physique (cours de gymnastique). 

Figure 10: Répartition en pourcentage du lieu de l’accident selon le groupe d’âge, 1999 
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5.2.1.6. LE TRAUMATISME ENCOURU 

Les plus petits ont le plus souvent des plaies ouvertes, tandis que les enfants des tranches d’âge plus avancées ont surtout des 
contusions. Le pourcentage des fractures est le plus élevé dans le groupe d’âge de 10-14 ans, à savoir 18,3%. (figure 11) 
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5.2.1.7. LA PARTIE DU CORPS LESEE 

Les petits enfants ont surtout des blessures au visage et à la tête. Les enfants de 5 à 14 ans ont surtout des blessures aux membres 
supérieurs, à savoir les doigts, tandis que les enfants les plus grands sont le plus souvent touchés aux membres inférieurs, à savoir à 
la cheville. (figure 12) 

Figure 12: Répartition en pourcentage de la partie du corps lésée par groupe d’âge, 1999 
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5.2.1.8. TRAITEMENT ET SUIVI 

Plus de 86% des victimes ont reçu un traitement à l’hôpital, mais sans être admis. Pour près des trois quarts de ces enfants, un suivi 
du traitement par leur médecin généraliste ou un suivi ambulatoire a été nécessaire. Les tout petits reçoivent surtout un suivi du 
traitement par leur médecin généraliste, tandis que la part du suivi du traitement ambulatoire augmente avec l’âge. (figure 13) 

Près de 7% de tous les enfants ont dû être admis à l’hôpital. Il s’agit surtout d’enfants de 0 à 4 ans. La cause d’hospitalisation la plus 
fréquente est une chute d’une hauteur. 

 

Figure 13: Répartition en pourcentage du traitement et suivi selon le groupe d’âge, 1999 

24,2
36,4

46,9 47,2

30,2

27,3
18,9 20,9

22,1

22,9
25,7 22,810,5

6,5
5,1 6,311,8

5,7 3,0 2,11,2 1,2 0,4 0,7

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0-4 5-9 10-14 15-17

Groupe d'âge

autres

examen et renvoi à domicile
sans traitement

hospitalisation

renvoi à domicile après
traitement initial

traitement, puis traitement par
généraliste

traitement, puis traitement
ambulatoire

 

5.2.2. Résumé clinique minimal 

Le Résumé clinique minimal (RCM) est un résumé normalisé basé sur le dossier médical du patient. Depuis 1990, tout hôpital général 
non psychiatrique est tenu d’enregistrer le RCM et de le transmettre au SPF Santé publique.  

L'Arrêté royal du 6 décembre 1994 décrit les lignes directrices pour l'enregistrement du RCM.15

Le RCM est enregistré, par sortie, pour tous les séjours pour lesquels un prix de journée d'hospitalisation est fixé, ou pour lesquels le 
patient quitte l'hôpital le jour de son admission. 

                                                                      

15 A.R. du 6 décembre 1994, Arrêté royal déterminant les règles suivant lesquelles certaines données doivent être communiquées au Ministre qui a la 
Santé publique dans ses attributions, M.B. du 30/12/1994. 
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IOC Le RCM comprend entre autres des informations concernant le patient, le séjour du patient et les diagnostics encodés selon ICD-9-CM16. 
Les diagnostics suivant ICD-9-CM doivent contenir des informations sur le type de blessure, mais également sur le lieu de l'accident 
ainsi que les circonstances de celui-ci (encodés avec les codes E). Malgré l'obligation d'enregistrer ces données (codes E), elles sont 
toujours insuffisamment reprises dans le RCM. A cause de l'enregistrement trop restreint des codes E, les résultats ne peuvent 
qu'indiquer une tendance.  

La brève analyse qui suit est basée sur le RCM de patients âgés de 0 à 17 ans qui furent soignés dans un hôpital en 2004 suite à une 
blessure ou un empoisonnement.17 Il s'agit tant de patients qui passent une journée à l'hôpital (patients admis et renvoyés encore le 
même jour) que de patients qui restent plusieurs journées à l'hôpital. 

Les 3 blessures principales pour lesquelles des enfants sont soignés dans un hôpital, sont des fractures de membres, des lésions 
intracrâniennes sans fracture du crâne et des blessures ouvertes.  

Près d'un enfant sur trois est soigné à l'hôpital pour une fracture de membres (tableau 6). Dans 17% des cas, les fractures sont le 
résultat d'une chute et 6% sont encourues sur un site de détente ou de sports. Des blessures intracrâniennes sans fracture du crâne 
résultent également dans 14% des cas de chutes et près de 6% d'accidents de bicyclette. 10% des plaies ouvertes à la tête, à la 
nuque ou au dos trouvent leur cause dans des chutes ou des morsures de chien. 

Tableau 6: Diagnostics principaux pour les patients de 0 à 17 ans (2004) 

 Diagnostics principaux Nombre % 
fracture des membres 10591 31,7 
blessures intracrâniennes sans fracture du crâne 6953 20,8 
blessures ouvertes 2854 8,5 
complications de procédures 1938 5,8 
fracture du crâne 1696 5,1 
empoisonnement accidentel 1427 4,3 
blessures superficielles 1413 4,2 
contusions 1273 3,8 
entorses 1108 3,3 
dislocation 910 2,7 
corps étrangers dans un orifice 778 2,3 
brûlures 507 1,5 
certaines complications traumatiques et blessures non spécifiées 505 1,5 
blessures internes  302 0,9 
fracture de la nuque et du tronc 250 0,7 
écrasement 113 0,3 
blessures nerveuses, à la colonne 85 0,3 
Autres 716 2,1 
Total 33419 100,0 

Source: SPF Santé publique 2004 

                                                                      

16 ICD-9-CM: International Classification of Diseases, Ninth revision, Clinical Modification 

17 La sélection s'est faite sur base des codes ICD-9: tous les séjours avec codes E800-E999 "Blessures et empoisonnement". 
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En se limitant aux blessures et empoisonnements survenus aux enfants à domicile, on obtient une tendance donnée à la figure 14. Des 
blessures intracrâniennes sans fracture du crâne sont les blessures les plus fréquentes, suivies par les fractures aux membres et les 
empoisonnements accidentels. 

Figure 14: Répartition en pourcentages du type de blessures survenues aux enfants à domicile (2004) 
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Source: SPF Santé publique 2004 

5.2.3. Brûlures 

Selon la Fondation Belge des Brûlures, 300 enfants sont admis dans un centre spécialisé pour le traitement de brûlures chaque année. 
Une étude antérieure, réalisée par le CRIOC18 sur base des données de 6 hôpitaux belges pour les grands brûlés (1998-1999), a révélé 
que les enfants de 0 à 5 ans formaient le groupe le plus important de victimes. Plus de 60% de ces enfants se brûlent à un liquide 
chaud (eau chaude, soupe, café, thé, ...). Dans 1 sur 5 de ces cas, les brûlures sont causées par submersion dans un bain chaud. La 
deuxième cause de brûlures chez les enfants de 0 à 5 ans est le contact avec un objet chaud (9,2%), par exemple un radiateur de 
chauffage ou un barbecue, suivi par les brûlures causées par du feu ou des flammes (8,4%). Les brûlures mortelles sont provoquées 
principalement par des incendies domestiques. 

5.2.4. Empoisonnement 

Selon le rapport annuel 2004 du Centre Anti-Poison, près de la moitié des victimes d’empoisonnements sont des enfants de 0 à 14 ans. 
Le risque d’un empoisonnement accidentel est le plus élevé pour les petits enfants (30% des victimes sont des enfants de 1 à 4 ans) à 
cause de leur comportement explorateur (figure 15) : jusqu’à l’âge de 4 ans, l’enfant a tendance à mettre tout dans la bouche. 
Contrairement à l’ensemble des accidents privés, les victimes d’empoisonnement sont le plus souvent des filles ou des femmes.  

                                                                      
18 RENARD C., Accidents des enfants de 0 à 5 ans. Etude sur base des données EHLASS-Belgique 1998, CRIOC, décembre 2000, 87 p. 

 31



 
 

CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

  ©
 CR

IOC
  ©

 CR
IOC

 ©
 CR

IOC Figure 15: Répartition en pourcentage des groupes d’âge des victimes d’empoisonnements, 2004 (n=42.090) 

 

Source: Rapport annuel 2004 du Centre Anti-Poison 

Les principaux malfaiteurs sont les médicaments (37,7%), suivis par les produits ménagers (33,4%). Beaucoup d’accidents sont 
heureusement bénins: les quantités avalées sont souvent faibles, une ou deux gorgées de liquide ou quelques comprimés.  

Il y a malgré tout des produits d’usage courant dont une gorgée suffit à provoquer des problèmes graves: citons les produits caustiques 
(déboucheurs, ammoniaque,…) qui provoquent de graves brûlures, les produits à base de dérivés pétroliers (huile pour lampe, 
rénovateurs pour meubles…) dont quelques gouttes peuvent occasionner une pneumonie chimique, le méthanol et l’éthylène glycol, 
toxiques en faible quantité.  

Certains médicaments (analgésiques narcotiques, anti-arythmiques,…) sont également toxiques à faible dose.  

5.2.5. Accidents avec des bébés et des petits enfants 

5.2.5.1. COMMUNAUTE FLAMANDE 

En 1999 et 2000, Kind & Gezin a mené une enquête sur les accidents impliquant une intervention médicale sur des bébés et des petits 
enfants (0-3 ans).19 Cette enquête contribue considérablement à la connaissance des circonstances dans lesquelles des accidents 
surviennent (facteurs humains, produit et environnement), des type d'accident et des blessures occasionnées. Cette enquête confirme 
les anciennes données d'EHLASS. 

Elle a également démontré que sur une période d'un an, 1 enfant sur 4, en moyenne, est victime d'un accident nécessitant un 
traitement médical. Cela signifie que, en Région flamande, près de 40.000 jeunes enfants par an ont un accident nécessitant 
l'intervention d'un infirmier ou d'un médecin. Les caractéristiques familiales, comme un ménage mono-parental ou avec deux parents, 
le type et l'état de l'habitat, n'ont pas d’influence significative. 

                                                                      

19 Speltincx E, Mares L., Buysse B., Ongevallen met medische interventie bij baby's en peuters, Bruxelles, Kind & Gezin, 2003, 253 p. 
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Les enfants jusqu'à l'âge de 12 mois sont plus souvent que les autres groupes d'âge, victimes d'une chute (ex. de la table à langer) 
(44%) et encourent plus souvent des brûlures ou se retrouvent plus souvent en situation de suffocation par accident. Par contre, chez 
les enfants de 1 et 2 ans, il arrive beaucoup plus fréquemment qu'ils trébuchent (66,7%). Entre l'âge de 2 et 3 ans, les enfants sont 
plus souvent blessés en se coupant ou se heurtant, en se coinçant un membre, par un contact ou une force physique, par l'agression 
d'animaux, par un accident de la route ou par un objet étranger dans le nez, l'œil ou l'oreille. Apparemment, le sexe de l'enfant n'avait 
aucune influence sur le type d'accident. 

Les enfants de 0 à 3 ans se trouvent le plus souvent dans les alentours ou dans la maison au moment de l'accident (63%), et plus 
particulièrement dans la salle de séjour ou la cuisine. Par ailleurs, les accidents semblent également se produire, dans l'ordre 
décroissant suivant: dans ou autour de la maison familiale, d'amis ou de connaissances (15%), dans une zone de récréation en plein 
air (7,5%), dans une crèche/garderie/familles d'accueil (5,7%), sur la voie publique (4,7%), dans d'autres immeubles tels que 
magasins, restaurants, salles de sports, etc. (4,6%), et à l'école (4,1%). Il arrive remarquablement peu d'accidents dans le cadre 
formel de l'accueil, compte tenu de l'importance du temps que les jeunes enfants passent dans de telles situations de garderie. 

Les enfants se blessent le plus souvent par contact avec le sol/avec une substance de surface (32%), et en deuxième lieu par contact 
avec un immeuble ou une partie de celui-ci (le mur, l'escalier, la porte, l'appareil de chauffage, la baignoire, etc.) (23%). Les meubles, 
tels que la table de salon, une armoire ou étagère, la table, un fauteuil ou une chaise et le lit, sont également régulièrement (13%) à 
l'origine d'une blessure chez un enfant. 

Dans 91% des cas, l'accident s'est produit sous la surveillance d'une personne adulte ou de plus de 16 ans. Seulement 4% de ces 
surveillants disaient être distraits au moment de l'accident car occupés avec diverses activités et 5% n'étaient pas dans la même pièce 
que l'enfant au moment de l'accident. 

Les plaies ouvertes arrivent dans 34% des accidents donnant lieu à des interventions médicales et les contusions dans 18,4% de ces 
accidents. Les brûlures représentent 6% sur le total des accidents suivis d'un traitement médical.  

En décembre 2005, Kind & Gezin a mis sur pieds un guichet pour l'enregistrement des articles dangereux pour enfants. Parents, 
familles d'accueil, garderies et toute personne qui s'occupe de jeunes enfants peuvent signaler des problèmes de sécurités rencontrés 
avec des jouets, des meubles pour enfants ou d'autres produits destinés aux enfants de 0 à 3 ans via le site Internet de Kind & Gezin ou 
via un numéro de téléphone gratuit. La personne doit au minimum indiquer de quel article il s'agit et décrire le problème de sécurité. 
Mais toute information supplémentaire, comme le nom de la marque ou de la firme, le type ou le modèle, le code barres, des 
informations concernant le fabricant, l'endroit et le moment de l'achat et éventuellement une photo, peut faciliter le suivi de la 
notification. La notification est anonyme, sauf  s’il s'agit d'un problème ou d'un accident très grave. Dans ce cas-là, une case rouge doit 
être cochée et la personne doit se faire connaître parce qu'il est possible que des informations complémentaires lui soient demandées. 
Dans le cas d'une telle notification, le coordinateur OKA de Kind & Gezin est automatiquement informé par courrier électronique, de 
sorte que l'information peut être transmise directement au Service Public Fédéral Economie, qui se charge du suivi et peut, si 
nécessaire, retirer l'article de la vente. Cette banque d'enregistrement de données est une initiative de Kind & Gezin, en collaboration 
avec le SPF Economie, le CRIOC et ANEC. 

5.2.5.2. COMMUNAUTE FRANÇAISE 

L'Office de la Naissance et de l'Enfance (ONE) gère une banque de données (nommée BDMS pour Banque de Données Médico-Sociales), 
dans laquelle sont sauvegardées des données médico-sociales concernant le suivi préventif de la (future) mère et de l'enfant. Depuis 
2005, cette banque de données contient également des indicateurs relatifs aux accidents privés. Les données concernant les accidents 
portent sur les accidents connus ou déclarés par les parents lors du "Bilan de santé à 18 mois".20 De ce fait, elles ne sont pas 

 

20 Rapport Banque de Données Médico-Sociales, ONE, 2005-2006. 
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exhaustives mais reflètent les événements dont les parents se souviennent. Ce sont uniquement des accidents qui ont entraîné une 
consultation médicale dans le but de soigner ou d'évaluer le traumatisme. 

Les chutes entraînant une consultation médicale demeurent le type d'accident le plus fréquent et touchent un enfant sur dix. Chez le 
jeune enfant, les chutes sont généralement des chutes de hauteur (table à langer, chaise haute, lit, escalier,...). Selon l'étude de l'ONE, 
10% des enfants âgés de 18 mois, ont fait au moins une chute pour laquelle la consultation d'un médecin s'est avérée nécessaire.  

L'étude démontre également que 4% des enfants ont été brûlés une fois à l'âge de 18 mois. Les brûlures sont le plus souvent 
occasionnées par des liquides chauds que l'enfant renverse sur lui. Selon l'ONE, les brûlures méritent toute l'attention en raison de la 
gravité du préjudice et de l'importance des traitements pour l'enfant. 

Plus de 11% des enfants fréquentant les consultations de l'ONE ont déjà eu un accident domestique à l'âge de 18 mois. 

Entre 2000 et 2006, 19 enfants de 0 à 3 ans sont décédés en milieux d'accueil. Seulement un de ces décès était dû à un accident 
domestique, à savoir un étranglement. 

5.2.6. Accidents d'enfants jusqu'à 17 ans 

En 2003, les services d'urgence à l'UZ Gent et l'UZ Gasthuisberg Leuven ont lancé le projet PENTA, PEdiatrisch Netwerk rond TraumA (= 
réseau pédiatrique relatif aux traumatismes), pour l'enregistrement et l'évaluation des traumatismes et des traitements de 
traumatismes chez les enfants et les adolescents.21 Tout enfant et tout adolescent de moins de 18 ans blessé par un facteur physique, 
qui se présente à un service d'urgence d'un des 18 hôpitaux participant en Flandre ou qui y est amené par une ambulance/SMUR, est 
repris dans l'enregistrement. Sur l’ensemble des enregistrements depuis 2003, 7.875 cas ont été sélectionné au hasard et constituent 
un  échantillon représentatif qui a été étudié. 

L’étude a démontré que les causes des traumatismes se situent pour 40% dans la sphère domestique, pour 24% dans une plaine de 
jeux/un terrain de sport, pour 20% à l'école et pour 13% sur la voie publique. Les blessures à la maison touchent relativement plus 
souvent les enfants plus jeunes. La majorité des brûlures survient à domicile. Les accidents sur la voie publique touchent tous les 
groupes d'âge, mais leur nombre augmente avec l'âge de l'enfant: dans le groupe d'âge de 15 à 18 ans ils atteignent 20%. 

Globalement, les chutes représentent près de 40% du total de l’échantillon. Dans le groupe d'âge de 0 à 4 ans, ce pourcentage est 
même de 54%. Les accidents sportifs ou à la pleine de jeu sont cependant les plus fréquent (51%). 

Les accidents dans lesquels un véhicule est impliquée, représentent 13,5%. Les accidents de la route atteignent 8,5% de la totalité de 
l’échantillon. L'âge moyen des patients est plus élevé, à savoir à 12,1 ans. 54% des victimes sont des cyclistes, 18% conduisent un 
cyclomoteur, 18% sont passagers dans une voiture, seulement 8% sont des piétons. Dans 41% des cas, la partie adverse est une 
voiture, mais dans 42% des cas il n'y a même pas de partie adverse. 85% de tous les passagers au minimum portaient la ceinture de 
sécurité au moment de l'accident. Seulement 7% de tous les cyclistes portaient un casque au moment de l'accident, malgré les 
campagnes de promotion. 

Les enfants et les adolescents subissent relativement plus souvent un traumatisme à la tête (24% de tous les accidents). Plus l'enfant 
est jeune, plus ce type de blessure est fréquent. Les traumatismes à la tête arrivent plus fréquemment à la maison et après une chute 
d’une certaine hauteur. 

 

21 Sabbe M., Van de Voorde P., Calle P., De Jaeger A., Nijs S., PENTA: pediatrisch netwerk rond trauma. Ter registratie en evaluatie van de 
omstandigheden en modaliteiten van trauma en traumazorg bij kinderen en jongeren, Vorderingsverslag dd 30/11/2006, FWO Levenslijn Kinderfonds. 
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Une collecte de données plus détaillées a eu lieu auprès d'une sous-population de patients qui ont été admis à l'hôpital (pour un 
traumatisme) pendant plus de 48 heures. Ces enfants hospitalisés pour plus de 48h étaient victimes de chutes d'une hauteur de plus 
de 2 mètres, de brûlures et surtout d'accidents impliquant un véhicule. Ces traumatismes se produisent principalement à la maison et 
sur la voie publique. 

5.2.7. Accidents de la circulation routière sur la voie publique 

5.2.7.1. ACCIDENTS DE LA CIRCULATION ROUTIERE SUR LA VOIE PUBLIQUE IMPLIQUANT DES ENFANTS 

Les accidents de la circulation routière sur la voie publique sont enregistrés par le biais de la police. Seuls y sont repris les accidents 
de la circulation routière sur la voie publique impliquant un moyen de transport et laissant des morts et/ou des blessés. 

Les chiffres concernant les accidents de la circulation routière doivent être utilisés avec précaution car les statistiques de ces 
accidents en Belgique sont marquées d'un enregistrement incomplet causé en grande partie par la procédure de collecte des données 
et par un manque de déclarations. Sur base, d’une part, des expériences du SPF Economie, Direction générale Statistiques, et, d’autre 
part, d’une étude belge, on peut dire que le manque d'enregistrements pour les accidents mortels de la route est de 8% environ. Pour 
les accidents causant des blessures graves ou légères, ce pourcentage est probablement encore beaucoup plus élevé, bien qu'il soit 
impossible de mettre en avant un chiffre concret pour ce type d'accident. Comme dans d'autres pays, le manque d'enregistrements est 
vraisemblablement le plus important pour les accidents causant des blessures dans lesquels sont impliqués des cyclistes et/ou des 
piétons, ainsi que dans la catégorie des blessés légers.22

Plusieurs notions sont utilisées : 

• décédés 30 jours : toute personne décédée sur place ou avant l’admission à l’hôpital et toute personne décédée des suites de 
l’accident dans les 30 jours qui suivent la date de cet accident ; 

• blessés graves : toute personne blessée dans un accident de la circulation routière et dont l’état est tel qu’il nécessite une 
hospitalisation de plus de 24 heures ; 

• blessés légers : toute personne blessée dans un accident de la circulation routière et à laquelle ne s’appliquent pas les critères 
de décédé et de blessé grave. 

Entre 1998 et 2002, le nombre d'accidents de la circulation routière a diminué, pour ensuite remonter en 2003. La forte diminution en 
2001 et 2002 est cependant partiellement attribuable à la réforme de la police qui a eu lieu. La recrudescence en 2003 peut 
s'expliquer en partie par un meilleur fonctionnement de  la procédure d'enregistrement par la police. Nous devons également tenir 
compte de l’enregistrement incomplet des accidents comme expliqué ci-avant (figures 16 et 17). 

En général, nous pouvons dire que le nombre d'accidents de la circulation routière a légèrement diminué depuis 1998. Vu que le 
nombre d'enfants de 0 à 19 ans qui sont morts dans un accident de la route sur la voie publique a diminué de 181 en 2001 à 118 en 
2004, nous pouvons dire que le nombre d'accidents de la route en général a légèrement diminué aussi.  

 

22 Jolly J.M., De onderrapportering van de verkeersongevallencijfers, Belgisch Instituut voor de Verkeersveiligheid, oktobre 2002, 5 p. 
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IOC Figure 16: L'évolution du nombre d'accidents de la circulation routière sur la voie publique impliquant au moins un décès de 0-19 ans 
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Source : SPF Economie, Direction Générale Statistique, IBSR 

Figure 17: L'évolution du nombre d'accidents de la circulation routière sur la voie publique impliquant au moins un blessé léger ou grave de 0-19 ans 
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Source : SPF Economie, Direction Générale Statistique, IBSR 

Plus de 40 % des victimes d’accidents de la circulation routière mortels sont âgées de 18 à 19 ans. Les enfants de 0 à 17 ans sont 
décédés principalement en tant que passager d’une voiture. Le groupe des 18-19 ans (ne font pas partie du groupe cible de notre plan 
d’action) sont décédés principalement en tant que conducteur d’une voiture. La majorité des victimes mortelles qui roulaient à 
bicyclette ont entre 10 et 17 ans. Les conducteurs de motocyclettes (de classe A ou B) qui ont été tués dans un accident de la route 
sont majoritairement des adolescents de 15 à 17 ans (tableau 7). 
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Table 7: Nombre de décédés 30 jours lors d'un accident de la circulation routière sur la voie publique, par groupe d'âge 2001-2004 

Groupe d'âge           Nombre de décédés 30 jours lors d'un 
accident de la circulation routière 
(2001-2004) 0-4 5-9 10-14 15-17 18-19 Total % 
piéton 16 16 12 12 4 60 10,3 
conducteur de voiture 3 0 1 5 109 118 20,2 
passager de voiture 25 19 22 55 67 188 32,2 
conducteur de vélo 0 8 20 27 9 64 11,0 
passager de vélo 0 0 0 0 0 0 0,0 
conducteur de cyclomoteur (A ou B) 0 1 0 43 22 66 11,3 
passager de cyclomoteur 0 1 1 8 3 13 2,2 
conducteur de motocyclette 0 0 0 0 13 13 2,2 
passager de motocyclette 0 0 0 2 3 5 0,9 
autre conducteur 1 0 0 7 4 12 2,1 
autre passager 3 1 3 2 1 10 1,7 
autres 2 2 9 6 16 35 6,0 
total 50 48 68 167 251 584 100,0 

Source : SPF Economie, Direction Générale Statistique, IBSR 

 

Figure 18: Répartition en pourcentage des décédés 30 jours (0-19 ans) lors d'un accident de la circulation routière sur la voie publique, par groupe 
d'âge 2001-2004 
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Le plus grand groupe de victimes des accidents de la circulation routière avec blessés sont les enfants de 15 à 17 ans. Et à l’instar des 
victimes décédées, la plupart des enfants sont blessés en tant que passagers de voiture dans un accident de la circulation routière. 

Les enfants jusqu’à 9 ans sont surtout blessés en tant que passager d’une voiture. Ceux de 10 à 14 ans sont dans la plupart des cas 
victimes d’un accident de la circulation routière en tant que conducteur d’un vélo. Les adolescents à partir de 15 ans, en revanche, 
sont principalement blessés en tant que conducteur d’un cyclomoteur (tableau 8). 
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IOC Table 8: Nombre d'enfants blessés de 0 à 19 ans (légers et graves) lors d'un accident de la circulation routière sur la voie publique, par groupe d’âge 
2001-2004 

Groupe d'âge 
            

Nombre d'enfants blessés de 0 à 19 
ans (légers et graves) lors d'un 
accident de la circulation routière 
(2001-2004) 0-4 5-9 10-14 15-17 18-19 Totaal % 
piéton 727 1513 1600 913 471 5224 9,4 
conducteur de voiture 3 5 34 176 4259 4477 8,1 
passager de voiture 2715 3157 3461 3368 3700 16401 29,6 
conducteur de vélo 41 759 4594 3362 1265 10021 18,1 
passager de vélo 67 40 34 24 16 181 0,3 
conducteur de cyclomoteur (A ou B) 1 3 140 8750 4543 13437 24,3 
passager de cyclomoteur 29 73 269 1130 560 2061 3,7 
conducteur de motocyclette 2 2 7 142 302 455 0,8 
passager de motocyclette 6 26 112 106 87 337 0,6 
autre conducteur 8 25 125 287 298 743 1,3 
autre passager 124 243 470 260 247 1344 2,4 
autres 32 44 100 298 191 665 1,2 
total 3755 5890 10946 18816 15939 55346 100,0 

Source : SPF Economie, Direction Générale Statistique, IBSR 

Figure 19: Répartition en pourcentage des enfants blessés de 0 à 19 ans (légers et graves) lors d'un accident de la circulation routière sur la voie 
publique 2001-2004 
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5.2.7.2. COMPORTEMENT DU CONSOMMATEUR SUR LE PLAN DE LA SECURITE ROUTIERE 

L’enquête de SARTRE en Europe est un projet de recherche qui étudie les opinions et le comportement rapporté de conducteurs 
européens de voitures particulières vis-à-vis de certains risques dans la circulation.23 Elle a fourni quelques résultats intéressants en 
ce qui concerne la sécurité du transport d’enfants dans la voiture. 
81% des Belges qui transportent parfois des enfants, déclarent qu’ils utilisent toujours le bon équipement de protection (ceinture ou 
siège pour enfant), ce qui est 15% en moins que dans quelques autres pays de l’Europe. Les Belges ne sont pas vraiment convaincus 
de l’utilité de la ceinture de sécurité. Ainsi, encore 27% des automobilistes pensent toujours que la ceinture de sécurité n’est pas 
vraiment nécessaire si l’on roule prudemment. Par contre, 88% sont bien convaincus que le fait de porter la ceinture de sécurité réduit 
le risque de traumatisme grave dans la plupart des accidents.  
De plus en plus de personnes interrogées déclarent qu’elles utilisent la ceinture de sécurité. Néanmoins, son utilisation est toujours 
inférieure à la moyenne pour l’Europe. L’utilisation de la ceinture pour les enfants ou de sièges pour enfants doit encore s’intensifier. 
Le fait que beaucoup de participants belges pensent que la ceinture n’est pas nécessaire quand ils roulent prudemment, prouve que le 
risque d’avoir un accident n’est pas toujours évalué de manière réaliste.  

Selon une enquête du Steunpunt Verkeersveiligheid auprès de 1.335 enfants, près de 4 enfants sur 10 âgés de moins de 12 ans ne sont 
pas protégés par un siège pour enfants dans la voiture. Parmi les enfants protégés, plus de la moitié sont assis sur un siège qui ne 
convient pas vraiment. Selon cette enquête, c’est surtout le groupe d’âge 7 -9 ans qui est mal protégé: les enfants sont le moins 
souvent attachés. Lorsqu'ils sont attachés, on constate néanmoins qu'ils n'utilisent pas de rehausseur. 24

 
23 Social Attitudes to Road Traffic Risk in Europe - SARTRE, Résultats pour la Belgique, Institut belge pour la Sécurité routière, 2004, 29 p. 

24 Vesentini L., Willems B., Gebruik van beveiligingsmiddelen voor kinderen in de wagen, Observaties in Vlaanderen, Steunpunt Verkeersveiligheid, avril 
2006, 49 p. 
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6. Réglementation 

Dans le cadre du projet européen "Child Safety Action Plan", la European Child Safety Alliance, en collaboration avec un groupe 
d'experts européen, a développé des indicateurs de traumatismes et des outils standardisés pour la collecte de données relatives à la 
sécurité des enfants. Les états-membres partenaires dans le projet ont rassemblé les informations nécessaires pour compléter ces 
indicateurs. Les sujets traités ci-après, sont pour une grande partie basés sur un des questionnaires, à savoir le "Country Partner
Indicator Data Collection Form" et le de "Leadership, Infrastructure and Capacity Assessment".  

 

6.1. LA SECURITE SUR LA VOIE PUBLIQUE 

6.1.1. Sécurité de la route 

La sécurité de la route relève des compétences des autorités publiques fédérales. 

Sujet Réglementation existante Année 
L’utilisation d’équipements de 
protection pour le transport 
d’enfants dans la voiture 

Actuellement: l’utilisation de sièges adaptés n’est pas encore obligatoire. “Les enfants de 
moins de 3 ans doivent être transportés d ns un système de retenue homologué pour enfants, 
adapté à leur taille et à leur poids si le véhicule en est équipé. Les enfants âgés de 3 ans ou 
plus et de moins de 12 ans doivent être transportés dans un système de retenue homologué 
adapté à leur taille et à leur poids, ou po ter la ceinture de sécurité. ”

a

r 25

La partie “pour déterminer le nombre d'occupants aux places arrière, un enfant de moins de 
12 ans compte pour deux-tiers” a été supprimée.26

Nouvelle directive Européenne 2003/20/CE: à partir du 8 mai 2006, au plus tard, chaque 
enfant qui mesure jusqu’à 1m35 et qui est transporté en voiture, doit toujours être fixé par un 
système de protection pour enfants qui est adapté au poids et à la taille de l’enfant. La 
transposition en loi belge est parue au moniteur en août 2006 et est en vigueur depuis le 1er 
septembre 2006.27

Quelques exceptions pour lesquelles l'utilisation des sièges auto n'est pas obligatoire, sont 
prévues dans le projet de réglementation belge: 
• enfants de plus de 3 ans, pour un transport occasionnel de courte distance, véhicule 

conduit par d'autres personnes que les parents; 
• troisième enfant de 3 ans ou plus: s'il est impossible d'encore installer un troisième 

dispositif de retenue. 

Depuis septembre 
1996 
 
 
 
Depuis septembre 
2005 
 
 
A partir du 1 
septembre 2006 

L’utilisation de sièges auto 
installés dans le sens inverse 
au sens de la marche jusqu’à 
un certain âge 

Aucune obligation  

                                                                      
25.Arrêté royal du 29 mai 1996 modifiant l’arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 
20/06/1996. 
26 Arrêté royal du 18 décembre 2002 modifiant l’arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, 
MB 25/12/2002. 

27 Arrêté royal du 22 août 2006 modifiant l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière et de 
l'utilisation de la voie publique, MB 25/08/2006.
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Sujet Réglementation existante Année 
Les enfants jusqu’à un certain 
âge doivent occuper des places 
arrière 

Jusqu’à 1996, c’était obligatoire pour les enfants jusqu’à l’âge de 12 ans. En 1996, cette 
obligation a été abrogée. 
“Il est interdit au conducteur de laisser des enfants de moins de 12 ans prendre place à 
l'avant d'un véhicule automobile sauf si c lui-ci est équipé à avant de ceintures de sécurité 
ou d'un système de retenue homologué pour être placé à l'ava t.”

e l'
n 7

Jusqu’à 
septembre 1996 

Vitesse réduite dans des zones 
résidentielles 

“Le gouvernement estime nécessaire de généraliser les zones 30 aux abords des écoles. Pour 
e faire, les gestionnaires de voiries doivent mettre en place des zones 30 autour de chaque 

école avant l  rentrée scolaire 2005”
c

a 28

Depuis septembre 
2005 

Responsabilité du conducteur 
dans le cas d’une collision dans 
laquelle est impliqué un enfant-
piéton 

Par l'assurance obligatoire "Responsabilité civile", tous les dommages subis par les usagers 
faibles de la route (même si l'usager faible est en tord), seront remboursés par l'assurance du 
conducteur.  
Le conducteur ne peut mettre en danger les piétons et doit redoubler de prudence en présence 
d'enfants, de personnes âgées ou de personnes handicapées. Mettre les usagers faibles en 
danger est une infraction grave.29

"Il est interdit aux usagers de couper un groupe d’enfants."30

Depuis juillet 
1995 
 
Depuis janvier 
2004 
 
Depuis mai 1999 

Conception des voitures afin de 
réduire le risque de 
traumatismes pour les piétons 

Pas encore d’obligation 
Proposition de Directive du Parlement Européen et du Conseil concernant l’utilisation de 
dispositifs de protection sur le front de véhicules motorisés et modifiant la Directive 
70/156/CEE du Conseil (COM/2003/0586 def)  

 

Casque pour cyclistes Pas d’obligation  
Âge minimal pour conduire un 
cyclomoteur 

Cyclomoteur classe A (contenu cylindrique max. 50 cm3, vitesse max.  25 km/h): 16 ans au 
minimum 
Cyclomoteur classe B (contenu cylindrique max. 50 cm3, vitesse max. 45 km/h): 18 ans au 
minimum31

Depuis septembre 
2002 

Qualification minimale pour 
conduire un cyclomoteur 

Un permis de conduire n’est requis que pour le cyclomoteur classe B.32 Depuis octobre 
1998 

                                                                      
28 Arrêté royal du 26 avril 2004 modifiant l'arrêté royal du 22 décembre 2003 désignant les infractions graves par degré aux règlements généraux pris 
en exécution de la loi relative à la police de la circulation routière et l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la 
circulation routière et de l'usage de la voie publique, MB 30/04/2004. 

  Arrêté ministériel du 26 avril 2004 modifiant l'arrêté ministériel du 11 octobre 1976 fixant les dimensions minimales et les conditions particulières 
de placement de la signalisation routière, MB 30/04/2004. 

29 Arrêté royal du 4 avril 2003 modifiant l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 
08/05/2003. 

30 Arrêté royal du 7 mai 1999 modifiant l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 
21/05/1999. 
31 Arrêté royal du 5 septembre 2002 modifiant l'arrêté royal du 23 mars 1998 relatif au permis de conduire et l'arrêté royal du 1er décembre 1975 
portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 25/09/2002. 
32 Arrêté royal du 23 mars 1998 relatif au permis de conduire, MB 30/04/1998. 
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IOC Sujet Réglementation existante Année 
Enfants comme passagers sur 
cyclomoteur 

Pas de limitation spécifique pour l’âge ou le nombre d’enfants. Le transport d’enfants sur 
cyclomoteurs est permis uniquement en utilisant des systèmes de fixation approuvés. 
“Le conducteur et les passagers des véhicules à moteur en circulation, autres que les 
véhicules automobiles, doivent port r la ceinture de sécurité aux places qui en sont équipées. 
Les enfants de moins de 3 ans doivent être transportés dans u  système de retenue 
homologué pour enfants, adapté à leur taille et à leur poids. Les enfants âgés de 3 ans ou 
plus et de moins de 12 ans doivent être transportés dans un système de retenue homologué, 
adapté à leur taille et à leur poids, ou po ter la ceinture de sécurité.”

e
n

r 33

Depuis juillet 
2000 

Vitesse limitée pour 
cyclomoteurs 

Cyclomoteur classe A: 25 km/h au maximum34

Cyclomoteur classe B: 45 km/h au maximum 
Depuis octobre 
1997 

Casque pour conducteur de 
cyclomoteur 

Les conducteurs et passagers de cyclomoteurs (classes A et B) doivent porter un casque.35 Depuis mars 
2003 pour classe 
A 

6.1.2. Education à la Circulation et à la Mobilité 

L'enseignement relève de la compétence des Communautés. 

Jusqu’à présent, dans l'enseignement en Communauté française et germanophone aucune revendication en matière d'éducation à la 
circulation n'a été intégrée dans les socles de compétence. Cependant, la Communauté française élabore actuellement un programme  
d’enseignement intégrant l'éducation à la circulation. 

Depuis l'année scolaire 2005-2006, l'enseignement secondaire en Communauté flamande est obligé de prévoir de l'éducation à la 
circulation dans chaque classe, de manière transversale car cette matière n’est pas liée à un cours. Les connaissances et les capacités 
dont doivent disposer les élèves sont même définies. Le tableau suivant donne un aperçu des socles de compétence et des objectifs en 
matière d'éducation à la circulation dans l'enseignement fondamental et secondaire. 

Niveau d'enseignement Socles de compétences en matière d'éducation à la circulation en Communauté flamande 
En maternelle Les enfants identifient, dans leur environnement, les endroits où il est possible de jouer en sécurité et ceux où ce n’est pas 

possible.  
Ils prennent conscience que la circulation présente des risques. 
Ils peuvent suivre des règles élémentaires de la circulation, sous surveillance. 

Enseignement 
fondamental 

Les élèves peuvent identifier et localiser les dangers de la circulation, autours de l’école et dans un périmètre plus large.  
Ils disposent d'une vitesse de réaction suffisante, ils savent garder l'équilibre et ont un sens de la coordination, et ils 
doivent connaître les règles de la circulation pour cyclistes et piétons, afin de pouvoir se déplacer de manière autonome et 
sûre sur une route qui leur est familière. 
Dans leur comportement, ils se montrent prêts à tenir compte d'autres usagers de la route. 
Ils connaissent les conséquences principales de l'utilisation croissante de la voiture et savent comparer les avantages et 
les inconvénients d'éventuelles alternatives. 
Ils savent suivre un itinéraire simple en transport en commun. 

Enseignement Premier degré 

                                                                      
33 Arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière et de l’usage de la voie publique, MB 
09/12/1975. 
34 Arrêté royal du 16 juillet 1997 modifiant l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 
31/07/1997. 
35 Arrêté royal du 14 mai 2002 modifiant l'arrêté royal du 1er décembre 1975 portant règlement général sur la police de la circulation routière, MB 
31/05/2002. 
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Niveau d'enseignement Socles de compétences en matière d'éducation à la circulation en Communauté flamande 
secondaire Les élèves sont conscients que leur comportement a une influence sur leur sécurité et celle d'autrui. 

Ils peuvent identifier quelques situations sûres et dangereuses dans leur environnement direct et peuvent donner des 
exemples de mesures de prévention. 
Ils connaissent le règlement et les prescriptions de sécurité pour piétons, cyclistes/conducteurs de cyclomoteur, passagers 
et savent les mettre en application. 
Ils savent comment faire appel au secours de manière efficace en cas d'urgence et comment fournir les premiers soins en 
cas de traumatisme léger. 

Deuxième degré 
Les élèves utilisent leur propre transport et les transports publics de manière sûre. 
Ils savent évaluer les avantages et les inconvénients de différents moyens de transport. 

Troisième degré 
Les élèves connaissent les avantages et les inconvénients des différents moyens de transport (biens et services) et sont 
capable de motiver un choix. 
Ils peuvent collaborer à l'élaboration et l'exécution d'un plan de mobilité au niveau de l'école et savent défendre leur 
opinion en la matière. 
Ils sont capables d’adopter un comportement limitant les déplacements individuels motorisés et de faire un choix de 
transport écologique. 
Ils savent prendre une position de manière individuelle ou en groupe relative à un problème d'aménagement ou de gestion 
d'espace publique et prennent connaissance de la politique gouvernementale en la matière. 
Ils sont prêts à influencer des décisions, mesures ou propositions qui peuvent avoir un effet sur la mobilité, la circulation 
et l'utilisation de l'espace à travers une contribution constructive. 
Ils acquièrent la connaissance nécessaire pour passer l'examen théorique pour conducteurs de véhicules de la catégorie B. 

 

La VTB-VAB a étudié, dans l'enseignement secondaire de la Communauté flamande.36 le niveau d’éducation à la circulation et la 
connaissance qu’ont les élèves des règles de circulation. Ils ont constaté que la moitié des écoles secondaires ne respecte pas leur 
obligation d’éduquer à la circulation (obligation reprise dans les socles de compétence). La plupart des jeunes interrogés n’ont pas 
appris les règles de circulation à l’école mais ailleurs. En outre, le thème de la circulation est assez rarement traité en classe, mais est 
plutôt abordé dans le cadre d'une activité scolaire à laquelle plusieurs classes participent. 
Un deuxième constat important est que les jeunes ont une faible connaissance de la circulation. Ils connaissent beaucoup trop peu les 
règles de la priorité. Il est assez étonnant de constater que plus de la moitié des cyclistes ne connaît pas les règles spécifiques de 
circulation essentielles pour leur propre sécurité. 

Le socle 12 définit concrètement que les élèves doivent acquérir la connaissance nécessaire pour passer l'examen théorique pour 
conducteurs de véhicules de la catégorie B. L'enseignement secondaire ne fait pas en général des efforts significatifs pour réaliser ce 
socle. Cela nuit à la réforme de la formation des conducteurs parce que les jeunes ne sont pas encouragés à entamer les leçons 
pratiques à partir de l'âge de 17 ans. Les chiffres actuels concernant les leçons anticipées de conduite prouvent que seulement 2 à 3% 
des jeunes commencent les leçons pratiques auto avant l'âge de 18 ans. La pratique nous apprend en effet que les jeunes qui 
commencent leurs leçons de conduite après l'âge de 18 ans, veulent obtenir leur permis le plus vite possible et que c'est la raison pour 
laquelle ils ne prolongent pas la période minimale de stage de 3 mois. Par conséquent, l'expérience pratique des jeunes conducteurs, 
est souvent beaucoup trop limitée (ou « par conséquent les jeunes conducteurs se lancent seuls dans la circulation sans beaucoup 
d’expérience pratique). Et moins d'expérience signifie des conducteurs plus dangereux. 

C'est la raison pour laquelle il est impératif de commencer tôt les leçons de conduites. L’enseignement secondaire doit stimuler cette 
envie et encourager les jeunes à le faire.  

                                                                      
36 Secundair onderwijs vervult haar taak inzake verkeerseducatie niet, VTB-VAB. 
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IOC Une deuxième enquête du VAB et de la "Vlaamse Stichting Verkeerskunde (VSV)" auprès de 250 écoles montre que très peu est fait pour 
l'éducation à la circulation dans l'enseignement secondaire.37 Seulement 1 école sur 5 à intègré le code de la route dans le programme 
des cours. Il y a bien des projets ponctuels, mais l'éducation à la circulation n'est pas une préoccupation permanente. La moitié des 
écoles admet que les efforts restent limités et un tiers des écoles n'a encore jamais organisé des leçons sur le code de la route. Or, les 
jeunes sont surreprésentés dans les statistiques des accidents. Si les écoles se préoccupent de l’instruction du code de la route  elles 
cherchent généralement de l'aide à l'extérieur (ex. la police locale), ce qui démontre bien que cette matière n'est pas intégrée de 
manière structurelle dans les écoles. Le  VAB et la VSV voient 2 raisons principales pour ce manque d’intégration de la sécurité routière 
dans l’enseignement secondaire: 

• Dans les socles de compétence, il n'y a qu'une obligation d'effort et non pas une obligation de résultat; 

• Les écoles manquent de moyens: manque de temps ,  manque de moyens financiers et de matériel éducatif. 

6.2. SECURITE DES LIEUX PUBLICS 

La plupart des aspects suivants de la sécurité relèvent de la compétence des Communautés ou des Régions. 

Sujet Réglementation existante Année 
Cloisonnement des piscines 
publiques 

Région flamande: "L’accès direct aux quais provenant des cabines ou des zones 
récréatives se situe de préférence à l’endroit de la plus petite profondeur. Si ce 
n’est pas le cas, un obstacle bloque l’accès direct à la partie profonde de la 
piscine"38

Région wallonne: pas de revendications spécifiques, mais "L'accès direct menant 
aux quais du bassin de natation et provenant des cabines ou des zones 
récréatives se situe à l'endroit de la plus petite profondeur"39

Région Bruxelles-Capitale: pas de contraintes 

Région flamande: depuis août 
1995 
 
Région wallonne: depuis avril 
2003 pour nouvelles piscines 

Entraînement régulier des 
sauveteurs 

Région flamande: "Les sauveteurs reçoivent au moins une fois par an un 
entraînement aux méthodes de sauvetage et de réanimation"15

Région wallonne: "Les sauveteurs responsables de la sécurité des baigneurs 
reçoivent au moins u e fois par an un entraînement obligatoire aux méthodes de 
premiers soins, de réanimation et de sauvetage"

n

o

16

Région Bruxelles-Capitale: "Les sauveteurs responsables de la sécurité des 
baigneurs reç ivent au moins une fois par an un entraînement obligatoire aux 
méthodes de premiers soins, de réanimation et de sauvetage"40

Région flamande : depuis août 
1995 
Région wallonne : depuis avril 
2003  
Région bruxelloise: depuis 
novembre 2002 

                                                                      

37 Recent onderzoek: verkeerseducatie secundair onderwijs, VAB en VSV, april 2007, 
http://www.vab.be/nl/actueel/dossiers/dossiertekst.aspx?Id=241 
38 Arrêté du Gouvernement flamand du 1er juin 1995 fixant les dispositions générales et sectorielles en matière d'hygiène de l'environnement 
(VLAREM II). 
39 Arrêté du Gouvernement wallon du 13 mars 2003 portant conditions sectorielles relatives aux bassins de natation, MB 25/04/2003. 
40 Arrêté du Gouvernement de la Région de Bruxelles-Capitale fixant des conditions d'exploitation pour les bassins de natation, MB 08/11/2002. 
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Sujet Réglementation existante Année 
Nombre minimal de sauveteurs 
sur les plages et à d‘autres 
endroits pour récréation aux 
bords de l’eau et sur l’eau 

Région flamande: pour les accommodations ouvertes pour nager et la récréation 
aquatique dans des lacs, étangs et autres, le nombre minimal de personnes qui 
surveillent, dont au moins la moitié sont des sauveurs, est calculé comme suit: 
pour les premiers 150 baigneurs= (nombre de baigneurs/50) + 1; plus de 150 
baigneurs: 1 personne qui surveille en plus par 150 baigneurs en plus. Mais des 
alternatives sont possibles.15 

A la mer, les communes sont légalement tenues à organiser des services d’aide 
et de sauvetage. Le nombre de sauveteurs est calculé pour chaque cas 
séparément, en tenant compte de différents facteurs. Aucun minimum n’est fixé 
par la loi. 
Région wallonne: pas de contraintes 

Depuis août 1995 

Le nombre minimal de 
sauveteurs dans les piscines 
publiques 

Région flamande: le nombre minimal de personnes qui surveillent, dont la moitié 
au moins sont des sauveteurs, est cal ul  comme suit: pour les 150 premi rs 
baigneurs= (nombre de baigneurs/50) + 1 ; plus de baign urs : 1 surveillant 
en plus par 150 bai neurs en plus. Mai  des alternatives sont possibles.

c é e
e

g s
L
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n
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15

Régions wallonne et Bruxelles-Capitale: a surveillance est adaptée au type 
d'installation ainsi q 'au taux et au type de fréquentation de la piscine. 
L'exploitant établit u  programme de surveillance propre à son établissement. 
Les baigneurs sont sous la surveillance directe et constante d'au moins une 
personne responsable de leur sécurité. 16 17

Région wallonne: hauteur d'eau maximale supérieure à 1,4 m tre - personnes 
responsables de la sécurité des baigneurs sont en possession du brevet 
supérieur de sauveta e aquatique; hauteur d'eau maximale inférieure ou égale à 
1,4 mètre - personnes responsables de la sécurité des baigneurs sont en 
possession du brevet de base de sauvetage aquatique. (ne s'applique pas aux 
bassins de natation d'hébergement touristique tels que hôtels, gîtes ruraux, 
campings et bassins thérapeutiques).16

Région Bruxelles-Capitale: hauteur d’eau > 1,5 m: les responsables de la 
sécurité ont le brevet supérieur de sauvetage aquatique; hauteur d’eau ≤ 1,5 
m: responsables de la sécurité ont le brevet de base de sauvetage aquatique.17

Région flamande : depuis août 
1995 
Région wallonne: depuis avril 
2003 pour nouvelles piscines ; 
depuis avril 2003, d’application 
depuis janvier 2005, pour 
piscines existantes 
Bruxelles-Capitale: depuis 
novembre 2002 

Sécurité des piscines publiques Région flamande: indication de la profondeur de l’eau, changement brusque de 
profondeur clairement signalé, local équipé de matériel de soins et de 
réanimation, approvisionnement et évacuation sûrs de l’eau, revendications pour 
la qualité chimique de l’eau, construction des dispositifs récréatifs doit répondre 
aux normes européennes.15

Régions wallonne et Bruxelles-Capitale: indication de la profondeur de l’eau, 
changement brusque de profondeur clairement signalé, local équipé de matériel 
de soins et de réanimation, approvisionnement et évacuation sûrs de l’eau, 
revendications pour la qualité chimique de l’eau.16 17 

Norme nationale NBN EN 13451 équipement piscine (2001). 

Région flamande: depuis août 
1995 
 
 
 
Région wallonne: depuis avril 
2003  
Bruxelles-Capitale: depuis 
novembre 2002 

Symboles et pictogrammes 
relatifs à la sécurité aquatique 

Région flamande: est d’application à la mer, mais pas dans chaque domaine 
récréatif aquatique. A la mer, les symboles et pictogrammes sont normalisés et 
déterminés par le gouverneur. Mais il n’existe pas de base légale ou de norme. 
S’il n’y a pas de surveillance à la mer, alors il doit être indiqué clairement qu’il 
est interdit de nager. 
Région wallonne : pas de contraintes 

 

Politique relative à la sécurité 
pendant activités de loisirs sur 
et dans l'eau 

Il n’y a pas de politique spécifique relative à la sécurité pendant des activités de 
loisirs sur et dans l'eau 
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IOC Sujet Réglementation existante Année 
Education (cours de natation) Région flamande: les socles de compétence décrivent ce que les enfants doivent 

être capables de faire à la fin de la période scolaire. Les écoles décident elles-
mêmes comment ces compétences sont acquises. Enseignement fondamental: 
"peuvent bouger dans l'eau, sans freins et en jouant, se sentent sûrs dans l'eau 
et savent nager." 
Enseignement secondaire, première degré: "savent exécuter u e méthode de 
nager de manière efficace, maîtrisent des formes préparatoires du sauvetage 
aquatique." 

n

d
Communauté française: enseignement fondamental: "l'horaire hebdomadaire 
doit contenir 2 pério es d'éducation physique, y compris la natation." 
Enseignement secondaire, premier degré: "les élèves doivent pouvoir nager une 
distance de 25 m" 
Communauté germanophone: les compétences clés sont décrites. 
Enseignement fondamental: l'élève se sent à l'aise et peut jouer dans l'eau. 
Enseignement secondaire, première degré: ces compétences sont développées. 
 

Région flamande: enseignement 
fondamental depuis 1998; 
enseignement secondaire 
depuis 1997. 
 
 
 
 
Communauté française: 
enseignement fondamental et 
secondaire depuis 2000 
 
Communauté germanophone: 
depuis 2003 

L’utilisation d’équipements de 
protection individuelle flottants 
et de vestes de sauvetage sur 
l’eau 

Niveau fédéral : 
Règlement général des voies navigables du Royaume: "Toute embarcation de 
plaisance faisant route doit avoir à son bord, pour chaque personne embarquée, 
à portée de main, soit un anneau, un coussin ou gilet de sauvetage "41

Location de produits: "Le loueur met à la disposition du preneur, à titre gratuit 
ou non, les équipem nts de protection individuelle qui sont c nseillés ou 
imposés dans le mod  d'emploi du produit en location."

e o
e 42

Divertissements actifs (DA) : l’organisateur doit (faire) effectuer une analyse de 
risques qui doit démontrer si des équipements de protection individuelle sont 
requis ou non.43

Région flamande: seulement obligatoire dans les zones de sports aquatiques 
pour plonger, surfer ou faire du ski nautique: "Les personnes qui pratiques ce 
sport portent un gilet de sauvetage, qui est adapté au sport qu’ils pratiquent"15. 

 
Règlement des voies navigables 
depuis décembre 1979 
 
Location de produits : depuis 
juillet 2002 
 
DA depuis juillet 2004 
 
 
Région flamande : depuis août 
1995 

                                                                      
41 Arrêté royal du 15 octobre 1935 relatif au règlement général des voies navigables du Royaume, MB 15/10/1936. 
42 Arrêté royal du 4 mars 2002 relatif à la location de produits, MB 11/04/2002. 
43 Arrêté royal du 25 avril 2004 portant réglementation de l'organisation des divertissements actifs, MB 07/05/2004. 
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Sujet Réglementation existante Année 
L’utilisation de détecteurs de 
fumées dans des bâtiments 
publics (écoles, hôpitaux et 
garderies) 

Tout bâtiment nouveau en Belgique doit être muni de dispositifs de détection, 
d’avertissement, d’alarme et d’extinction44. Dans la pratique les équipements 
nécessaires pour la prévention de l’incendie sont déterminés par le service 
d'incendie: le commandant du service d'incendie de la commune où se situe le 
bâtiment dresse un rapport en fonction des risques et le bourgmestre émet l’avis 
concernant la prévention de l’incendie pour ce bâtiment. Suite à la loi de 1989, 
la prévention de l’incendie relève des compétences des communes. 
Hôpitaux: doivent être munis de dispositifs de détection, d’avertissement, 
d’alarme et d’extinction.45 Les détecteurs de fumées ne sont pas explicitement 
mentionnés et un système centralisé d’alarme n’est pas obligatoire. 
Accueil extrascolaire: Région flamande - "Une installation d'ala me est 
obligatoire si deux niveaux de construction sont utilisés pour l'accueil."

r

u
g
é

c

46

Mini-crèches: Région flamande - "Tous les locaux de la mini-crèche sont équipés 
de détecte rs de fumée autonomes. 
Si la mini-crèche ne dispose pas d'une deuxième sortie par éta e ou si elle 
organise un accueil de nuit, tous les locaux doivent être équip s d'une détection 
d'incendie liée à une entrale."47

Garderies agréées: Région flamande – pour le mois d’août 2006, les garderies 
agréées sont tenues de disposer d’un système de détection d’incendie dans tous 
les locaux techniques et espaces d’évacuation, avec une centrale d’alarme. 48

Ecoles: pas de réglementation spécifique, mais il y a le RGPT, qui rend 
obligatoire l’installation de systèmes d’avertissement et d’alarme. 

Tout bâtiment nouveau : depuis 
décembre 1997 
 
 
 
 
 
Hôpitaux : depuis janvier 1980. 
 
 
Accueil extrascolaire : depuis 
janvier 2004. 
Mini-crèches : depuis janvier 
2005 

Mesures pour éviter la chute 
d’enfants par la fenêtre de 
bâtiments de plus d’un étage 

Pas de législation spécifique. Différents documents normatifs prêtent à la 
présomption de concordance avec l’obligation de sécurité générale relative aux 
produits destinés à la construction49 (transposition de la directive européenne 
89/106/CEE): 
STS 54 - Balustrades: spécifie la hauteur minimale de balustrades pour éviter 
qu’un enfant puisse tomber du balcon. 
TV 196 - Balcons: décrit les conditions auxquelles doivent répondre les balcons. 
NBN S 23-002:2005 – Verre: traite de la protection de personnes contre les 
blessures par des éclats de verre et contre les chutes. 
L’utilisation de dispositifs de protection des enfants, telles que des serrures de 
sécurité sur les fenêtres, n’est pas obligatoire. 

 

 

                                                                      
44 Arrêté royal du 19 décembre 1997 modifiant l'arrêté royal du 7 juillet 1994 fixant les normes de base en matière de prévention contre l'incendie et 
l'explosion, auxquelles les bâtiments nouveaux doivent satisfaire, MB 30/12/1997. 
45 Réglementation du 6 novembre 1979 de la protection contre l'incendie et la panique dans les hôpitaux, MB 11/01/1980. 
46 Arrêté du Gouvernement flamand du 24 octobre 2003 portant les normes de prévention d'incendie dans les initiatives d'accueil extrascolaire, MB 
10/12/2003. 
47 Arrêté du Gouvernement flamand du 1er octobre 2004 fixant les normes pour la prévention contre l'incendie dans les mini-crèches, MB 
10/11/2004. 
48 Arrêté du Gouvernement flamand du 13 juin 2003 modifiant l'arrêté du Gouvernement flamand du 5 octobre 2001 fixant les normes en matière de 
prévention contre l'incendie et l'explosion auxquelles doivent satisfaire les garderies agréées, MB 24/07/2003. 
49. Loi du 25 mars 1996 portant exécution de la directive du Conseil des Communautés Européennes du 21 décembre 1988 relative au 
rapprochement des dispositions législatives, réglementaires et administratives des Etats membres concernant les produits de construction, MB 
21/05/1996. 
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IOC 6.3. SECURITE DOMESTIQUE 

La réglementation des aspects de la sécurité sur le domaine privé du consommateur est difficile parce que le contrôle du respect de 
cette réglementation est difficile. 

Sujet Réglementation existante Année 
Cloisonnement de piscines privées Pas d’obligation  
Une température sûre fixée pour 
l’eau sanitaire 

Pas d’obligation  

L’utilisation de détecteurs de 
fumée dans les logements privés 

Région flamande: un décret veut seulement stimuler l'installation des détecteurs de 
fumée: "Afin de pouvoir installer au moins un détecteur de fumée dans chaque 
habitation, le Gouvernement flamand rend disponibles des détecteurs de fumée sur 
demande des c mmunes et dans les limites des crédits budgétaires disponibles".o

t

n
a

50  
Les communes sont chargées du placement des détecteurs de fumée. Le décret a été 
reporté par manque de budget. 
Région wallonne: “Tout logement individuel ou collec if est équipé d'au moins : 
- un détecteur pour chaque niveau comportant au moins une pièce d'habitation; 
- deux détecteurs pour chaque niveau comportant au moins u e pièce d'habitation 
dont la superficie utile telle que définie p r l'article 1er, 19, du Code est supérieure à 
80 m2.”51

Région Bruxelles-Capitale: "Chaque pièce du chemin d'évacuation des logements mis 
en location doit être pourvue d'un détecteur de fumée certifié par BOSEC ou par un 
organisme européen agréé similaire"52

Région flamande: 
depuis juillet 2004 
Région wallonne: 
depuis novembre 2004 
pour nouveaux 
logements, à partir de 
juillet 2006 pour 
logements existants 
Bruxelles-Capitale: 
depuis juillet 2005 

 

First Alert (le leader du marché dans le domaine des produits d'alarme contre les incendies dans la sphère privée) a mené une enquête 
en ligne en janvier 2007 auprès de 750 Belges. First Alert a analysé leur connaissance et leur expérience en matière de produits de 
sécurité contre les incendies, en mettant l'accent sur les détecteurs de fumée.53 Le nombre de personnes interviewées dans chaque 
région est proportionnel au nombre d’habitants dans ces 3 Régions. Les résultats de l'enquête sont étroitement liés à la Région 
concernée et à la politique qui y est menée (législation en vigueur). Seulement 33% des ménages flamands ont au moins un détecteur 
de fumée dans la maison. Ce pourcentage est de 57% dans la Région de Bruxelles-Capitale et de 78% dans la Région wallonne. 

En Flandre, ce sont surtout les personnes qui sont propriétaires de leur maison qui ont installé un détecteur de fumée (31,9% contre 
17,7% des locataires). En Wallonie la répartition entre les locataires et les propriétaires est presque en équilibre. Et dans la Région de 
Bruxelles-Capitale, les détecteurs de fumée se retrouvent surtout dans des maisons de location (61,7% contre 47,3% dans des 
maisons habitées par les propriétaires).  

Dans 15% des cas, les détecteurs de fumée sont encore installés dans la cuisine. En Flandre, ce pourcentage est plus important 
encore, à savoir 23%. En outre, 13% des détecteurs de fumée sont installés dans le garage par les Flamands. Pourtant ce sont deux 
endroits déconseillés par les experts. 

                                                                      
50. Décret du 7 mai 2004 portant l'encouragement de la sécurité d'habitations en installant des détecteurs de fumée, MB 28/06/2004. 
51. Arrêté du Gouvernement wallon du 21 octobre 2004 relatif à la présence de détecteurs d’incendie dans les logements, MB 10/11/2004 
52. Arrêté du Gouvernement de la Région de Bruxelles-Capitale du 15 avril 2004 déterminant les exigences complémentaires de prévention contre les 
incendies dans les logements mis en location, MB 05/05/2004. 

53 First Alert, Analyse du marché pour les détecteurs de fumée/produits de sécurité contre les incendies, mars 2007. 
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30% des répondants à Bruxelles connaissent la législation de la région où ils habitent. La même chose vaut pour 41% des répondants 
en Wallonie. Les Flamands ne sont pas au courant des obligations en vigueur dans ces 2 régions (5,9%). En Wallonie, 6% des 
propriétaires de maison ne connaissent pas la législation. Cela vaut également pour 22% des propriétaires à Bruxelles et pour 92% 
des propriétaires en Flandre. 

 

6.4. SECURITE DES PRODUITS ET SERVICES 

La sécurité des produits et services relève des compétences des autorités fédérales. 

Sujet Réglementation existante Année 
Limitation ou défense des produits 
dangereux 

“En vue d'assurer la protection de la sécurité et de la santé de l'utilisateur, le Roi peut sur 
la proposition du Ministre : 
- interdire ou réglementer, pour une catégorie de produits, la fabrication, l'importation, la 
transformation, l'exportation, l'offre, l'exposition, la vente, le traitement, le transport, la 
distribution même à titre gratuit, la location, la mise à disposition, la livraison après 
réparation, la mise en service, la détention, l'étiquetage, le conditionnement, la circulation 
et/ou l'utilisation ain i que les c nditions de sé rité et de santé qui doivent être o servées 
et 
- interdire une catég rie de services ou fixer, pour une catégorie de services, les conditions 
de sécurité et de santé dans lesquelles ils peuvent être prestés. 

s o cu b

o

dLe ministre peut retirer du marché un pro uit qui présente une propriété dangereuse ou 
interdire les services qui comportent un risque ”54

Depuis juillet 
1994 

Interdiction de la vente de baby 
walkers 

Pas d’interdiction  

Briquets sûrs pour enfants Les briquets fantaisie (attrayant pour enfants) ne pourront plus être vendus en Belgique à 
partir du mois de mars 2007. En outre, tout briquet, à l'exception des briquets de luxe 
rechargeables et réparables, devra être conçu de telle manière qu'il ne puisse être utilisé 
par des enfants en-dessous de 51 mois. En d'autres mots, seuls des briquets de sécurité 
enfant pourront être mis sur le marché.55. 

À partir du mois 
de mars 2007 

L'utilisation d'étoffes avec 
retardateurs de flammes dans les 
vêtements de nuit pour enfants 

Pas d'obligation  

Contrôle de la vente de feu 
d'artifice 

Les débitants doivent être titulaires d'une autorisation de dépôt. L'AR définit le type de feu 
d'artifice qui peut être vendu par le détaillant. 
Les quantités maximales des différents types d'artifices qu'un détaillant peut stocker sont 
limitées. 
“Les débitants ne peuvent délivrer de la p udre ou des artifices aux enfants âgés d  moins 
de seize ans”

o e
56

Depuis 1958 
 
 
 
Depuis février 
2000 

                                                                      
54 Loi du 9 février 1994 sur la sécurité des produits et services, MB 01/04/1994. 

55 Arrêté royal du 15 septembre 2006 sur la sécurité des briquets, MB 21/09/2006. 
56 Arrêté royal du 23 septembre 1958 portant règlement général sur la fabrication, l'emmagasinage, la détention, le débit, le transport et l'emploi des 
produits explosifs, MB 22/12/1958. 

   Arrêté royal du 1er février 2000 modifiant l'arrêté royal du 23 septembre 1958 portant règlement général sur la fabrication, l'emmagasinage, la 
détention, le débit, le transport et l'emploi des produits explosifs, MB 19/02/2000. 
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IOC Sujet Réglementation existante Année 
Sécurité des installations et des 
plaines de jeux 

Un équipement d'aires de jeux peut uniquement être mis sur le marché lorsqu'il satisfait à 
l'obligation générale de sécurité prévue dans la loi de 1994. Un équipement d'aires de jeux 
en conformité avec la norme NBN EN 1176 est supposé satisfaire à l'obligation générale de 
sécurité.57

Une aire de jeux peut uniquement être exploitée lorsqu'elle satisfait à l'obligation générale 
de sécurité prévue dans la loi. Pour démontrer qu'une aire de jeux satisfait à l'obligation 
générale de sécurité, l'exploitant, assisté éventuellement de tiers, est tenu d'effectuer une 
analyse de risques.58

Depuis mai 2001 

Emballages de médicaments et de 
produits d'entretien sûrs pour 
enfants 

Des récipients qui sont offerts en vente ou vendus au grand public, qui relèvent de l'annexe 
VII et qui contiennent certaines préparations dangereuses, doivent être munis de 
fermetures de sécurité protégeant  les enfants.59

Médicaments: pas de contraintes. 

Depuis mai 1993 

L'utilisation de symboles 
d'avertissement informatifs sur les 
produits 

Loi 1994: Les producteurs doivent informer les utilisateurs des risques inhérents liés à un 
produit si ces risques ne sont pas directement repérables sans avertissement. 
Les types suivants de jouets doivent être munis d'indications clairement lisibles et 
adéquates en vue de réduire les dangers lors de leur utilisation: jouets qui ne sont pas 
destinés à des enfants en dessous de 36 mois, toboggans, balançoires, anneaux, trapèzes, 
cordes et similaires fixés à une poutre, jouets fonctionnels, jouets chimiques, planches et 
patins à roulettes pour enfants et jouets nautiques.60

Depuis juin 1994 
 
Depuis mai 1991 

Interdiction de la production et de 
la vente de ballons en latex 

Pas d'interdiction  

Emballer des objets avec des 
denrées alimentaires 

“  est interdit de mettre dans le commerce des denrées alimentaires qui sont mélan ées 
dans le même emballage avec des objets, autres que des denrées alimentaires, pouvant 
circuler librement entre ces denrées alimentaires. Cette interdiction ne s'applique pas aux 
denrées alimentaires qui, emballées avec des objets, sont elles-mêmes encore emballées 
séparément et individuellement.”

Il g

61

Depuis juin 1997 

Conception et vente de stores sûrs Pas de réglementation spécifique. 
La loi de 1994 impose bien, indirectement, que ces produits doivent être sûrs. 

 

Conception de lits d'enfants sûrs Normes belges: NBN EN 716 (Lits fixes et lits pliants pour enfants à usage domestique) et 
NBN EN 1130 (Berceaux à usage domestique). 
Ces normes ne sont pas contraignantes, mais les lits d'enfants qui sont en conformité avec 
ces normes sont supposés être sûrs. 

Les deux normes 
depuis 1996. 

Interdiction d'utiliser des ficelles 
dans des vêtements pour enfants 

Pas d'interdiction  

                                                                      
57 Arrêté royal du 28 mars 2001 relatif à la sécurité des équipements d'aires de jeux, MB 09/05/2001. 
58 Arrêté royal du 28 mars 2001 relatif à l'exploitation des aires de jeux, MB 09/05/2001. 
59 Arrêté royal du 11 janvier 1993 réglementant la classification, l'emballage et l'étiquetage des préparations dangereuses en vue de leur mise sur le 
marché ou de leur emploi, MB 17/05/1993. 
60 Arrêté royal du 9 mars 1991 relatif à la sécurité des jouets, MB 14/05/1991. 
61 Arrêté royal du 22 mai 1997 interdisant le commerce de denrées alimentaires qui sont mélangées avec des objets dans le même emballage, MB 
31/05/1997. 
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