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Résumé. Les accidents de la vie courante (AcVC) étant la première cause de décès chez les 

enfants et adolescents, ce rapport propose des recommandations fondées sur des données 

scientifiques probantes pour l'élaboration d'une politique de communication de santé publique 

pour la prévention, en France, de ce problème majeur. À partir d'une synthèse de la littérature 

scientifique et dans une perspective pluridisciplinaire, le rapport vise deux objectifs. 

Premièrement, il synthétise les principales connaissances nécessaires pour l'élaboration d'une 

politique publique efficace (les déterminants des accidents de la vie courante liés aux enfants 

/parents/environnement, les niveaux d'actions possibles individuels/communautaires, les 

modèles théoriques du changement de comportement et ceux de la résistance au changement, 

l’efficacité de différents types d'actions de communication/prévention notamment via les médias 

traditionnels/digitaux). Deuxièmement, le rapport présente, d'une part, les recommandations 

préconisées pour concevoir des stratégies de communication pour prévenir les accidents de la 

vie courante chez les jeunes de moins de 15 ans en France et, d'autre part, les différentes étapes 

à suivre pour réaliser une politique publique de prévention efficace. L’ensemble fournit des pistes 

prometteuses pour promouvoir l’efficacité de la prévention des AcVC en France. 

 

►Ces travaux ont bénéficié d’un financement de la Direction générale de la santé et de l’appui 
de l’Union nationale des associations familiales (UNAF). 
 

Prevention of Home and Leisure Injuries in France. Proposals for an evidence-

based public health communication policy 

Abstract. As home and leisure injuries are the leading cause of death among children and 

adolescents, this report proposes recommendations based on scientific evidence useful to 

develop a public health communication policy for the prevention of this major problem in France. 

Based on an analysis of scientific literature and following a multidisciplinary perspective, the first 

objective of the report is to provide knowledge required for the development of an effective 

public policy (determinants of injuries related to children/parents/environment, levels of 

possible individual /community actions, theoretical models of behavior change and resistance to 

change, effectiveness of different types of communication/prevention actions with respect to 

both traditional/digital media). The second objective of the report is twofold: First, some 

recommendations to design communication strategies to prevent injuries among young people 

under 15 years of age in France are listed and, second the different steps required to achieve an 

effective public policy of prevention are described. Overall, the report provides promising 

guidelines to promote the effectiveness of prevention of involuntary injuries in France. 

 

►This work received funding from the Direction générale de la santé and assistance of the 
Union nationale des associations familiales (UNAF). 
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SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS 
  

A - Recommandations liées à la politique de communication 

pour la prévention des accidents de la vie courante (AcVC)  
 

1) Élaborer une politique de communication pour la prévention des AcVC rigoureuse en France 

dont les fondements reposent sur des recherches scientifiques qui ont fait leurs preuves et 

basées sur les différentes étapes suivantes : 

1. Mener des études préalables, notamment de type recherches (évaluations) formatives ; 

2. Déterminer clairement les objectifs et les hiérarchiser ; 

3. Déterminer des stratégies liées à la segmentation et aux cibles ; 

4. Concevoir des contenus/messages efficaces dans les médias traditionnels ou digitaux ; 

5. Pré-tester les messages sur les cibles avant leur diffusion ; 

6. Déterminer une stratégie des leviers/moyens de communication et un médiaplanning 

efficace ; pré-tester l'efficacité des leviers utilisés avant leur diffusion ; 

7. Évaluer la politique de communication en mesurant l'efficacité des résultats, si possible par 

la méthode expérimentale, à défaut quasi-expérimentale. 

 

2) Parmi les objectifs visés, deux objectifs pourraient être prioritaires sur la cible des parents 

d'enfants de moins de 15 ans : 

- Instaurer une meilleure surveillance des enfants : (a) le plus proche possible de l’enfant, 

b) fortement attentive, c) continue et qui tiennent compte du stade de développement de 

l’enfant ; 

- Faire en sorte que les parents sécurisent l'environnement des enfants (i.e., adoptent des 

comportements de protection pour la prévention de tous les AcVC) ; 

 

3) Concernant le type de message et en fonction des objectifs, les recommandations préconisent 

de faire usage de messages : 

3.1. Informationnels pour mieux faire connaître les risques et la probabilité que les enfants aient 

un accident : 

- Utiliser les modes de présentation des nombres et des statistiques pertinents qui ont le 

plus d'impact sur les publics cibles ; 

- Utiliser les aides visuelles les plus performantes qui ont fait la preuve de leur impact 

positif en réception ; 

- Bien connaître les limites des messages informationnels (e.g., difficulté à la 

compréhension des données, effets de résistance, mise en place de biais cognitifs et réactions 

défensives : optimisme comparatif, minimisation des risques, réactance, fatalisme, évitement 

défensif, représentations des risques perçus différentes des risques objectifs...). 
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3.2. Suscitant des émotions à tonalité négative pour favoriser la motivation à suivre le 

comportement recommandé, en respectant les règles de "bon usage", limitant notamment les 

effets de résistance et les réactions défensives : 

- Utiliser la narration (storytelling) attirant fortement l'attention, engageante, motivante 

et favorisant également le prosélytisme et la propagation sociale des messages et des émotions. 

- Bien connaître les limites du storytelling et respecter les "conditions d'efficacité" du 

storytelling (i.e., l'histoire doit être concrète, vivace, perçue comme réaliste et plausible..., non 

diffusée par les médias print…). 

-  L'histoire pourrait être racontée par des célébrités ou des influenceurs.  

- Utiliser des témoignages de parents sur les AcVC vécus par leurs enfants. 

- Ne pas culpabiliser les parents, créer un climat de confiance afin de favoriser la 

participation aux programmes de prévention.  

- Utiliser des messages faisant appel à la peur et adopter éventuellement un cadrage 

négatif. Les messages basés sur la peur sont efficaces à condition que ces derniers expliquent 

comment réduire le danger. 

- Utiliser l’appel aux regrets anticipés.  

 

4) Se baser sur des règles de “bonnes pratiques” pour construire des messages de 

communication efficaces (i.e., favoriser l'allocation d’attention, la compréhension, les réactions 

émotionnelles pertinentes, la mémorisation, l'attribution, l'incitation à l'action) ; Construire le 

message si possible en tenant compte des trois niveaux de lecture préconisés dans le rapport. 

Trouver un slogan qui marque les esprits (du type “un verre ça va, trois verres bonjour les dégâts”) 

et des “ancres mémorielles” qui associent le risque à une solution concrète pour prévenir l’AcVC. 

Par exemple, pour la surveillance lors des baignades, la distance parent-enfant à “pas moins d'un 

bras” (visuel qui le montre).  

 

5) Élaborer une stratégie pertinente des moyens (mix-communication) impliquant en synergie 

d'autres acteurs de la prévention des AcVC.  

 

6) Utiliser le modèle ALTER, le plus abouti en matière de prévention des AcVC. S’appuyer sur ses 

préconisations et notamment la prise en compte des causes multifactorielles liées aux enfants, 

aux parents et à la situation. Conformément au programme ALTER, dans la mesure du possible 

pratiquer les interventions dans un cadre communautaire plutôt qu’en face-à-face avec les 

parents. 

 

7) Utiliser les leviers classiques et digitaux en fondant leur usage sur des théories validées 

scientifiquement : 

7.1. Le Smartphone et les applications mobiles 

7.2. Les environnements immersifs et la réalité virtuelle 

7.3. Les serious games dont les mécanismes d'influence et les effets positifs sont bien 

documentés  
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7.4. La mise en œuvre de leviers le plus proche possible du lieu à risque : autocollants, objets 

ludiques de type "ancre mémorielle" pour rappeler la nécessité de surveiller en des endroits 

spécifiques (au-dessus de la baignoire de l'enfant, à côté de la piscine, de la table à langer, sous 

les fenêtres, sur les lieux de baignades extérieures ...) 

7.5. Utiliser d'autres interventions communicationnelles ayant fait leurs preuves comme : 

- Les consultations avec les parents  

- Les visites à domicile  

Pour des raisons pratiques et pour des coûts plus faibles, il serait pertinent de tester le principe 

de visioconférence sur le mobile (ou tablette) pour analyser, à distance, les risques d’AcVC 

potentiels et fournir un conseil personnalisé pour modifier l’environnement.  

- Utiliser une grille de mesure complète des risques de blessures à domicile à l'image de la 

grille CHASE (« Child Housing Assessment for a Safe Environment », cf. Annexe 2) 

- Les récompenses 

- Mettre en œuvre un programme communautaire basé sur l’empowerment 

(autonomisation) 

L’ensemble des leviers et actions communicationnels préconisés peuvent se mettre en œuvre 

à un niveau individuel et/ou à un niveau communautaire.  

 

8) Utiliser les célébrités et influenceurs comme cibles intermédiaires/relais. 

 

9) Pré-tester l’efficacité des leviers utilisés, avant leur mise en œuvre. 

 

10) Établir un plan média et un calendrier rigoureux : 

Choisir les médias et supports en fonction de critères d'efficacité qualitatifs et quantitatifs mais 

aussi de critères économiques (e.g., Gross Rating Point, échelles de puissance et d'économie) 

 

11) Établir un calendrier des actions en fonction de l'éventuelle saisonnalité des risques 

 

12) Évaluer la politique de communication mise en œuvre en mesurant l'efficacité des résultats 

à court terme et à long terme, à l'aide d’indicateurs de performance clé (KPI) et via des 

méthodologies d'évaluation rigoureuses (expérimentales si possible ou quasi-expérimentales) 

 

13) Établir des modèles plus généraux des déterminants, processus et effets des actions de 

communication mises en place. Étudier la transférabilité dans d'autres situations de prévention, 

pour d’autres AcVC….  

 

B - Recommandations liées à la recherche scientifique sur la 

communication pour la prévention des AcVC  
 

1) Mieux comprendre les mécanismes cognitifs, affectifs et comportementaux ainsi que les effets 

en lien avec les messages de prévention des AcVC 
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2) Mettre en œuvre des recherches expérimentales et quasi-expérimentales en milieu contrôlé 

et “ordinaire” pour, par exemple, mieux comprendre :  

- Les effets des narrations et de leurs composantes sémiolinguistiques,  

- Les effets des leviers digitaux (environnement immersif, serious game…),  

- Les modes d'influence de l'appel aux regrets anticipés, les effets de la répétition des 

messages.  

 

3) Mieux connaître les publics cibles (sur le plan psychosocial, socio-démographique, socio-

économique...) pour mieux adapter les contenus et modalités d’action de communication.  

 

4) Étudier les inégalités sociales de santé en matière d’AcVC pour mieux adapter les stratégies de 

communication/prévention aux spécificités locales, nationales. 

 

5) Mieux connaître la temporalité des AcVC avec les activités quotidiennes concurrentes qui 

nuisent à une surveillance parentale optimale (e.g., usages du mobile et surveillance des 

enfants...). 

 

C- Autres recommandations  
 

1) Recommandations liées aux politiques publiques  

- Faire de la prévention des AcVC une “grande cause nationale”. 

- Créer une délégation interministérielle pour la prévention des AcVC car aujourd’hui les 

décisions sont disparates et proviennent de différents ministères. Elle aurait pour vocation 

l’élaboration et le mise en œuvre d’une politique publique ambitieuse et de large ampleur. Cette 

organisation interministérielle coordonnerait les politiques publiques et favoriserait également 

la synergie des organismes publics et les nombreux autres acteurs pour en faire des partenaires 

actifs de la prévention, e.g. professionnels de santé (pharmaciens, médecins généralistes, 

pédiatres...), crèches et assistantes maternelles, maternités, écoles/collèges/lycées, assureurs 

privés (MACIF, Fédération Française des Assurances,...), acteurs périscolaires, acteurs publics 

locaux (mairie,...), association (ex : UNAF, Institut National de la Consommation...), influenceurs 

(leaders d’opinion locaux, célébrités et VIP, influenceurs), journalistes.... 

- Pour les acteurs de la prévention des AcVC, faire du lobbying au niveau des politiques 

locaux, régionaux et nationaux et du parlement français afin de les inciter à se saisir de ce 

problème.  

- Établir une base d’informations sur les AcVC en France, plus complète que les bases 

actuelles, qui centraliserait toutes les informations utiles à l’analyse de la situation et aux prises 

de décision pour les actions de prévention (e.g., informations sur le profil socio-démographique 

des victimes, sur leurs CSP...). S’inspirer du Système national de surveillance électronique des 

blessures (National Electronic Injury Surveillance System) aux États Unis.  

 

2) Recommandations liées aux actions sur l’environnement  
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- Poursuivre les efforts en matière de législation visant à améliorer l'environnement pour 

le rendre plus sécuritaire 

- S’assurer de l’accessibilité des équipements en matière de sécurité, en particulier pour 

les foyers les plus modestes (ex : prix réduits sur les détecteurs autonomes de fumée, barrières 

de protection infantiles, robinets thermostatiques…) 

 

3) Recommandations spécifiques aux noyades 

- Se reporter à la partie 4 du rapport où ces recommandations sont traitées. 

 

  



10 
 

INTRODUCTION 

 

1. Éléments de contexte 

Depuis plus de quarante ans maintenant, l’intérêt pour la problématique des accidents 

de la vie courante (AcVC) survenus chez les enfants est grandissant. Pour précision, un accident 

de la vie courante (AcVC) est un traumatisme non intentionnel subi par une personne, qui n’est 

ni un accident de la route, ni un accident du travail. 

Les accidents de la vie courante concernent ainsi : 

- Les accidents domestiques, survenant à la maison ou dans ses abords immédiats : jardin, 

cour, garage et autres dépendances ; 

- les accidents scolaires : les accidents survenant lors du trajet, durant les heures 

d’éducation physique et dans les locaux scolaires ; 

- les accidents de sport, de vacances et de loisirs ; 

- les accidents survenant à l’extérieur : dans un magasin, sur un trottoir, à proximité du 

domicile. 

Dans ces contextes, les AcVC concernent : les chutes, blessures et morsures d’animaux, 

les brûlures, les défenestrations accidentelles, les intoxications, les suffocations et asphyxies, les 

empoisonnements, les incendies et les noyades. 

Grâce aux efforts déployés à large échelle pour interpeller tous les pays, notamment via 

les actions de communication de l’OMS et l’UNICEF (par exemple, voir le rapport World Report 

on Child Injury Prevention publié en 2008), les pays ont œuvré chacun à leur manière et avec 

leurs moyens dans l’objectif de réduire le nombre d’AcVC chez les enfants, d’autant qu’il s’agit 

de la cause majeure de mortalité chez les 0-19 ans, que ce soit dans les pays à forts ou faibles 

revenus. Face aux actions menées dans bien des domaines et grâce aux politiques publiques 

mises en place pour prévenir la mortalité infantile, le nombre de décès chez les enfants de moins 

de 5 ans a considérablement diminué à en croire notamment le rapport Child Mortality 2000-

2017 de l’IHME (Institute for Health Metrics and Evaluation). Même s’il ne s’agit pas uniquement 

des décès par AcVC, les données globales indiquent une forte réduction du nombre de décès des 

enfants âgés de moins de 5 ans entre 2000 et 2017 (de 9.7 millions à 5.4 millions). Abaisser le 

nombre de décès à 25 pour 1000 en 2030, tel est l’objectif n°3 des Nations Unies (i.e., Ensure 

Healthy lives and promote well-being for all at all ages). Comme le pointe l’analyse de l’IHME, il 

faudrait encore accroître les efforts, notamment via les systèmes de santé, pour atteindre ce 

chiffre cible. Le challenge n’est cependant pas le même partout, la disparité entre les pays quant 

au nombre de décès survenus chez les enfants est en effet à signaler avec en 2017, 93% des décès 

d’enfants comptabilisés dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, pays où vivent environ 

60% de la population mondiale. Comme chaque région du monde a des défis et obstacles 

différents, il reste pertinent de penser la prévention des AcVC selon les spécificités 

locales/nationales, sans pour autant renoncer à s’inspirer des interventions qui se sont avérées 

efficaces dans d’autres pays. 

  Pour situer la France dans ce contexte international, et dans la lignée des pratiques de 

Santé Publique France, il est nécessaire de croiser différents rapports (qui ne sont pas 
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uniquement centrés sur la problématique des AcVC) pour dresser un bilan de la situation. Selon 

les chiffres retenus par Santé Publique France en 2019, les AcVC représentent environ 21 000 

décès par an (toutes classes d’âge confondues), 5,5 millions de recours aux 

urgences/hospitalisations et 11 millions de recours aux soins. Selon les chiffres de la base 

nationale des causes médicales de décès (CÉPIDC-INSERM), le nombre de décès par AcVC 

recensés en 2012 était de 221 chez les 0-14 ans, dont 137 garçons et 84 filles. Chez les enfants 

âgés de moins de 1 an, la suffocation est la cause principale (59%), alors que chez les 1-4 ans, la 

noyade représente 64% des causes de décès. 

Autre ressource importante à la compréhension de la situation actuelle des AcVC en 

France : les derniers chiffres tirés du rapport de l’Enquête Permanente des Accidents de la vie 

Courante (EPAC) publié en 2019 à l’appui des données renseignées en 2017. Précisons que les 

résultats de cette enquête reposent sur les données transmises par les centres hospitaliers qui 

participaient au réseau EPAC en 2017. En France, en 2017, chez les 0-19 ans, les AcVC ont 

concerné 36 052 enfants de sexe masculin et 27 744 enfants de sexe féminin, ce qui représente, 

pour la population des 0-75 ans et +, 55% des AcVC répertoriés chez les personnes de sexe 

masculin et 48,9% des AcVC répertoriés chez les personnes de sexe féminin. 

Parce que la classe d’âge 0-19 ans est la plus touchée par les AcVC, le présent rapport 

s’attachera à souligner les modalités d’action à déployer pour les prévenir. Une des cibles 

principales des actions pourrait être les parents d’enfants de moins de 15 ans qui peuvent 

efficacement prévenir les AcVC de leurs enfants.  

 S’agissant du lieu dans lequel surviennent les AcVC (d’après les données 2017 du rapport 

EPAC 2019), il apparaît que chez les 0-4 ans, 77,2% des AcVC surviennent au domicile alors que 

chez les 5-9 ans, les lieux concernés sont plus variés : domicile (41,1%), école et lieu public (30,3%) 

et aire de sport et de jeux (18,8%). Chez les 10-14 ans, les AcVC surviennent davantage en dehors 

du domicile (23,6%) puisqu’ils surviennent à 30,7% à l’école ou dans un lieu public, et à 33,9% 

dans une aire de sport ou de jeux. Chez les 15-19 ans, ce sont les activités de loisirs qui 

occasionnent le plus d’AcVC avec 40,9 %, comparé aux AcVC survenant au domicile (27%), avec 

la particularité des AcVC survenus en zone de transport qui augmentent significativement pour 

cette classe d’âge (12,8%). 

Pour trois des classes d’âge (0-4 ans ; 5-9 ans ; 10-14 ans), l’activité pratiquée lors de la 

survenue de l’AcVC est le jeu ou le loisir (58,7%, 65,2%, 41% respectivement). Pour les 15-19 ans, 

le sport est l’activité prédominante (43,2%) pratiquée au moment de l’AcVC. 

S’agissant des circonstances entraînant des blessures, chez les 0-4 ans, la chute 

représente 55,8% des AcVC. La chute reste un mécanisme prédominant pour les 5-9 ans (53,9%), 

chez les 10-14 ans (50,6%) et les 15-19 ans (42,1%). La partie lésée varie en fonction de la classe 

d’âge : chez les 0-4 ans, dans 56,6% c’est la tête qui est concernée et dans 23,9% les membres 

supérieurs, alors que chez les 5-9 ans, la tête (32,4%), les membres supérieurs (33,1%) et les 

membres inférieurs (27%) présentent un pourcentage sensiblement équivalent. Les membres 

supérieurs et les membres inférieurs sont les deux parties les plus lésées chez les 10-14 ans et les 

15-19 ans. 
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2. Objectifs du rapport d’expertise  
Le croisement des différents rapports susmentionnés avec l’apport des enquêtes ciblant 

plus particulièrement un type de risque en particulier (i.e., noyade, défenestration, 

empoisonnement) fait ressortir que dans la plupart des situations, l’accident aurait pu être 

évité, d’où l’importance de faire progresser encore la prévention pour lutter contre la survenue 

de tels traumatismes qui bouleversent le vécu de nombreuses familles. Pour mieux les prévenir, 

il est impératif de bien connaître les déterminants des AcVC qui feront l’objet de la première 

partie de ce rapport, avec à la clé, une discussion des différents niveaux d’intervention 

possibles. 

L’exploitation de la littérature disponible1 sur les recherches menées sur la thématique de 

la prévention des AcVC chez les enfants permet d’avancer un premier constat : cette 

problématique se situe à l’interface de nombreuses disciplines avec entre autres l’ergonomie, la 

psychologie, la psychologie sociale, les sciences de la communication, le marketing social, 

l’épidémiologie ..., d’où la nécessité de l’appréhender au regard de l’apport pluridisciplinaire des 

sciences comportementales et cognitives. 

Autre constat récurrent dans la littérature disponible : peu de recherches s’efforcent 

d’ancrer leurs études dans la perspective de validation d’un construit théorique, d’un modèle 

capable ensuite de prédire l’efficacité de stratégies mises en œuvre au regard de concepts clés. 

Pourtant, la démarche de validation de construits théoriques est une aubaine, à la fois à court 

terme en rendant ainsi possible la modélisation des facteurs de risque, mais aussi à plus long 

terme avec la possibilité de fonder les stratégies de prévention sur ces modèles éprouvés. 

L’articulation théorie/interventions est bien au centre de la réflexion à engager pour promouvoir 

la formulation de stratégies de prévention qui pourront être pensées au regard des stades de 

développement de la vie tout en s’appuyant sur les conceptions théoriques robustes déjà 

validées. Ainsi, la deuxième partie de ce rapport sera consacrée à la présentation des principaux 

modèles théoriques sur les changements de comportement et les résistances aux changements 

en santé publique. Ces connaissances seront indispensables pour mettre en œuvre des actions 

de prévention des AcVC via les médias traditionnels et numériques. 

L’efficacité de la prévention doit être envisagée à l’interface des connaissances produites 

par différents pans de littérature, avec les travaux menés sur la connaissance de l’individu, ses 

représentations du risque desquelles découlent ses comportements, la connaissance de l’impact 

des relations interpersonnelles, et la connaissance de la variabilité des risques propres à chaque 

environnement. Les multiples facettes du risque de blessures involontaires chez l’enfant 

complexifient sa prévention, et la demande de programmes de prévention dont l’efficacité est 

éprouvée par la recherche est l’étape nécessaire à plébisciter. Il faut d’ailleurs souligner, à ce 

propos, que les compagnies d’assurance se mobilisent pour participer à la prévention des AcVC, 

déployant des moyens non négligeables au service de stratégies de communication visant à 

toucher le plus large public que possible. Outre ces acteurs de poids dont nous savons qu’ils 

disposent de données particulièrement éclairantes sur les facteurs de risques, Morrongiello et 

Schwebel (2017) interpellent la communauté scientifique en soulignant que les chercheurs et 

psychologues ont la responsabilité morale et éthique de mettre à profit leurs connaissances sur 

                                                
1 La méthodologie utilisée pour concevoir ce rapport figure en annexe 1 



13 
 

l’étiologie des AcVC chez les enfants pour développer et diffuser des programmes de prévention 

forts de cette connaissance et fondés sur des données probantes (i.e., evidence-based 

prevention programs). 

A l’évidence, la contribution des chercheurs est un atout de poids pour viser une 

meilleure compréhension de la mécanique du changement de comportement, lorsque le 

programme de prévention mis en œuvre cible cette retombée à première vue « banale » mais en 

réalité si difficile à impulser et maintenir sur le long terme. Elle l’est tout autant pour extraire le 

meilleur des recherches conduites partout dans le monde, confrontant leurs résultats avec 

rigueur au travers de la réalisation de revues systématiques. La portée de ce type de travaux 

académiques s’avère d’autant plus précieuse qu’ils signalent les aspects psychologiques qui ne 

sont pas variables d’une culture à l’autre et ceux qui le sont, avec la nécessité de tenir compte 

du contexte culturel et environnemental pour s’adapter au mieux aux spécificités locales. Dans 

la troisième partie de ce rapport, les composantes des actions de communication efficaces 

seront discutées. Dans cette partie figurent des recommandations pour concevoir une stratégie 

de communication basée sur des recherches probantes et utilisant les moyens médiatiques et 

les leviers digitaux. Cette partie présentera enfin un focus sur la problématique des noyades et 

leur prévention via des actions de communication médiatiques.  

Pour répondre à la demande de la Direction Générale de la Santé, ce rapport propose 

essentiellement des recommandations pour des actions de communication médiatique, ciblées 

avant tout sur les parents d'enfants de moins de 15 ans. Il ne traite pas de l'ensemble des 

actions de prévention possibles pour les AcVC.  
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PARTIE 1 – CONNAÎTRE 

Mieux connaître les déterminants des AcVC pour 

mieux les prévenir et cerner les différents niveaux 

d’action possibles 
  
L’accumulation de recherches scientifiques ciblées sur cette problématique permet de 

faire un point précis sur les déterminants aujourd’hui connus des AcVC. L’apport de ces 

recherches scientifiques est précieux, qu’il s’agisse d’études interventionnelles, de revues 

systématiques, de méta-analyses, d’expérimentations ponctuelles testant l’efficacité de 

programmes de prévention, ou encore de publications théoriques fournissant un cadre 

conceptuel dans lequel inscrire la réflexion sur les actions de prévention. Dans la figure 1 ci-

dessous, sont indiqués les déterminants qui sont à considérer, s’agissant de déterminants qui 

sont cités de façon récurrente dans la littérature scientifique disponible dont les écrits les plus 

récents (e.g., Morrongiello, 2018 ; Morrongiello & Schwebel, 2017a ; Barcelos, Del-Ponte, & 

Santos, 2018). 

  

 
Figure 1. Les multiples déterminants des AcVC d’après Morrongiello (2018) 

  

La figure 1 permet bien de cerner la complexité d’œuvrer à la prévention des AcVC avec 

autant de déterminants à prendre en compte pour les anticiper. Trois grandes familles de 

déterminants (qui seront en grande partie reprises dans le modèle ALTER discuté dans la partie 

2 de ce rapport) sont donc identifiées et chacune d’elles n’est pas à considérer isolément, mais 

bien comme un ensemble mouvant et multiple, avec autant de scénarii à risque à la clé (e.g., 

Morrongiello, 2005; Morrongiello, Corbett, McCourt, & Johnston, 2006; Morrongiello, Corbett, 

Lasenby, Johnston, & McCourt, 2006; Morrongiello, Klemencic, & Corbett, 2008 ; Simpson, 
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Turnbull, Ardagh, & Richardson, 2009). Seront ensuite évoqués les différents niveaux d’action 

pour prévenir les AcVC. Enfin, un modèle de surveillance sera décrit, modèle qui est 

conceptualisé autour de trois dimensions essentielles. 

 

1. Les caractéristiques propres aux enfants comme 

déterminants de la prise de risque 
Pour commencer, le premier déterminant « naturel » des AcVC pour les enfants est le 

stade de développement dans lequel ils se situent, car ce stade de développement est au cœur 

même de l’identification des facteurs de risque avec une implication forte sur l’élaboration des 

stratégies de prévention. Il n’est pas surprenant de constater que si les AcVC sont la principale 

cause de décès à tous les stades de développement, le type de blessures varie considérablement 

selon le stade de développement comme nous l’avons évoqué précédemment à la lumière des 

rapports consultés pour la France. 

Même si l’âge de l’enfant est un repère possiblement pertinent, c’est surtout sa maturité 

cognitive dont il y a lieu de tenir compte, comme le soulignent entre autres Barton, Shen, 

Stavrinos et Davis (2017) qui rappellent que la perception et la connaissance des situations à 

risque, la compréhension (et la mémoire) des messages de prévention et les décisions de 

comportement dépendent des habiletés cognitives des enfants (e.g., mémoire de travail, théorie 

de l’esprit2). La perception des situations à risque est également fonction du sexe de l’enfant, 

comme le précisent Morrongiello et Schwebel (2017b, chapitre) qui s’appuient sur les 

stéréotypes présents dans l’éducation des enfants. En effet, la société tolère davantage la 

survenue de comportement à risque chez les garçons qui, dès lors, vont se construire une 

représentation du danger et de ses conséquences sensiblement différentes de celle des filles. 

Outre la maturité cognitive et le sexe, le tempérament influe aussi dans le risque d’AcVC chez les 

enfants. Pour caractériser le tempérament, les individus peuvent être différenciés quant à leur 

propension à rechercher des sensations (i.e., sensation seeking behaviors), leur degré 

d’impulsivité face à des stimuli nouveaux ou attractifs mais aussi leur capacité à inhiber des 

comportements interdits pour se conformer aux règles (e.g., Morrongiello, Klemencic & Corbett, 

2008). Morrongiello, Sandomierski et Valla (2010) encouragent à tenir compte de l’attrait pour 

la recherche de sensations qui prédit la prise de risque et la survenue d’AcVC chez les enfants 

comme chez les adolescents. Schwebel et Barton (2006) associent quant à eux une forte 

impulsivité et une faible capacité de contrôle de soi à un risque de blessure plus élevé. De même, 

la position dans la fratrie (i.e., aîné ou cadet ; nombre d’enfants à surveiller) est reconnue comme 

un déterminant, comme en attestent par exemple Simpson, Turnbull, Ardagh et Richardson 

(2009) qui rapportent que 51% des enfants considérés dans leur étude étaient les cadets de la 

fratrie. Si la survenue d’un AcVC chez les enfants marque leur histoire personnelle et conduit en 

toute logique à attendre des comportements et attitudes plus sécuritaires chez les enfants qui 

ont expérimenté une blessure, c’est pourtant l’inverse qui est observé. Des chercheurs 

rapportent que les enfants qui ont déjà été concernés directement par des AcVC sont davantage 

                                                
2La théorie de l’esprit renvoie à la capacité de l’enfant à comprendre son propre fonctionnement mental et celui des autres, c’est-
à-dire à attribuer aux autres des états mentaux (pensées, croyances, intentions, désirs) tout en concevant que ces états mentaux 
peuvent être différents des siens (voir Houdé, 2013). 
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susceptibles de présenter des pratiques à risque. Autrement dit, ils ne semblent pas apprendre 

de leur expérience et devraient faire l’objet d’une action de prévention plus ciblée (e.g., 

Morrongiello, Cusimano, Barton, Chipman, Tyberg, Kulkarini, Khanlou, Masi, & Bekele, 2008). 

A l’évidence, le stade de développement lui-même conditionne le poids des autres 

déterminants. Si on considère les enfants les plus jeunes, rappelons-nous que les AcVC 

surviennent pour la plupart dans les domiciles. Plusieurs études rapportent qu'aux premiers 

stades de développement (i.e., petite enfance, tout-petits, préscolaire), le risque dépend avant 

tout des pratiques de sécurité des personnes en charge des enfants, ces pratiques étant elles-

mêmes dépendantes d’autres variables (voir section suivante). La fréquence et la gravité des 

blessures sont ainsi déterminées par le « modèle » de surveillance appliqué et les stratégies mises 

en œuvre pour éliminer les dangers présents dans l’environnement. 

Avec l’avancée en âge, un changement opère et les enfants subissent la plupart des 

blessures à l’extérieur de la maison, souvent en compagnie de pairs dont l’influence est majeure 

au cours de l’enfance et à l’adolescence. Pour prévenir les risques d’AcVC, l’influence des pairs 

est donc à considérer comme un levier prometteur, mais seulement à certains stades de 

développement (e.g., Morrongiello & Schwebel, 2017). 

En résumé, retenons de cette première section que les facteurs de risque et de protection 

susceptibles d’expliquer et de prévenir la survenue des blessures involontaires chez les enfants 

doivent être considérés à la lumière des stades de développement, avec la conséquence 

inévitable que les stratégies de prévention ne pourront pas être les mêmes pour tous les profils 

d’enfants. La connaissance de ces multiples déterminants, du côté des enfants, invite donc à agir 

de façon plus personnalisée pour mieux cibler la prévention et s’assurer de son efficacité. 

  

2. Les déterminants identifiés du côté des parents 
Évaluer le risque d’AcVC chez les enfants requiert aussi de considérer les caractéristiques 

propres aux parents, en particulier dans les premiers stades de développement lorsque les 

enfants ont une compréhension limitée des dangers et des conséquences de leurs 

comportements (pour rappel, les AcVC chez les plus jeunes surviennent en majorité au domicile). 

La littérature signale là encore nombre de paramètres qui participent à définir le 

profil/portrait des situations à risque. Les connaissances et croyances des parents constituent 

un des piliers décisifs vis-à-vis de leur attitude de protection. En effet, la connaissance des 

stades de développement et en lien la connaissance de l’autonomie relative de leurs enfants, la 

connaissance des dangers présents au domicile, et la connaissance des stratégies de protection 

participent à l’appréciation de la situation. Les croyances relatives à la nature des blessures 

causées par les AcVC chez les enfants sont aussi impliquées dans l’appréciation de la situation. 

Ces croyances prédisposent à l’occurrence des comportements de protection, comme 

judicieusement résumé par Morrongiello (2018) : la vulnérabilité perçue par les parents de leurs 

enfants vis-à-vis du danger, la sévérité des blessures qui sont associées à ce danger, et le 

caractère évitable de ce danger, sont autant de leviers conditionnant à agir. A la lumière de leur 

appréciation de ces indicateurs, les parents optent soit pour la mise en place d’une surveillance 

étroite combinée à l’action de retirer les sources de danger de l’environnement, soit pour la 

stratégie qui consiste à informer leurs enfants des risques présents et leur faire confiance quant 
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à leur capacité à discriminer ce qui est dangereux de ce qui ne l’est pas. On l’aura compris, une 

appréciation faible de ces indicateurs conduit à une surveillance moindre, avec pour 

conséquence une augmentation du risque d’AcVC lorsque l’appréciation est erronée (voir aussi 

Huynh, Demeter, Burke & Upperman, 2017).  

Que ce soit du côté des enfants et/ou de celui des parents, être informé des risques et 

dangers ne suffit pas pour prévenir la survenue d’AcVC (e.g., Gielen, & Girasek, 2001). La 

personnalité des parents est un autre des paramètres de la situation à considérer (e.g., 

Morrongiello, Corbett, McCourt, et Johnston, 2006). D’après Morrongiello et House (2004), les 

mères qui présentent comme trait dominant la conscienciosité (i.e., organisées, disciplinées, 

forte tendance à planifier) ont des enfants qui ont subi moins de blessures. Mais les liens entre 

la personnalité des parents et le risque d’AcVC pour les enfants restent à confirmer, alors que 

ceux établis entre santé mentale des parents (en particulier des mères) et risque d’AcVC pour les 

enfants ne sont plus à mettre en doute. Comme en atteste une série de publications scientifiques 

récentes (e.g., Baker, Kendrick, Tata, & Orton, 2017 ; Hope, Deighton, Micali, et al., 2018 ; 

Nevriana, Pierce, Dalman, et al., 2020 ; Paranjothy, Evans, Bandyopadhyay et al., 2018), la 

dépression et l’utilisation abusive de substances sont davantage délétères à la sécurité des 

enfants chez les mères que chez les pères. Même si les études ont tendance à se focaliser sur les 

enfants les plus jeunes et sur certains risques (i.e., brûlure, empoisonnement, chute et noyade), 

Nevriana et al. (2020) confirment plus largement qu’un risque accru d’AcVC chez les enfants de 

0 à 17 ans est associé à la santé mentale des parents, avec un risque plus important encore pour 

les enfants de moins d’un an. La dépression et l’anxiété sont les troubles pour lesquels les risques 

de blessures involontaires sont légèrement plus élevés. A ce sujet, Phelan, Morrongiello, Khoury, 

Xu, Liddy et Lanphear (2014) rapportent que les mères qui présentent des symptômes dépressifs 

élevés déclarent consacrer plus de temps à la surveillance de leurs enfants, mais seule une petite 

partie de ce temps correspond à une surveillance étroite, classiquement coûteuse au plan 

attentionnel et cognitif (par comparaison à une surveillance jugée périphérique). Cette étude 

suggère ainsi une explication possible de la raison pour laquelle la dépression des parents est 

associée à une fréquence plus élevée de blessures involontaires chez les enfants (voir aussi 

Phelan et al., 2007) : une surveillance moins étroite peut favoriser l’occurrence de 

comportements dangereux chez les enfants. 

L’expérience acquise des parents apparaît aussi comme un élément à considérer, même 

s’il n’est pas commode d’en extraire une image structurée et fortement prévisible. A titre 

d’exemple, Eke’us, Christensson et Hjern (2004) pointent l’importance de l’âge de la mère sur la 

survenue d’AcVC chez les enfants. En effet, dans leur cohorte, les enfants des mères adolescentes 

sont plus à risque que les autres d’être concernés par un AcVC. L’expérience acquise peut aussi 

être envisagée au travers du nombre d’enfants constituant la fratrie, ce qui est à mettre en lien 

avec les résultats rapportés plus haut sur la position dans la fratrie, mais aussi ceux qui soulignent 

que plus les parents ont été confrontés aux AcVC pour leurs enfants, plus leur sentiment de 

contrôle sur la situation diminue et leur perception de la fatalité augmente (voir par exemple 

Morrongiello & House, 2004). 

Le type de parentalité n’est à l’évidence pas à déconnecter des caractéristiques 

précédentes. La surveillance des parents (les comportements de surveillance) pourrait être 
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décrite comme allant de « très autoritaire » à « très permissive », avec à la clé des différences 

notables en matière d’exposition au risque d’AcVC. Ainsi, le style éducatif très permissif (par 

opposition au style très autoritaire) prédit un haut niveau de risque de blessures involontaires 

(i.e., Morrongiello, Ondejeko, & Littlejohn, 2004), avec l’idée que les parents recourent peu à la 

stratégie de sensibiliser les enfants quant aux risques et dangers qui les entourent ou encore la 

possibilité que leurs stratégies pour y parvenir soient moins efficaces (Morrongiello, Corbett, 

Lasenby, Johnston, & McCourt, 2006).  

Les ressources économiques des parents constituent un autre point de vigilance comme 

le signalent Sznajder et Chevallier (2009) et plus récemment Morrongiello et Schwebel (2017) 

puisque ces déterminants sociaux (i.e., logements précaires, niveau d’éducation bas et pauvreté) 

représentent des facteurs importants de vulnérabilité. Un gradient santé-revenu est observé 

pour la plupart des types de blessures involontaires chez les enfants. Ce gradient tient à une plus 

grande exposition aux dangers présents dans les logements situés dans les quartiers à faibles 

revenus (e.g., Shenassa, Subbendick & Brown, 2004) ou encore à un accès réduit aux 

équipements de protection pour ces familles en particulier (e.g., Lang, 2007), sans oublier que 

ces populations à faible niveau de qualification sont souvent peu conscientes des pratiques de 

sécurité efficaces. 

  

3. Les déterminants contextuels, situationnels 
La connaissance des déterminants des AcVC est partielle si elle ne tient pas compte des 

conditions dans lesquelles ils surviennent. En écho avec les ressources économiques des parents 

évoqués ci-dessus, le nombre de dangers liés à la précarité de l’équipement du logement est un 

facteur contextuel qui prédit le niveau de risque d’AcVC, avec une disparité géographique dans 

la vulnérabilité des populations (e.g., Sznajder & Chevallier, 2009). Morrongiello et Schwebel 

(2017) soulignent également que les risques encourus ne sont pas les mêmes selon le lieu de vie, 

en prenant pour exemple les AcVC qui surviennent en milieu rural (i.e., à la ferme) où des engins 

dangereux sont quotidiennement manipulés et où la proximité avec des animaux constitue une 

source de risque supplémentaire (voir aussi Morrongiello, Marlenga, Berg, Linneman, & Pickett, 

2007). Le nombre de dangers est donc à apprécier au regard des caractéristiques du lieu de vie, 

ce qui complexifie d’autant la généralisation des actions de prévention des AcVC. 

Les relations interpersonnelles participent aussi à définir les circonstances de survenue 

des AcVC. La présence d’autrui, qu’il s’agisse des parents, de frères ou sœurs ou encore de pairs, 

est susceptible de moduler la prise de risque chez l’enfant. À titre d’exemple, Morrongiello, 

MacIsaac, et Klemencic (2007) rapportent une augmentation du risque d’AcVC lorsque les 

enfants sont sous la surveillance de frères et/ou sœurs plus âgés. Pour autant, dans leur étude, 

les auteurs signalent que ce n’est pas tant la surveillance en elle-même qui est à l’origine des 

AcVC mais bien une coopération inadéquate entre les enfants, avec le plus jeune qui s’inscrit en 

opposition du respect des règles énoncées par le plus âgé (voir aussi Rowe, Maughan & 

Goodman, 2004 ; Schwebel, Speltz, Jones & Bardina, 2002). 

Autre élément contextuel à ne pas négliger est le rapport au risque des parents, avec un 

décalage que les enfants expérimentent au quotidien entre ce que les parents préconisent 

comme règles de protection et leurs agissements. Morrongiello, Corbett et Bellissimo (2008) 
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fournissent des résultats qui mettent en défaut les pratiques parentales en matière de sécurité. 

Les enfants de leur étude étaient conscients des pratiques à risque de leurs parents et celles-ci 

ont influencé leur intention de se comporter à l’âge adulte. Autrement dit, comme les enfants 

observent un écart entre ce que leurs parents préconisent en matière de sécurité et leurs 

agissements, ils perçoivent de fait ces risques comme étant propres à la période de l’enfance. 

Parce que les parents constituent un modèle aux yeux des enfants, leur rapport au risque ne 

devrait pas fluctuer selon le contexte (i.e., donner le bon exemple), afin d’éviter d’induire chez 

leurs enfants une perception erronée du risque et l’augmentation des comportements à risque 

notamment à l’adolescence. 

  

4. Les différents niveaux d’action 
Les modalités d’action doivent être pensées au regard des connaissances acquises sur les 

déterminants des AcVC. Comme nous l’avons développé plus haut, trois grandes familles de 

déterminants sont à considérer pour s’assurer de l’efficacité de la prévention : les 

caractéristiques des enfants, les caractéristiques des parents et les caractéristiques de la 

situation. Connaître ces déterminants, mais aussi les modèles et conceptions théoriques qui 

traitent du changement d’attitudes et de comportements des individus (voir plus précisément la 

partie 2 de ce rapport) sont autant de pistes sérieuses pour cerner les niveaux d’action et 

structurer la prévention des AcVC. Pour comprendre comment les différents niveaux d’action 

sont entremêlés entre eux, reprenons les propos de Masson et Tolsma (1984) : les individus 

peuvent difficilement éviter les risques auxquels ils s’exposent lorsqu’ils ne les connaissent pas 

ou ne les comprennent pas, lorsqu’ils n’ont pas (encore) les habiletés nécessaires pour choisir un 

style de vie sécuritaire, et lorsque les conseils et le soutien de leur communauté ne sont pas 

disponibles.  

Gielen et Sleet (2003) illustrent les différents niveaux d’action possibles pour prévenir les 

AcVC en différenciant un niveau individuel, un niveau communautaire (voir Partie 2), et un niveau 

législatif, qui agissent à la fois sur les comportements et sur l’environnement (voir Figure 2). Le 

niveau individuel vise à agir sur les personnes elles-mêmes, à modifier leurs connaissances, 

attitudes, croyances, normes sociales etc. afin de modifier leurs comportements (voir Partie 2). 

Au niveau communautaire sont considérés les organisations, les groupes, les communautés…. 

(par exemple, les associations, les écoles), ainsi que les interventions menées à des niveaux plus 

macroscopiques, comme les politiques sociétales. Parmi les actions de prévention des AcVC 

établies à ce niveau, on peut citer les mobilisations communautaires. Afin d'atteindre les 

objectifs, il s’agit globalement d’impliquer activement une communauté ou de l’inciter à utiliser 

ses propres structures sociales et ressources, afin d’obtenir des actions conformes aux valeurs 

locales (voir également l’empowerment développé dans la partie 2). A l’évidence, l’efficacité de 

la prévention des AcVC requiert d’agir à ces différents niveaux, d’autant que ces niveaux sont 

complémentaires.  
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Figure 2. Les différents niveaux d’action pour prévenir la survenue des accidents (Gielen 

& Sleet, 2003) 

 

Au niveau individuel, informer les enfants sur les AcVC est un impératif qui ne se suffit 

pas à lui seul mais qui constitue un prérequis à leur protection. A l’évidence, l’information 

fournie aux enfants doit être adaptée aux différents stades de développement, et peut être 

relayée par différentes sources, que ce soit les parents, les professionnels de la petite enfance 

en charge de leur surveillance, les enseignants, les pouvoirs publics, ou encore les associations 

et autres structures privées. La situation d’acquisition de connaissances peut donc prendre 

différentes formes selon que la source est un proche ou une institution. En France, les initiatives 

d’élaboration de supports et d’outils utiles à cette information (initiatives qui doivent être 

saluées !) sont encore éparses et manquent de coordination entre les structures qui se mobilisent 

au service de cette diffusion d’informations. L’efficacité des outils et supports actuellement 

disponibles ne repose en réalité que sur un nombre insuffisant d’études scientifiques. La 

conception et la validité de ces outils et supports gagnerait donc à être ancrée plus 

spécifiquement au cœur même des théories du comportement, à l’appui des connaissances des 

mécanismes et processus qui favorisent le changement de comportement.  

Pour informer efficacement les enfants, il est nécessaire de tenir compte de leurs stades 

de développement, c’est pourquoi Barton et al., (2019) propose une approche ciblée sur 3 

grandes catégories d’âge, avec des stratégies adaptées à chaque catégorie (voir Tableau 1). 
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Tableau 1. Penser le niveau d’action selon le stade de développement des enfants (Barton et al., 2019) 

 

S’il y a un contexte dans lequel l’information de prévention gagnerait à être relayée 

auprès des enfants (avec la possibilité de toucher toutes les classes d’âge, ET tous les milieux 

socio-économiques), c’est bien celui de l’école. L’école est déjà impliquée dans la sensibilisation 

aux dangers de la route (promotion de la sécurité routière), et les résultats sont particulièrement 

éclairants si l’on se base sur les résultats de l’étude QASPER (2019) qui soulignent que l’école 

peut/doit prendre une place dans la prévention des accidents, en complémentarité des parents. 

Le rapport relaie une liste des bonnes pratiques d’enseignement à la sécurité routière, issue de 

travaux réalisés sur cette problématique (voir Assailly, 2017 ; voir aussi Rubio, Cesrac, Assailly, & 

Burkardt, 2018), qui pourrait pleinement s’appliquer à la thématique des AcVC. En page 10 du 

rapport QASPER, on peut notamment lire et reprendre pour le compte de la prévention des AcVC: 

- Adapter l’enseignement et/ou l’action au niveau de développement (de maturité 

cognitive) de l’élève ; 

- Avoir une bonne connaissance de l’accidentologie de la cible ; 

- Mettre l’accent sur les comportements de protection (et pas uniquement sur les 

comportements à risque) ; 

- Améliorer les compétences psycho-sociales des élèves, avec notamment la résistance à 

la pression exercée par les pairs. 

A l’image de Saunders et Miller (2009) qui recommandent d’intégrer l’éducation à la 

sécurité routière dans les programmes scolaires, il nous paraît opportun de retirer le meilleur 

de ces études pour une mise en application à l’école de la prévention des AcVC. La mise à 

disposition de ressources adaptées mais aussi la complémentarité entre le milieu scolaire et le 

milieu familial sont les clés des interventions multifocales qui mobilisent différents niveaux 

d’action pour encourager les élèves à promouvoir les bons comportements en matière d’AcVC. 

Pour accompagner les parents dans la prévention des AcVC, la mise à disposition de 

questionnaires et/ou supports informationnels leur permettant d’évaluer la sécurité de leur 

domicile constitue également une piste sérieuse. A titre d’exemple, la grille CHASE (Child Housing 
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Assessment for a Safe Environment, Shields et al. 2019, cf. Annexe 2) qui a été utilisée dans des 

programmes d’inspection déployés aux domiciles des parents a eu pour effet de diminuer le 

risque de blessure dans les habitations ciblées par ces programmes. Morrongiello et Schwebel 

(2017) soulignent que les pédiatres peuvent être envisagés comme de précieux relais pour 

fournir des conseils d’anticipation des AcVC, comme le recommande l’Académie Américaine de 

Pédiatrie. Parce que ces professionnels de santé suivent le développement de l’enfant et sont en 

contact direct avec les parents, ils sont à même de cibler les risques liés à son stade de 

développement et de fournir ainsi des informations plus « personnalisées ». Ce niveau d’action 

n’est pas à négliger sachant que les parents qui reçoivent des conseils de prévention des AcVC 

plus fréquents ont des enfants qui subissent moins de blessures prises en charge médicalement 

(Simon et al., 2006 ; voir aussi Kendrick, Mulvaney, Mytton & Stewart-Brown, 2013). 

Si l’amélioration des connaissances des enfants et des parents constitue des niveaux 

d’action non négligeables, il n’en est pas moins vrai que ces niveaux d’action à eux seuls ne 

traduisent pas pour autant un changement de comportement à long terme (Deal, Gomby, 

Zippiroli, & Behrman, 2000 ; Schwebel, Morrongiello, Davis, Stewart et Bell, 2012). Le maillage 

des acteurs impliqués dans la prévention des AcVC doit être serré, avec une approche multi-

agents qui permet d’agir aussi directement sur l’environnement. L’action sur l’environnement 

passe notamment par les politiques publiques, au travers des obligations en matière 

d’équipements de sécurité (e.g., détecteur autonome avertisseur de fumée, bouchon de sécurité, 

barrière de piscine). Sznajder et Chevallier (2009) incitent alors à considérer le coût de ces 

équipements, notamment pour les familles les plus précaires qui sont aussi les plus à risque. Pour 

appuyer leurs propos, ils rapportent plusieurs études dont une, menée en France dans les Hauts-

de-Seine (Sznajder, Leduc, & Janvrin, 2003), qui visait à tester une trousse de prévention des 

AcVC conçue et utilisée au Québec. Cette étude a montré que grâce au subventionnement et à 

la fourniture gracieuse d’objets de prévention par des personnels de la Protection Maternelle et 

Infantile (personnels qui prodiguaient également des conseils relatifs aux comportements 

sécuritaires au domicile), les comportements sécuritaires au domicile se trouvaient 

particulièrement améliorés dans les foyers à rique (familles monoparentales ; mères à bas niveau 

d’éducation), notamment pour les risques de chute, d’intoxication, de brûlure et d’asphyxie.  

 

5. Qu’est-ce qu’une « bonne » surveillance ? 
En résumé, les facteurs de risque et de protection susceptibles d’expliquer et de prévenir 

la survenue des AcVC chez les enfants doivent être considérés à la lumière des connaissances 

établies, avec pour conséquence que les stratégies de prévention ne pourront pas être les 

mêmes pour tous. 

Pour autant, l’ensemble de ces recherches parvient à faire ressortir comme 

recommandation primordiale de familiariser les parents avec un modèle de surveillance à 

conceptualiser selon trois dimensions essentielles (e.g., Saluja et al., 2004 ; voir aussi Ablewhite, 

Peel, McDaid, Hawkins, Goodenough, Deave, Stewart & Kendrick, 2015 ; Morrongiello, 2018) : 

- les ressources attentionnelles (visuelles, auditives) consacrées à la surveillance des 

enfants (i.e., une surveillance étroite et attentive est plus coûteuse cognitivement (épuisante) 

qu’une surveillance périphérique) ; 
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- la proximité spatiale caractérisant la distance séparant l’enfant du parent (être dans une 

même pièce, à la portée de l’enfant plutôt que dans une pièce adjacente) ; 

- la continuité temporelle, en permanence vs. par intermittence, dans laquelle s’inscrit la 

surveillance (voir Schnitzer, Dowd, Kruse, & Morrongiello, 2016 pour l’importance de cette 

dimension). 

A l’évidence, le niveau de surveillance est le plus élevé lorsque les parents s'occupent de 

l'enfant, sont à sa portée pour intervenir rapidement en cas de risque/ de danger, et qu’ils 

maintiennent un niveau de vigilance accrue tout au long de la phase de surveillance. Dans 

l’ensemble, les travaux menés sur les caractéristiques de la surveillance constatent que le niveau 

de surveillance interagit avec les caractéristiques des enfants, une surveillance active et intense 

permettant de réduire les risques d’AcVC chez les enfants les plus à risque. 

 

Pour clore cette première partie, il convient de garder à l’esprit que les recherches 

passées et présentes fournissent un socle de connaissances sur lequel s’appuyer pour progresser 

avec la volonté constante de consolider cette prévention. Les avancées à venir dépendent de 

l’attention accordée aux différents déterminants déjà identifiés pour leur pouvoir prédictif des 

AcVC. Les actions de la prévention doivent nécessairement être pensées à l’interface de ces 

trois familles de déterminants, au plus près des spécificités des populations les plus à risque. 

Tels sont les enjeux et objectifs généraux pour agir efficacement au service de la prévention des 

AcVC.  
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PARTIE 2 – EXPLIQUER 

Modèles théoriques du changement des 

comportements et résistance aux changements 

 

Dans cette seconde partie, nous verrons successivement les principales théories du 

changement des attitudes et des comportements les plus susceptibles de s’appliquer dans le 

champ des AcVC (McDonalds, Girasek, & Gielen, 2012 ; Shields et al., 2016). Nous verrons ensuite 

les processus de résistance au changement les plus fréquemment observés dans le cadre des 

interventions. Nous présenterons ensuite certaines recommandations en mesure de briser, à 

tout le moins d’amoindrir, ces résistances. Dans le domaine de la communication, nombreux sont 

les efforts consacrés à la construction de messages à visée persuasive susceptibles d'entraîner 

les changements d’attitudes et de comportements attendus (Perloff, 2017). Certaines 

campagnes de prévention et de sensibilisation tablent aussi sur le présupposé que l’éveil de la 

conscience en général et la conscience du risque en particulier sont des éléments très importants 

au changement de comportements (Sleet & Gielen, 2008). Cette partie explique notamment 

pourquoi, le plus souvent, les individus résistent au changement.  

 

1. Les principaux modèles théoriques au niveau individuel 
 

1.1. Le modèle de croyance en santé (Health Belief Model ou HBM) 

Ce modèle prend en compte à la fois la perception des menaces et l'évaluation des 

comportements. La perception de la menace comprend deux sous-dimensions: la perception de 

sa propre vulnérabilité au risque et la gravité anticipée des conséquences liées au risque. 

L’évaluation des comportements s'appuie sur les avantages ou l'efficacité des comportements 

recommandés et les coûts ou obstacles à la mise en œuvre de ces comportements. 

 

 
Figure 1. Le Health Belief Model 
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Encadré 1. Les dimensions du risque perçu 

Vulnérabilité personnelle  

Vulnérabilité perçue si aucune action n’est entreprise : “Est-ce que mon(es) enfant(s) 

court(ent) un risque ?” 

 

Sévérité personnelle 

Sévérité perçue si aucune action n’est entreprise : “Ces risques encourus peuvent-ils 

vraiment être graves pour mon(es) enfant(s) ?”  

 

Probabilité de prise de risque 

Probabilité perçue si aucune action n’est entreprise : “Quelle est la probabilité de courir 

un risque si je ne fais rien ?” 

 

La prise en compte de la vulnérabilité et de la sévérité personnelle constitue une 

dimension plus générale : la menace perçue. Cette dernière permet d’augmenter à la fois la prise 

de conscience des parents sur les risques encourus par leur(s) enfant(s) et leurs compétences 

concernant l’intervention.  

Ainsi, le modèle HBM permet de mieux comprendre le rôle de la vulnérabilité et de la 

sévérité perçues dans la perception du risque. Sévérité et vulnérabilité sont, par conséquent, à 

opérationnaliser dans les actions de sensibilisation mais ne sont pas suffisantes au changement 

efficace. Ces dimensions sont en interaction avec certains facteurs “intermédiaires” comme par 

exemple, la personnalité, le niveau d’éducation (cf. figure 1). 

 

1.2. La perception du risque 

Les travaux sur le risque conduits dans une perspective psychologique montrent que 

chaque individu possède sa propre perception du risque. Cette perception est multifactorielle. 

En effet, les individus se servent d’informations disponibles issues de leurs propres expériences, 

de celles relayées par autrui ou encore de celles diffusées par les médias.  

Certains jugements, réalisés par les individus, sur des situations à risque ne correspondent 

pas, le plus souvent, à ceux avancés par les experts. Par exemple, le risque « nucléaire » est évalué 

comme “peu risqué” par les experts alors qu’il est évalué “très risqué” par les individus ou 

profanes. En effet, « les individus profanes manquent quelquefois d’informations sur les risques. 

Cependant leur conceptualisation basique des risques est beaucoup plus riche que celle des 

experts et reflète des inquiétudes légitimes typiquement omises dans les estimations des risques 

effectuées par les experts » (Slovic, 1987, p. 285). Le risque est perçu, ressenti et évalué 

subjectivement. Le risque est une construction sociale : « Ceux qui promeuvent et régulent la 

santé et la sécurité ont besoin de comprendre la perception des risques, c’est-à-dire la manière 

dont les individus pensent et répondent aux risques. Sans une telle compréhension, des politiques 

bien intentionnées peuvent être inefficaces » (Slovic, 1987, p. 280 ; Cho & Kuang, 2015 ; 

McDonalds et al., 2016 ; Cho, Reimer, & McComs, 2015 ; Hermand, Bouyer, & Mullet, 2006). Dès 
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lors la communication des risques doit être adaptée à cette construction sociale et évoluer avec 

la même progression (Burgess, 2015 ; Cadet, 2006 ; Chauvin, 2014; Kouabenan, 2006 a, b; 

Lundgren & McMakin, 2018). 

 

 
Figure 2. La perception du risque d’après Kouabenan (2007) 

 

1.3. Le Modèle étendu des processus parallèles 

L’objectif d’un appel à la peur est de susciter une émotion négative inconfortable chez 

l’individu afin d’attirer son attention sur les risques et le motiver à adopter de nouveaux 

comportements plus protecteurs pour la santé et son bien-être général (Girandola, 2000 ; Witte 

& Allen, 2000).  

Witte (1992) introduit un Modèle Étendu des Processus Parallèles (M.E.P.P). Face à un 

message d’appel à la peur, les individus se livreraient à une évaluation du rapport efficacité 

(efficacité des recommandations et auto-efficacité c’est-à-dire la confiance de pouvoir réaliser 

les recommandations)/menace (sévérité et vulnérabilité). Si ce rapport est en faveur de 

l’efficacité alors les individus utiliseraient le contrôle du danger et, au-delà, réaliseraient des 

comportements de prévention adaptés à la menace. A l’inverse, un rapport privilégiant la 

supériorité de la menace (les recommandations proposées dans le message paraissent 

inefficaces et/ou les sentiments d’auto-efficacité des sujets sont faibles) engagerait les individus 

dans un contrôle de la peur essentiellement émotionnel, souvent automatique et involontaire. 

Les individus utiliseraient alors des stratégies de résistance à la persuasion motivées par un 

besoin immédiat de contrôler la peur : réactance (Brehm & Brehm, 1981), déni, dévalorisation 

de la crédibilité de la source, rejet du message, et émettront des comportements mal adaptés à 

la menace.  
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Figure 3. Le Modèle des Processus Parallèles Étendus (Witte, 1992) 

Une méta-analyse (Tannenbaum et al., 2015) montre que :  

- Les appels à la peur sont efficaces quasiment en toutes circonstances pour influencer 

positivement les attitudes, intentions, et comportements ; 

- Les appels à la peur ne produisent pas d’effets contre-productif lorsqu’ils appellent ou 

convoquent la voie du contrôle du danger. Mais, exposés à un message générant une peur trop 

intense, les individus ne se concentrent pas sur le danger mais chercheraient d’abord à contrôler 

la peur ressentie, par exemple, en minimisant la menace. Le renforcement de l’efficacité perçue 

(efficacité des recommandations et de ses capacités à se protéger) freine l’apparition de ces 

réactions défensives. Le sentiment d’être en mesure de se protéger autorise le déploiement de 

moyens permettant à la fois d’éviter le danger et d’adopter les recommandations proposées. 

Ainsi, le recours à la peur est-il un outil efficace mais nécessitant une réassurance et la 

présentation de moyens concrets, faciles à mettre en œuvre et perçus comme étant efficients 

pour se protéger du danger (Blondé & Girandola, 2016). 

 

1.4. Théorie de l’action raisonnée et planifiée 

Fishbein et Ajzen (1975), Ajzen et Fishbein (1980) puis Ajzen (1991) ont proposé une 

théorie de l’action raisonnée. En résumé, la réalisation d’un comportement reflèterait l’intention 

comportementale. Cette dernière serait fonction de l’attitude envers le comportement 

(l’individu juge si la réalisation du comportement est bonne ou mauvaise, s’il est pour ou contre 

sa réalisation) et des normes subjectives perçues envers ce même comportement (perceptions 

de la pression sociale à réaliser ou pas ce comportement). L’attitude serait, à son tour, le résultat 

à la fois de croyances sur les conséquences du comportement intentionné et de l’évaluation de 

ces conséquences. Quant aux normes subjectives perçues, elles procéderaient à la fois de 

croyances normatives (l’individu croit que certaines sources de références pensent qu’il devrait 

réaliser ou pas le comportement) et d’une motivation à suivre ces autruis. 

La théorie de l’action planifiée se différencie de la théorie de l’action raisonnée 

notamment par l’introduction et la mesure du contrôle comportemental perçu. Ce dernier 

désigne la facilité ou la difficulté perçue vis-à-vis de la réalisation du comportement. Autrement 

dit, il s’agit de la conviction de posséder les ressources nécessaires pour adopter le 

comportement (figure 4). Ce modèle a notamment le mérite de préciser la chaîne causale allant 

des croyances au comportement.  
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Figure 4. La théorie de l’action planifiée (Ajzen, 1991) 

 

1.5. Le modèle COM-B 

Le modèle COM-B propose une approche comportementale visant la conception d'une 

intervention ayant pour objectif le changement comportemental. Michie et al. (2013) ont 

proposé pas moins de 93 techniques de changement comportemental regroupées en 16 

sections. Ces différentes techniques peuvent s’additionner afin d’augmenter leur impact 

(méthode Meta-CART : Dusseldorp, van Genugten, van Buuren, Verjeiden, & van Empelen, 

2014) et font objet d’évaluation constante et détaillée du point de vue méthodologique (Michie, 

West, Sheals, & Godinho, 2018).  

Le cœur de la roue du changement (« Behavior Change Wheel » ou BCW) est le modèle 

COM-B : COM pour Capacité (ou Aptitude), O pour opportunité, et M pour Motivation et B pour 

Behavior (comportement). Par exemple, on peut réduire le risque de consommation d’alcool 

en formant les participants soit à mieux lire les informations anti-alcool (Capacités) soit en leur 

donnant l’opportunité de consommer une autre boisson (Opportunité) soit en touchant leur 

motivation par des campagnes de sensibilisation. 

 

 
Figure 5. Le modèle COM-B (Michie et al., 2011) 
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Figure 6. La roue du changement (Michie et al., 2011) 

 

La roue du changement est constituée de trois étages : 

- Le niveau central identifie les raisons du comportement qu’il faudra prendre en compte 

dans l’intervention : il utilise le modèle COM-B ; 

- Le niveau intermédiaire identifie 9 familles d’interventions (e.g., formation, restriction, 

persuasion, éducation, coercition) en fonction de l’analyse COM-B ; 

- Le niveau externe identifie 7 solutions (communication et marketing, législation, 

fournitures de services, réglementation, mesures fiscales, consignes, planification 

environnement et sociale) pour réaliser les interventions. 

 

Le guide de la roue du changement décrit ensuite les différentes étapes pour résoudre 

un problème de comportement, de l’identification du problème (choix des priorités en fonction 

de la pertinence et de la capacité à faire changer, quoi changer, quand, et qui doit changer) à 

l’identification de l’intervention et du comportement.  

 

2. Empowerment, exemples de modèles théoriques au niveau 

communautaire  
 

2.1. Empowerment (autonomisation)  

L’empowerment est un principe de participation signifiant que le changement de 

comportement sera le plus fort et le plus important lorsque ceux/celles dont les comportements 

doivent être modifiés sont directement impliqué(e)s dans la planification de la prise de décision 

et de l'intervention. Pour le Bossé (2004, cité par Vallerie, 2018, p. 23), l’empowerment est une 

“approche centrée sur le développement du pouvoir d’agir des personnes et des collectivités pour 

définir un type d’intervention sociale auprès de personnes ou collectivités rencontrant des 

obstacles dans leurs parcours”. L’empowerment “est centré sur l’individu et désigne la manière 

par laquelle le sujet va accroître ses habiletés favorisant l’estime de soi, la confiance en soi, 

l’initiative et le contrôle. C’est un processus d’aide à la réalisation de ce qui est en puissance chez 

un individu ou une communauté » (Saïas, 2012, p. 7). L’empowerment peut aussi se développer 

au niveau communautaire, au niveau du groupe. Ciblant cette fois les communautés, 
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l’empowerment “caractérise un processus promouvant le sentiment de compétence des membres 

de la communauté, en favorisant le regroupement, l’association, l’information, la production 

d’outils, de dynamiques » (Saïas, 2012, p. 8). 

 

2.2. Action communautaire et santé communautaire 

Dans le cadre d’une psychologie communautaire, il s’agit d’« inciter une communauté à 

utiliser ses propres structures sociales et toutes les ressources disponibles qui sont décidées 

principalement par les représentants de la communauté et généralement conformes aux valeurs 

locales » (Bracht et al., 1999, p. 222). Par ailleurs, l’Association Française de Psychologie 

Communautaire qualifie une action de communautaire si elle :  

- promeut la justice sociale  

- se fixe comme objectif l’empowerment d’une communauté d’individus 

- s’appuie sur la collaboration des personnes concernées 

- adopte une perspective écologique 

- repose sur la solidarité et le principe de subsidiarité 

Pour l’OMS (1986), la santé communautaire est un « processus par lequel les membres 

d’une collectivité, géographique ou sociale, conscients de leur appartenance à un même groupe, 

réfléchissent en commun sur les problèmes relatifs à leur santé, au déroulement et à l’évaluation 

des activités les plus aptes à répondre à ces priorités » (Saïas, 2011, p. 16). Les communautés 

participant à l'évaluation des besoins et à la prise de décisions concernant la conception et 

l'évaluation des programmes sont plus susceptibles d'adopter des stratégies compatibles avec 

les valeurs fondamentales de la communauté et de la société.  

Gielen et al. (2018) proposent d’utiliser le modèle d’intervention communautaire afin de 

prévenir les AcVC par exemple dans le cadre de la prévention des incendies de maison. 

Globalement, il est nécessaire d’intégrer les différents niveaux que sont le politique, le 

communautaire et l’individuel pour une action plus efficace. Par exemple, dans le cadre d’une 

politique concernant les incendies domestiques, l’approche communautaire serait ainsi 

représentée : 

 

Figure 7. Le modèle d’intervention communautaire (Gielen et al., 2018) 



31 
 

L’approche communautaire, dans le cadre des AcVC, s’est particulièrement illustrée dans 

le cadre de la prévention des incendies dans les domiciles américains (e.g., Gielen et al., 2018). 

Dans une étude communautaire, Gielen et al. (2013) ont évalué l’impact d’un programme de 

visites à domicile par les services d'incendie sur la participation communautaire. Ces auteurs 

mesuraient le nombre de détecteurs de fumée installés, les risques d'incendie et le nombre de 

brûlures observés. Les communautés recevaient à domicile des interventions sensibilisant au 

risque incendie. Sur une année, 171 visites à domicile ont eu lieu sur un total de 8080 maisons. 

Avant intervention, 60 % des maisons ne possédaient pas de détecteurs de fumée en état de 

marche, 72 % ne possédaient pas d'avertisseur au monoxyde de carbone. Les résultats obtenus 

montrent que les résidents ayant bénéficié de la visite améliorée, comparativement à ceux n’en 

ayant pas bénéficié, laissent significativement plus entrer les pompiers dans leur maison (75% 

contre 62 %) dans le cadre d’une intervention, acceptent en plus grand nombre l’installation de 

détecteurs de fumée (95 contre 92 %), et décident d’installer significativement plus de détecteurs 

de fumée (1,89 contre 1,74).  

Gielen et al. (2013) concluent que la santé communautaire et les partenariats 

communautaires sont efficaces à la prévention des incendies domestiques Ces études sont 

encourageantes mais nécessitent toutefois d’être reproduites (Gielen et al. 2001, 2002, 2012, 

2013 ; Gielen & Sleet, 2003 ; Gielen, Sleet, & Parker, 2014 ; Gielen et al., 2018 ; Shields et al., 

2012 ; Sleet et al., 2010, 2012). 

 

2.3. Le modèle de Mack et al. (2015) 

Les AcVC constituent la principale cause de décès pendant les quatre premières années 

de la vie (Mack et al. 2015 a,b). Ils résultent d'une interaction de différents facteurs 

comportementaux, physiques, structurels, environnementaux, et sociaux. Mack et al. (2015b) 

proposent une approche socio-environnementale dans l'identification et la sélection des 

interventions visant à améliorer la santé et la sécurité. Ils formulent le “principe de la pyramide 

des impacts sur la santé” (Principe HIP « Health Impact Pyramid »). Cette pyramide est constituée 

de différentes strates ou niveaux. Elle débute sur la base de facteurs socio-économiques pour 

atteindre le dernier niveau sur le counseling et l’éducation (sommet). 
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Figure 8. La Pyramide des impacts sur la santé (Mack et al., 2015b) 

 

Selon Mack et al. (2015), il est nécessaire de raisonner simultanément sur ces différents 

paliers ou niveaux afin de mener à terme une intervention sur les AcVC. En l’état, cette proposition 

permet de mieux prendre en compte les différentes interactions entre niveaux et leurs impacts 

sur le comportement (Frieden, 2010). Des recherches sont à conduire en lien avec l’action 

communautaire.  

 

3. Le modèle ALTER (Morrongiello, 2018) 
Dans ce modèle, le plus proche des processus participant aux AcVC, l’accent est mis sur 

les processus interactifs et dynamiques impliquant les parents, les enfants et les situations dans 

lesquelles ils sont placés. L’objectif est dans un premier temps de susciter la surveillance 

parentale dont Morrongiello et al. (2018) donnent la représentation suivante selon trois 

dimensions corrélées : Proximité, Attention, Continuité (voir partie 1).  

Selon Morrongiello (2018), la probabilité que les parents mettent en œuvre des mesures 

de sécurité dans une situation donnée dépend de l’interaction entre les facteurs 

environnementaux, ceux liés à l’enfant et ceux liés aux parents. 

 

 

Figure 9. Le modèle ALTER de Morrrongiello (2018) 

 

Selon le modèle ALTER, les parents mettront en œuvre des comportements de sécurité 

s’ils pensent : 

- que leur(s) enfant(es) est(sont) vulnérable(s) aux AcVC 

- que la blessure est potentiellement grave  
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- que les efforts dans la mise en œuvre des comportements de sécurité surpassent les coûts 

de leur réalisation (principe du coût-bénéfice)  

- qu’ils sont auto-efficaces (ou ont confiance en leur capacité) dans la mise en œuvre du 

(de ces) comportement(s). 

Toutefois, selon Morrongiello (2018), l’utilisation des théories cognitives (vues supra) ne 

permettent pas de prédire les comportements sécuritaires. Ces recherches conduisent à 

formuler un quadruple constat : 

- Les croyances des parents quant à la possibilité d’un AcVC varient selon la situation. Par 

exemple, les comportements de prévention relatifs à la noyade dans une baignoire sont prédits 

par les croyances des parents quant à la gravité possible des conséquences (pouvant aller jusqu’à 

la mort) dans cette situation. Cette dernière est sujette également à d’autres types de 

comportements de prévention contre l'étouffement (par exemple : objets flottants dans une 

baignoire). L’adoption de ces comportements de prévention est motivée par les croyances des 

parents quant à la capacité des enfants à les avaler et à leur vulnérabilité (Trifeletti et al., 2005, 

2006). 

- Les théories socio-cognitives ne prennent pas en compte l’explication des accidents à la 

source de blessures. Ces explications comptent pourtant pour beaucoup dans l’adoption de 

comportements sécuritaires. Lorsque les parents attribuent ou expliquent les accidents ayant 

causé des blessures à une malchance ou à l’environnement qu'ils pensent ne pas pouvoir 

modifier (i.e., explication externe) alors ils ne prennent pas systématiquement des précautions 

pour se prémunir à l’avenir de ces accidents. Les parents peuvent prendre des précautions en 

vue d’éviter certains accidents mais, par exemple, ne rien faire pour prévenir les chutes parce 

que attendues et interprétées comme tout à fait courantes et/ou normatives selon l’âge de leurs 

enfants. Les processus d’inférence causale sont donc présents à toutes les étapes de l’analyse 

des accidents et de la gestion des risques. Par ailleurs, les explications causales naïves fournies 

spontanément par les parents fournissent des informations importantes permettant la recherche 

de la causalité perçue des accidents et, au-delà, la construction de stratégies de prévention.  

- Les parents adoptent certaines pratiques de sécurité et de prévention selon des facteurs 

situationnels (par exemple : danger et nouveauté de la situation) et les stéréotypes liés au genre 

de leur(s) enfant(s). Par exemple, certains parents s’attendent à ce que les garçons, par leurs 

comportement plus “aventureux” que celui des filles, prennent des risques et se blessent 

fréquemment. Ce qui n’est pas considéré comme des événements évitables par les parents. Selon 

certains parents, les garçons apprennent ainsi certaines “leçons” de leurs blessures et sauront, à 

l’avenir, éviter toutes situations d’accident.  

- Les dispositions personnelles des parents ainsi que leurs pratiques constituent un 

puissant déterminant des comportements sécuritaires. Par exemple, des parents ayant une 

disposition consciencieuse prennent plus de précautions sécuritaires. Les parents adoptant un 

style plus permissif ou laissez-faire prennent moins de précautions sécuritaires.  

 

Morrongiello (2018) proposent plusieurs recommandations afin d’améliorer les pratiques 

des parents en matière de sécurité à domicile : 
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- La présentation d’images négatives comme, par exemple, un enfant en train de pleurer 

afin de susciter un éveil émotionnel chez les parents (Morrongiello et al., 2015 ; Mongiello et al., 

2017) 

- L'insertion de statistiques « parlantes » basées sur des fréquences réelles (Gigerenzer, 

2009, 2014; Giegerenzer & Edwards, 2003) 

- La projection de témoignages de parents sur les AcVC vécus par leurs enfants 

- La création d'un sentiment de responsabilité chez les parents en délivrant le message 

selon lequel la fréquence et la gravité des AcVC dépendent des mesures sécuritaires mises en 

place par eux-mêmes.  

Ces recommandations ont été incluses dans les recommandations que nous formulons 

dans la troisième partie.  

Finalement, Morrongiello (2018) propose un programme de surveillance à domicile pour 

les parents d’enfants âgés de 2 à 5 ans. Il est composé 1/ d’un cours de 20 minutes sur la base 

d’une vidéo (« Parents vigilants, enfants en sécurité ») 2/ d’un mois d’activités basé sur le 

programme ALTER permettant de réduire les risques d’AcVC en procédant à différents 

changements : 

Encadré 2. Le programme de prévention ALTER 

 

Selon Morrongiello (2018), le modèle ALTER permet aux parents : 

- d’adapter les recommandations en fonction de leurs besoins et/ou valeurs (par exemple: 

promouvoir l'indépendance) et préférences (par exemple: utiliser une autre technique qu’une 

barrière d'escalier pour prévenir les chutes) ; 

- d’identifier les obstacles à une surveillance plus étroite des enfants ; 

- d’augmenter leur auto-efficacité, autrement dit la confiance dans la mise en oeuvre de 

comportements sécuritaires et, au-delà, de changer les pratiques de surveillance. 

 

Conformément au programme ALTER, Morrongiello et ses collaborateurs font état d’une 

amélioration des pratiques de surveillance parentales jusqu’à un an après l'intervention 

(Morrongiello et al., 2015). Ils observent aussi une modification dans la perception du risque et 

une amélioration de la surveillance des enfants. Cet effet est d’autant plus fort lorsqu’il est 

conduit dans un cadre communautaire comparativement en face-à-face avec les parents.  

En ce qui concerne les enfants (+ de 5 ans) et les adolescents plus âgés et, par conséquent, 

moins concernés par le modèle ALTER car plus autonomes et moins directement surveillés 

(Morrongiello et al., 2011), il est nécessaire de mettre en place des stratégies efficaces pour que 

ces derniers puissent commencer à se responsabiliser et prendre des décisions en toute sécurité 
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même sans surveillance. Toutefois, il est important que les parents poursuivent leur surveillance 

et ne pensent pas que leurs enfants n’en ont plus besoin.  

 

4. La résistance au changement 

Les modèles présentés précédemment permettent de mieux comprendre les bases du 

changement des attitudes et des comportements. Cependant, souvent les individus résistent au 

changement.  

Des processus de résistance au changement sont désormais identifiés (Sénémeaud et al., 

2013). Nous en citons ici quelques exemples: 1/ Générer une contre-argumentation : opposer à 

un message persuasif une contre-argumentation, c’est-à-dire des éléments contraires à ceux 

proposés ; 2/ Soutenir son opinion initiale : générer des pensées conformes à l’opinion initiale 

pour la soutenir ; 3/ Décrédibiliser la source du message : attaquer; discréditer, mettre en doute 

l’expertise de la source ; 4/ Générer des affects négatifs : exprimer de la colère, de l’irritation ou 

encore de la tristesse en réponse à un message persuasif; 5/ S’exposer sélectivement à 

l’information : résister à la persuasion en ignorant le message persuasif contraire à ses opinions 

ou en évitant les situations dans lesquelles on est susceptible de s’exposer à ce message; 6/ La 

validation sociale : résister à un message persuasif en pensant que de nombreuses personnes 

(soutien social) partagent sa propre opinion; 7/ La confiance ou surconfiance en ses convictions : 

se convaincre que rien ni personne ne pourra vous faire changer d’avis; 8/ L’optimisme 

comparatif : tendance à percevoir les événements positifs plus probables pour soi que pour 

autrui et les événements négatifs moins probables pour soi que pour autrui (Causse, Kouabenan, 

& Delhomme, 2006). Cet optimisme augmente la prise de risque parce que nous pensons être 

protégé des conséquences susceptibles d’atteindre autrui; 9/ Le faux consensus : tendance à voir 

nos choix et jugements comme communs et appropriés aux circonstances et voir les 

comportements alternatifs comme déviants et inappropriés; 10/ Le fatalisme et le déni; 11/ 

Certaines différences individuelles liées au traitement de l’information, à l’intention et au 

comportement (les perspectives temporelles ; Martinez & Fieulaine, 2014). 

Par ailleurs, les habitudes particulièrement fortes ou ancrées (Neal et al., 2012) 

participent à la résistance au changement.  

Notre cerveau met en œuvre deux systèmes définis par Kahneman (2011 ; Sharot, 2017). 

Le système 1 est intuitif, automatique, rapide et instinctif, non contrôlé, sans effort, rapide et 

inconscient. Le système 2 est réflexif, délibéré et conscient, il exige des efforts, déductif, lent, 

conscient, et applique des règles. Système 1 et Système 2 produisent des biais de raisonnement. 

Un biais “est une distorsion (déviation systématique par rapport à une norme) que subit une 

information en entrant dans le système cognitif ou en sortant. Dans le premier cas, le sujet opère 

une sélection des informations, dans le second, il réalise une sélection des réponses » (Le Ny, 1991, 

p. 24). Les biais font référence à une déviation systématique de la pensée logique et rationnelle 

par rapport à la réalité : par exemple accorder des poids différents à des faits de nature identique. 

Un individu peut connaître les risques d’AcVC, savoir par exemple qu’il y a des sources objectives 

de risque pour ses enfants dans son domicile mais ne pas mettre en œuvre de comportements 

sécuritaires en raison de l’activation de biais cognitifs.  
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La littérature scientifique a repéré environ 180 biais cognitifs de toute nature. Il nous est 

impossible, dans le cadre ce dossier d'énumérer l’ensemble des biais cognitifs identifiés. Nous en 

présenterons brièvement seulement quelques-uns : 1/ le biais de la surconfiance: surestimer 

notre propre jugement et nos performances ou nous persuader que la situation va s’arranger 

d’elle-même ; 2/ le biais de l’ancrage: désigne la difficulté à se départir d’une première 

impression, d’une personne ou d’un événement ; 3/ le biais de confirmation: des éléments de 

preuve extérieurs confirment une opinion que nous avons déjà notamment en ne prenant pas 

en compte certaines éléments de preuve contredisant l’opinion inverse; 4/ le biais d’aversion à 

la perte: choisir l’option la moins risquée à moins que le gain escompté soit largement supérieur 

à la perte. Le coût psychologique d’une perte est supérieur au bénéfice psychologique induit par 

un gain équivalent ; 5/ le biais de l’affect: nous sommes plus enclins à changer de comportement 

lorsque mobilisés par un fort ressenti émotionnel 6/ le biais de disponibilité mentale: consiste à 

ne pas chercher, lors d’une prise de décision, de nouvelles informations et à se contenter de 

celles que nous avons à disposition; 7/ le biais de représentativité: consiste à fonder son jugement 

sur un nombre limité d’éléments que l’on considère comme représentatifs plutôt que sur une 

analyse statistique; 8/ le biais du temps présent: on s’intéresse prioritairement à ce qui compte 

pour nous ici et maintenant et qui nous affecte d’abord; 9/ Le biais de l’inertie ou du statu quo: 

nous sommes réfractaires au changement et nous fonctionnons bien plus volontiers par 

automatismes et/ou par habitude. Pour plus d’informations, le lecteur intéressé peut se référer 

au Codex des biais cognitifs sous forme d’infographie: https://inertian.wixsite.com/codexbiais ou 

reproduit plus succinctement dans l’annexe 3. 

 

  

https://inertian.wixsite.com/codexbiais
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PARTIE 3 – AGIR : 

Propositions pour une politique de communication 

efficiente  

  

Cette partie présente, d’une part, les recommandations préconisées pour concevoir des 

stratégies de communication utilisant les médias “traditionnels” et digitaux pour prévenir les 

AcVC en France et, d’autre part, les différentes étapes à suivre pour réaliser une politique de 

communication efficiente3. En suivant la logique du marketing social, sept étapes sont explicitées 

(des études préalables à l'évaluation finale des résultats), avec à chaque fois des 

recommandations fondées sur des données scientifiques. Cette partie développe 

particulièrement les types de messages à utiliser et les différents leviers/moyens off line et 

digitaux préconisés.  

 

1. Mener des études préalables, notamment de type 

recherches (évaluations) formatives 
Il convient de mener en parallèle deux types d’études préalables. 

 À partir de données scientifiques, il convient de bien connaître le contexte des AcVC, 

leurs déterminants (liés aux enfants, aux parents, à la situation, voir Partie 1) et leurs 

conséquences ; 

- À partir des recherches scientifiques, il s’agit de lister et hiérarchiser les principaux 

déterminants des comportements sur lesquels les actions de communication/prévention 

pourraient agir, par AcVC et éventuellement par segment (cible). Ensuite, de sélectionner dans 

cette liste les déterminants que l'on peut opérationnellement changer par des actions de 

communication / prévention. 

- Sur les segments visés, mener des études préalables (épidémiologiques, bibliographiques, 

empiriques qualitatives - entretiens individuels ou de groupe- et quantitatives -questionnaires-) 

pour mieux comprendre leurs comportements et les déterminants des segments visés 

(croyances, attitudes, représentations4, identité sociale, motivations et freins à adopter le 

comportement...). 

                                                
3 Pour répondre à la demande de la Direction Générale de la Santé, ce rapport propose essentiellement des recommandations 
pour des actions de communication médiatique, ciblées avant tout sur les parents d'enfants de moins de 15 ans. Il ne traite pas 
de l'ensemble des actions de prévention possibles pour les AcVC.  
4 En matière de persuasion et comme indiqué en partie 2, l’important n’est pas tant le risque objectif lui-même mais les 
représentations que les récepteurs en ont. Dans le Common-Sense Model, Leventhal et al., (2003) précisent que les 
représentations communes peuvent être de puissants freins aux campagnes de persuasion dans la mesure où le risque perçu est 
différent du risque objectif. Or, c’est ce dernier qui est souvent à la base de l’argumentation dans les communications sanitaires. 
Par exemple, un risque fortement médiatisé (ex : le kidnapping d’enfant) peut être, à tort, perçu comme plus fréquent/dangereux 
que l’AcVC. Par ailleurs, il est fréquent de se représenter son foyer comme un "havre de paix", lieu d'"une vie de famille idéale". 
Dans les représentations idéalisées, l'AcVC n'y a pas sa place. De même, plusieurs recherches montrent qu’un message peut 
difficilement être accepté s’il est en contradiction avec d’une part, les valeurs et buts personnels de la cible (Gebhardt, 2006) et, 
d’autre part, l’identité personnelle et sociale de la personne (Falomir et Mugny, 2004). Par exemple, si une personne construit 
une partie de son identité de père à partir d’assertions telles que « les enfants doivent se confronter au danger pour apprendre 
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Un des objectifs est d’utiliser le principe de la recherche formative pour bien comprendre 

le domaine problématique pour chaque segment et choisir le(s) meilleur(s) thème(s) sur le.s. 

quel.s communiquer.  

Tenir compte de la présence éventuelle d’agents d’influence qui vont à l’encontre des 

comportements sécuritaires préconisés (le marketing social parle de "concurrence"). Par 

exemple, la "mode" et les pairs qui incitent à jouer à des jeux dangereux sur les réseaux sociaux. 

  

2. Déterminer clairement les objectifs et les hiérarchiser 
Il existe plusieurs niveaux d'objectifs qu'il s'agit de déterminer dès le départ et qui 

deviendront ensuite les critères d'évaluation (Key performance indicator, KPI) de l'efficacité 

globale de la campagne de communication/prévention ou d’une étape intermédiaire. Si les 

objectifs généraux sont nécessaires (e.g. mortalité, nombre d’entrées aux urgences, nombre 

d’interventions des pompiers…), des objectifs plus spécifiques ou intermédiaires doivent 

également être fixés. Parmi ces derniers objectifs, on peut noter : 

A) Objectifs de modification de l'environnement (e.g., nombre de barrières de protection pour 

enfants vendues en magasin) ; 

B) Objectifs psychosociaux, les plus importants sont :  

Lorsque l'on cible les parents d'enfants de moins de 15 ans, la plupart du temps on 

cherche à agir sur plusieurs objectifs complémentaires : 

- Instaurer une meilleure surveillance chez les parents, comme signalé dans les parties 1 et 

2, a) le plus proche possible de l’enfant, b) fortement attentive et c) continue (Morrongiello et 

al.,. 2010). Les parents peinent à admettre que leur surveillance peut baisser et être la cause d’un 

accident, ce faisant ils cherchent souvent à préserver leur estime de soi et leur identité 

parentale ; 

- Faire en sorte que les parents sécurisent l'environnement des enfants (e.g., mettre des 

barrières pour bébé) ; 

- Faire en sorte que les parents apprennent les règles sécuritaires aux enfants par 

l'éducation (les parents doivent avoir conscience que les enfants, selon leur âge, sont loin de les 

suivre systématiquement et faire confiance à l’enfant peut être dangereux, cet objectif ne doit 

pas se substituer aux deux précédents). 

Pour ce faire et sur un plan théorique, la communication pourra viser des objectifs 

psychosociaux comme :  

- Changement de composantes attitudinales / cognitives / métacognitives : connaissances 

des dangers, gravité perçue, vulnérabilité perçue, efficacité perçue des recommandations, 

motivation à suivre les recommandations, auto-efficacité, attitude à l’égard du comportement à 

adopter…) ; 

- Changement des comportements (à déterminer selon chaque AcVC)  

 

                                                
par eux-mêmes », il sera difficile de faire changer ses comportements inadaptés parce qu’ils sont en adéquation avec les 
fondements de son identité. Les messages devront alors contenir d’autres arguments. 
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C) Objectifs économiques : rapport coût de la campagne/efficacité mesuré via des indicateurs 

clés de performance (KPI). 

La fixation des objectifs doit également inclure la dimension temporelle la plus précise 

possible, chiffrée par exemple en année. Ainsi, d'une manière générale, de bons objectifs doivent 

être "SMART" (acronyme signifiant : Spécifiques, Mesurables, Ambitieux, Réalistes, 

Temporellement définis ; voir Gallopel-Morvan, 2019). 

 

3. Déterminer des stratégies liées à la segmentation et aux 

cibles 
 

3.1. Segmenter et déterminer une double cible 

Une cible bien définie est un segment de la population déterminé selon des critères 

opérationnels de ciblage :  

- Critères socio-démographiques : âge, sexe, PCS, nombre d’enfants et âge, 

communauté/ethnie, habitat et type d'habitation, zone géographique... 

- Critères comportementaux : habitudes, loisirs, sports pratiqués, caractéristiques liées au 

risque, … 

- Critères environnementaux propres à chaque risque et AcVC : présence de jardin, de 

piscine privée, d’animaux dans la famille, d’appareils à combustion, habitation à l’étage ... 

 

Au regard de la littérature, on recommande de cibler principalement les parents d'enfants 

de moins de 15 ans et, plus particulièrement, les mères. Les études socio-démographiques, 

réalisées dans des pays autres que la France5, montrent que le risque d'AcVC est plus élevé chez 

les mères de catégories socioprofessionnelles défavorisées (bas niveau de revenu du foyer, 

précarité du logement, surpopulation dans le logement, bas niveau socio-éducatif, Christie et al. 

2007, voir partie 1). Il sera possible d’en faire le cœur de cible.  

Outre la cible principale (ou cœur de cible) (e.g. les parents/mères d'enfants de moins de 

15 ans), les cibles de communication sont également constituées d’une cible secondaire, c’est-à-

dire des personnes/organisations relais qui transmettront le message de manière efficace et 

rentable à la cible principale, aux enfants eux-mêmes et/ou à des audiences plus larges (opinion 

publique, …) : professionnels de santé (pharmaciens, médecins généralistes, pédiatres...), 

crèches et assistantes maternels, maternité, écoles/collèges, assureurs privés (MACIF, 

Fédération française des Assurances,...), acteurs périscolaires, acteurs publics locaux (mairie,...), 

association (ex : UNAF, Institut National de la Consommation...), influenceurs (leaders d’opinion 

locaux, célébrités et VIP, influenceurs sur les médias sociaux...), journalistes...  

On peut également noter que plusieurs acteurs au sein de cette cible secondaire peuvent 

devenir des partenaires actifs pour certaines actions de prévention de terrain.  

 

                                                
5 Il n’en existe pas en France.  
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3.2. Critères de définition des cibles  

Veiller à ce que les critères de définition des cibles soient opérationnels en matière de 

média-planning et bien adapter chaque message à chaque cible. 

 

3.3. Expliciter une stratégie 

Sur un plan global, il convient d'expliciter une stratégie "quel(s) objectif(s) pour quelle(s) 

cible(s) ?" en choisissant parmi différentes options. Par exemple, si on cible le segment des 

parents d'enfants de moins de 15 ans en France, on peut envisager : 

a) Soit une stratégie globale réunissant la plupart des AcVC (pas de sous-segments dans la 

population ciblée) : renforcer la surveillance des parents/mères d’enfants de moins de 

15 ans pour prévenir la plupart des AcVC des enfants6,  

b) Soit des stratégies hyper-segmentées : d'abord, on segmente a) soit par AcVC, b) soit en 

découpant davantage le segment de population visée (e.g., les parents d’enfants de moins 

de 15 ans issus de CSP défavorisés). Deux types de stratégies hyper-segmentées sont 

ensuite possibles, soit : 

- concentrée (une action/un message de communication pour un seul sous-segment 

précis) ; 

- différenciée (voir tableau 1 ci-dessous): pour chaque AcVC, on cible différents sous-

segments de population avec à chaque fois des actions/messages différents ; 

c) Soit une stratégie mixte (e.g., une sous-stratégie globale pour tel(s) AcVC ; une 

sous-stratégie hyper-segmentée pour tel(s) AcVC, voir le tableau ci-après. 

 

AcVC 1 (ex. Noyades) AcVC 2 (ex. Brûlures) AcVC 3 (ex. 

Intoxication/suffocation) 

Une action de communication A 

sur la Cible 1.1 (prioritaire, cœur 

de cible) 

Une action de 

communication D sur la 

Cible 2.1 

Une action de 

communication F sur la 

Cible 3.1 

Une action de communication B 

sur la Cible 1.2 (prioritaire, cœur 

de cible) 

Une action de 

communication E sur la 

Cible 2.2 

Une action de 

communication G sur la 

Cible 3.2 

Une action de communication C 

sur la Cible 1.3 (secondaire) 

... ... 

Tableau1. Stratégie différenciée avec des actions sur plusieurs couples Accident/Segments 

(cibles) 

                                                
6 On notera que les termes “accidents de la vie courante” étant actuellement peu connus dans la population, il conviendrait de  
de communiquer sans les utliser tels quels.  
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4. Concevoir des contenus/messages efficaces dans les 

médias traditionnels ou digitaux7
  

D’une manière générale, qu’est-ce qu’un bon message de prévention des AcVC ? En 

fonction de chaque cible, le bon message est celui qui agit favorablement sur les déterminants 

les plus pertinents des comportements sécuritaires (cognitifs: croyances, normes, vulnérabilité 

perçue, regrets anticipés… et/ou métacognitifs : auto-efficacité... et/ou émotionnels : inconfort, 

peur, … et/ou motivationnels et/ou attitudinales: évaluation comportementale... et /ou conatifs 

: intentions comportementales...), afin d’inciter à mettre en œuvre les bons comportements 

sécuritaires comme changer/intensifier la surveillance des enfants et/ou changer 

l’environnement et/ou éduquer les enfants (même si dans ce dernier cas l’efficacité est 

discutable), sans stigmatiser, ni culpabiliser, ni provoquer une attitude défensive8 (Garlin et 

Garlin, 1993 ; Morrongiello et Schell, 2010). Après avoir expliqué les règles de conception de trois 

types de messages efficaces, le message informationnel, la narration/storytelling et l’appel aux 

émotions, nous indiquons les règles générales pour construire des messages pertinents.  

 

4.1. Les messages informationnels 

 

4.1.1. Principes des messages informationnels 

L'immense majorité des messages de prévention des AcVC sont de type informationnel. 

Ils reposent sur la logique suivante : 

1) Description des dangers/risques 

2) Description des conséquences possibles, c'est-à-dire l'accident 

3) Description des comportements à avoir pour réduire les risques 

Ce type de messages est important car il apporte des informations/connaissances sur les 

risques à partir desquels les personnes peuvent prendre des décisions. Nous avons réalisé une 

étude exploratoire à partir de messages informationnels disponibles en France. D'une manière 

générale six grands types d'informations sont le plus fréquemment transmis, ils figurent en 

annexe 5.  

 

4.1.2. Le bon usage des nombres et des statistiques 

La psychologie du risque a montré que les personnes ont des difficultés à évaluer les 

probabilités précises de survenue d'événements "rares" (l'AcVC peut être considéré comme un 

"événement rare") par rapport aux événements fréquents (Slovic, 1980). Aussi est-il 

indispensable de donner des informations chiffrées pour faire prendre conscience des risques. A 

défaut, lorsqu'une probabilité est très faible, les personnes ont tendance à la considérer comme 

nulle et ne l'intègrent pas dans leur modèle de décision. Se surajoute à ce biais cognitif, une autre 

représentation sociale erronée considérant son foyer comme un lieu où on se trouve en sécurité. 

                                                
7 Même si la politique de communication proposée cible plus spécifiquement les parents d'enfants de moins de 15 ans, la plupart 
de ces recommandations peuvent s’appliquer à un public différent 
8 Par exemple, il s'agit de ne pas remettre en cause le fait que chaque parent soit un parent aimant qui “fait le maximum pour 
ses enfants”. 
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Cependant, si les chiffres sont utiles, la communication de santé publique a tendance à 

surestimer la capacité du grand public à bien les comprendre (Cokely, Galesic et al., 2012 ; Peters, 

2012 ; Reyna et al., 2009). En outre, concernant la manière dont les nombres et les statistiques 

sont reçues, la communication surestime souvent les capacités des personnes, profanes comme 

expertes à concevoir de bons raisonnements à partir des probabilités.  

Si l'on a besoin d’utiliser des statistiques ou des nombres, il convient de s'appuyer sur les 

recherches en communication de santé montrant comment la manière de les présenter peut 

augmenter leur mémorisation, leur acceptation (Reimer, Jones & Skubisz 2015), leur prise en 

compte dans le jugement des récepteurs et dans la prise de conscience de la vulnérabilité perçue 

(Edwards et al., 1999 ; Gigenrezer & Edwards, 2003 ; Pailing, 2003 ; Sedleimeier et Gigerenzer 

2001). 

Il est ainsi plus convaincant de présenter les statistiques ou les probabilités sous la forme 

de "fréquences naturelles" et non sous la forme "probabiliste" (Gigerenzer, Hoffrage & Ebert, 

1998), dans la mesure où la première correspondrait mieux aux structures et usages cognitifs des 

cibles d’AcVC. Par exemple, au lieu d'indiquer « un enfant a 1,2 pour cent de chances d'avoir un 

AcVC », on préférera : « sur 1000 enfants, 12 en moyenne ont des AcVC ». On notera également 

qu'il est plus illustratif d'indiquer le taux de personnes qui ont eu des problèmes plutôt que le 

taux de celles qui n'ont pas eu de problèmes (par exemple, indiquer la mortalité est plus 

convaincant qu'indiquer le taux de survie). Il convient en outre de préférer les chiffres ronds 

(éviter les décimales) et, s'il est nécessaire d'utiliser des fractions, tous les dénominateurs doivent 

être identiques pour faciliter les raisonnements statistiques (Fagerlin & Peters, 2012). En 

apportant un gain de connaissances, ce type d’informations permet notamment d’agir sur 

l’exactitude des jugements des récepteurs mais n’augmentent pas à eux seuls la motivation à 

suivre le comportement recommandé. 

Dans la communication de prévention des AcVC, on trouvera un intérêt certain à utiliser 

des aides visuelles, c’est-à-dire des représentations graphiques d'expressions numériques de 

probabilité qui comprennent notamment des tableaux d'icône, des graphiques à barres. Les aides 

visuelles diminuent le biais de raisonnement dans les prises de décisions liées aux risques. Elles 

permettent de comprendre plus rapidement mais également de mieux mémoriser les 

informations (Garcia-Retamero & Cokely, 2013).  

Quelques recherches se sont penchées sur les effets respectifs des représentations 

graphiques de chiffres (pourcentage de risques, nombres d’accidents etc. via des tableaux, barres 

graphiques, courbes, échelles visuelles etc.) (e.g., King, 2015). La présence de représentations 

graphiques conduits effectivement à améliorer la perception des risques (par rapport à leur 

absence) car elles attirent l’attention sur le message. Dans la plupart des cas, elles facilitent la 

compréhension des informations (Smerecnik et al., 2010), surtout quand les graphiques sont des 

tableaux d'icônes (Fagerlin, Zikmund-Fischer & Ubel, 2011). Quelques recherches ont également 

montré que les graphiques faciliteraient l’intention de mettre en œuvre des comportements 

évitant les risques (Stone, Yates, & Parker, 1997 ; Stone et al., 2003 ; Carling et al., 2009 ; Zikmund-

Fischer et al., 2008) (voir Figure 1 ci-dessous).9  

                                                
9 Voir aussi https://vizhub.healthdata.org/child-mortality 

https://vizhub.healthdata.org/child-mortality
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Figure 1. Exemples d’aides visuelles pertinentes 
 

Commentaires de la figure (a) Un diagramme circulaire indique la proportion de décès par cause de décès. (b) Les 

tableaux d’icônes représentent les avantages et les effets secondaires d'un traitement médical et d'un placebo. (c) 

Un graphique à barres compare l’efficacité de deux traitements médicaux (SBP = pression artérielle systolique ; 

DBP= pression artérielle diastolique). (d)Une grille visuelle est utilisée pour inférer la valeur prédictive du 

dépistage par mammographie. (e) Un tracé linéaire compare l’efficacité de plusieurs thérapies. (f) Le tableau 

d’icônes est utilisé pour communiquer sur la réduction des risques avec un traitement. (g) Les pictogrammes 

indiquent la posologie et le moment pour prendre les médicaments prescrits. Source (traduit de) : Garcia-Retamero 

& Cokely (2013) 

  

Cependant toutes les aides visuelles ne sont pas aussi efficaces (Garcia-Retamero & 

Cokely, 2013) (voir Figure 2 ci-dessous). Par exemple, pour les graphiques avec des barres 

(histogramme) associés à un message textuel, les recherches montrent des résultats 

contradictoires, soit facilitant (Sprague, Russo et al, 2012), soit perturbant (Parrott et al., 2005) 

la compréhension des informations sur les risques.  
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Figure 2. Aides visuelles facilitant plus ou moins la compréhension 

 

Sur le plan des inégalités sociales de santé, les aides visuelles améliorent la 

compréhension des risques et la prise de décision de certaines populations. Elles aident 

favorablement quatre groupes d’individus : 

1) les personnes qui ont une faible numératie (c'est-à-dire une faible capacité à 

interpréter et à utiliser des informations mathématiques dans la vie réelle) et qui ont plus 

de difficultés à comprendre les chiffres en l'absence d'aides visuelles ; 

2) les personnes moins alphabétisées ou qui ont de plus faibles compétences linguistiques 

(Garcia-Retameo & Galesic 2010 ; Keller & Siegrist, 2009).  

3) les personnes qui, ayant un âge élevé, souffrent de déclin cognitif (Finucane et al., 

2002) ; 

4) les immigrants maîtrisant moins bien la langue (Groman, Ginsburg et al., 2004). 

On conseillera dans tous les cas de pré-tester les messages utilisant des graphiques et de 

l’infographie. 

  

4.1.3. Quelques limites des messages informationnels 

La plupart des messages informationnels utilisent pas ou peu de procédés motivationnels. 

Ils reposent sur une conception de “l'être humain rationnel" : lorsque l'individu est informé des 

risques et sait comment faire pour les diminuer/supprimer, il changerait son comportement. Les 

recherches en sciences psychologiques et comportementales ont montré que cette conception 

est erronée : connaître les risques ne suffit pas, car des biais cognitifs, des effets de résistance et 

des réactions de défense peuvent nuire à la mise en œuvre de comportements sécuritaires (voir 

Partie 2). Par exemple, la personne peut ne pas saisir la gravité des conséquences pour elle ou 

croire qu'elle est moins concernée que les autres (optimisme comparatif). De même, les risques 

objectifs ne sont pas les risques perçus par la personne qui peut notamment intégrer ses valeurs 

personnelles et/ou des éléments liés à son identité sociale.  

Sur le plan stylistique, les recommandations sont plutôt injonctives (du type "il faut/il ne 

faut pas avoir tel comportement"). Elles peuvent provoquer de la réactance conduisant à des 

effets opposés à ceux voulus ("ça suffit de me dire ce que je dois faire ou non avec mes enfants, 

je vais faire ce que je veux") (Reynolds-Tylus, 2019). 

Si les messages informationnels sont pertinents pour atteindre certains objectifs, une 

technique fonctionne davantage pour motiver : la narration (storytelling). 
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4.2. Une technique qui motive au changement : la narration 

(storytelling)  

 

4.2.1. Principes et effets des messages basés sur de la narration 

La narration est un terme générique qui recoupe les histoires et exemples personnels, les 

témoignages et anecdotes dans une logique de storytelling (Shen et al., 2015). La narration est 

donc constituée d’histoires avec des événements racontés selon un ordre chronologique afin 

d'immerger le lecteur dans des expériences réelles et crédibles vécues par les autres. 

Dans le domaine de la prévention sanitaire, leurs effets favorables sur la prévention ont 

été démontrés dans de nombreux domaines, dont celui des AcVC (Ricketts et al., 2010). D’après 

la méta-analyse de Shen et al., (2015), leur efficacité globale est statistiquement significative10, 

plaçant le procédé de la narration dans la moyenne des procédés utilisés dans les messages de 

santé dont l’efficacité a été prouvée. Mais la narration est un procédé qui a la capacité à plus 

fortement motiver au changement comportemental que la plupart des autres moyens. 

Dans un certain nombre de cas, les messages informatifs en communication de santé ne 

parviennent pas à leurs buts pour deux raisons. La première est que les récepteurs ne portent 

pas suffisamment d’attention au message. Or, pour que les messages informatifs soient efficaces, 

un seuil suffisant d’attention doit leur être alloué (Petty & Cacioppo, 1986). La seconde provient 

de la contre-argumentation cognitive mise en œuvre par les récepteurs : via leurs « pensées 

intérieures », ces derniers « résistent » à la mise en œuvre des comportements recommandés en 

mettant par exemple en place des traitements défensifs et biaisés (optimisme comparatif, 

fatalisme, déni, effet de réactance… voir partie 2). La narration apporte une solution à ces deux 

problèmes. Elle permet, d’une part, de capturer l’attention de l’audience et d’engager 

affectivement les individus. La narration transporte, d’autre part, l'individu dans l'histoire et 

provoque ainsi plus facilement des réactions affectives et de l’engagement émotionnel (Green & 

Brock 2000 ; Green, 2006 ; Kreuter et al., 2007), réduisant ainsi les réponses cognitives basées 

sur des contre-argumentations (Hinyard & Kreuter, 2007). D’une manière générale, la narration 

est bien mémorisée et est très facilement récupérée en mémoire (Rook, 1987). 

Ainsi, si le mode d’influence des messages informatifs, essentiellement cognitifs, repose 

sur des traitements élaborés et « rationnels » des informations et des arguments, le mode 

d'influence de la narration, différent, est moins cognitif, il est surtout affectif et social. En effet, 

l’influence repose sur un apprentissage dit « social » (appelé aussi modelage : l'individu change 

ses comportements en fonction de ceux des autres), suite soit à un processus d'identification aux 

personnages de l'histoire, soit à une interaction parasociale avec les personnages (les récepteurs 

empathiques, perçoivent de la sympathie vis-à-vis des personnages sans forcément s’identifier à 

eux). Le storytelling est intéressant pour les récepteurs qui sont résistants au changement via les 

messages informatifs habituels, car la narration diminuerait l’effet de réactance (Hinyard & 

Kreuter, 2007). 

On notera que la narration est plus efficace chez les femmes que chez hommes, dans la 

mesure où les femmes semblent plus sensibles aux récits et mémorisent davantage les messages 

                                                
10 Coefficient r = .063 
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chargés émotionnellement. Ce point est intéressant pour la stratégie de communication que 

nous préconisons car les mères d’enfants de moins de 15 ans en sont le cœur de cible. 

 

4.2.2. La narration favorise le prosélytisme et la propagation sociale des messages 

À l’échelle collective, la narration peut facilement être partagée avec les autres (Lemal & 

Van den Bulk, 2010), via les communications interpersonnelles. Bon support de discussion entre 

les personnes (Papa et al, 2000), elle se transmet donc facilement et rapidement, favorisant le 

prosélytisme. Plusieurs études ont montré que les narrations favorisent plus largement la 

naissance de débats dans la communauté sociale. Elles sont également plus facilement reprises 

dans les médias (Strange & Leung, 1999). Ainsi, elles se propagent plus vite dans la sphère 

publique (Dearing & Rogers, 1996), les gens en parlent autour d’eux, ce qui a pour avantage de 

favoriser la persuasion individuelle des personnes qui n’ont pas été initialement en contact avec 

le message initialement diffusé.  

 

4.2.3. Les conditions d’utilisation de la narration et du storytelling 

La narration sera utilisée de manière privilégiée avec des médias audio et vidéo. Les 

médias print (imprimés : presse écrite, affichage, prospectus…) ne semblent pas adaptés pour 

transmettre des narrations. Pour ces derniers, les messages informatifs et rationnels ont plus 

d'effet (Cho & Friley, 2015).  

Sur le plan du contenu, pour être efficace, la narration doit avoir un certain nombre de 

caractéristiques. Elle doit être concrète, vivide (vivace), générer de l’engagement émotionnel et 

être perçue comme étant réaliste (c’est-à-dire refléter le monde réel). Si elle est transmise 

uniquement par la parole ou par un média audio (ex : radio), elle doit faire générer des images 

mentales pertinentes et de l’engagement émotionnel (Taylor & Thompson, 1982). 

Que la narration soit présentée comme des faits s’étant effectivement déroulés ou 

comme une fiction ne semble pas avoir de différence sur la persuasion (Green & Brock, 2000 ; 

Strange & Leung, 1999). Il semblerait même que les narrations fictives, d’une part, soient plus 

facilement mémorisées et rappelées et, d’autre part, produisent davantage d’émotions (Pouliot 

& Cowen, 2007), sans doute parce qu’elles sont entièrement conçues pour avoir des effets 

persuasifs. Pour être impactante, la narration doit également être typique et plausible (non 

exagérée) pour la cible, c’est-à-dire identique à ce que cette dernière peut vivre dans sa propre 

vie (Cho, Shen & Wilson, 2013 ; 2014). C’est uniquement dans ce dernier cas que la cible pourra 

s’identifier aux personnages, les comprendre et ressentir les émotions pertinentes. 

La présence de personnages accroît la perception du risque et les intentions de 

prévention de celui-ci (Aust & Zilmann, 1996). Les personnages mis en scène doivent cependant 

avoir un certain nombre de caractéristiques. Ils doivent notamment être représentatifs et 

typiques pour la cible, sinon les effets persuasifs diminuent (Bodenhausen et al., 1995). 

Si on utilise le procédé du témoignage, il faut bien veiller à ce qu’il soit chargé 

émotionnellement, les effets de ce dernier étant supérieurs à ceux du témoignage non chargé 

émotionnellement. Le procédé de la victime qui témoigne augmente l'estimation de la fréquence 

perçue du problème dans le pays. Les émotions qui incitent le plus à adhérer au « message » de 

la narration sont des émotions négatives, comme la peur (Zillmann, 2006). Il ne faut donc pas 



47 
 

hésiter à les utiliser, à condition qu’elle ne soit pas trop intense (voir ci-après et la partie 2 de ce 

rapport).  

Mettre en scène des personnes qui ont dû faire face un problème d’AcVC et qui ont réussi 

à « s'en sortir » ou à prévenir le risque est plus efficace que montrer des personnes qui n'ont pas 

réussi à « s’en sortir » ou à éviter l’AcVC (Kim et al, 2012 ; Hoeken & Geurts, 2005). Ainsi, montrer 

et faire témoigner quelqu'un qui a eu un problème et qui a ensuite réussi à mettre en œuvre des 

techniques de prévention efficace serait pertinent et permettrait notamment de stimuler le 

sentiment d'auto-efficacité (self-efficacy) de la cible (via un message implicite "vous aussi vous 

pouvez y arriver"). 

Même si aucune recherche ne porte directement sur la manière dont les conclusions 

doivent apparaître en fin de narration, en fonction des résultats des recherches sur la 

communication sur les risques (Witte & Allen, 2000), il paraît judicieux de les formuler de manière 

explicite en donnant des recommandations concrètes, faciles à mettre en œuvre, que chacun se 

sente capable de suivre pour éviter l’accident (en termes d’auto-efficacité). A défaut, les 

récepteurs pourraient s’engager dans un traitement défensif biaisé provoquant des effets 

contre-productifs (Liberman & Chaiken, 1992 ; voir Courbet et al., 2013). 

  

4.2.4. Les limites de la narration 

L'usage de la seule narration est limité : si elle motive effectivement à mettre en œuvre 

des comportements sécuritaires, elle diminuerait la possibilité d’acquérir des informations justes 

et exactes sur la connaissance des risques. Par exemple, il est parfois nécessaire que la cible 

connaisse la probabilité qu’elle soit touchée par le problème (Gibson et al., 2011). Si l’objectif du 

message est de faire acquérir des connaissances, comme des statistiques, pour former des 

jugements exacts et précis, mieux vaut utiliser des messages informationnels (Cho & Friley, 2015 

; Visschers et al., 2009). On notera que cette limite ne fait pas l’unanimité dans la littérature 

puisque certains résultats de recherches montrent que la narration permet également 

d’accroître les connaissances (par rapport à des messages généraux sur les risques, voir 

Vahdaninya et al., 2015). 

Au sein d’un même spot audiovisuel, le temps nécessaire pour développer un storytelling 

ne permet pas de traiter plusieurs types d'AcVC à la fois. Les messages informatifs, quant à eux 

offrent ce type de possibilité (e.g., un message montrant tous les lieux de risques pour les jeunes 

enfants dans un domicile). 

Il n’existe pas de recherches sur les effets de la répétition des messages narratifs. Il est 

cependant probable qu’un fort taux de répétition d'une narration ne soit pas indispensable pour 

déclencher les effets souhaités. Ainsi, dans le cadre de la stratégie média et plus précisément 

dans le calcul du Gross Rating Point (GRP)11, la couverture sera privilégiée par rapport à la 

répétition (voir 6.7.1 plus loin) 

 

 

 

                                                
11 Le GRP est un indicateur de pression de la communication média et de la publicité calculé par la formule Couverture de la 
cible (en %) X Répétition du message.  
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Encadré 1. Message informationnel ou storytelling ? 

En conclusion, le choix entre un message informationnel et un message narratif 

s’effectuera essentiellement en fonction des objectifs : 

 a) Si l’objectif est de bien faire connaître les risques, de faire prendre conscience de la 

probabilité d’avoir un accident, il convient de faciliter le raisonnement avec des messages 

informationnels. La perception du risque sera construite à partir « d’analyses rationnelles ». Ce 

type de message nécessite que les récepteurs soient motivés à le traiter et qu’ils y allouent de 

l’attention. Quant aux inconvénients, le message informationnel conduit plus facilement à 

mettre en œuvre des effets de résistance (e.g., réactance) et motive moins à la réalisation du 

comportement. 

b) Si l’objectif est de favoriser la motivation à suivre le comportement recommandé et à 

faire adhérer affectivement au message, les contenus informationnels ne suffisent pas en raison 

notamment de la diversité des biais cognitifs mis en œuvre. On préférera alors des messages 

avec des appels aux émotions et à des procédés qui les génèrent : storytelling, appel à la peur, 

appel aux regrets anticipés (voir plus loin) ….  

L'inconvénient du storytelling est que les informations liées aux risques d’AcVC seraient 

moins bien connues dans leur détail. 

  

4.3. Deux types d’appel aux émotions négatives efficaces 

 

4.3.1. Appel à la peur et effets de cadrage  

Pour maximiser les effets des images dans la communication de prévention des AcVC 

infantiles ciblant les parents, Morrongiello et al., (2013) indique qu’il est important de décrire les 

conséquences négatives des comportements à risque, de bien montrer les émotions négatives 

pour mieux susciter de l’attention lors de la réception et de l'inquiétude. Cette recommandation 

renvoie à la littérature, d’une part, sur les effets de cadrage et, d’autre part, sur les appels à la 

peur.  

Concernant le cadrage, la question est “faut-il montrer les conséquences négatives 

(pertes) des comportements à risque (ex. « en laissant des meubles sous des fenêtres, les enfants 

peuvent se défenestrer ») ou les conséquences positives (gains) des comportements sécuritaires 

(ex. « si vous enlevez les meubles sous les fenêtres, vous serez plus tranquille »)” ? En dehors du 

champ des AcVC, certains résultats expérimentaux montrent que les messages avec un cadrage 

négatif (pertes) sont plus efficaces lorsque des personnes considèrent leurs conduites comme 

risquées. Dans certains domaines de la santé, des messages avec cadrage positif (gains) sont plus 

persuasifs lorsque les comportements sont considérés comme peu ou pas risqués (Rothman et 

al., 2006). Cependant les effets de cadrage peuvent être modérés par certaines variables de 

personnalité et par la nature même du comportement à réaliser (Covey, 2014). Au regard de la 

diversité des AcVC et de la nécessité de viser une cible relativement homogène, la littérature ne 

nous permet pas de formuler des recommandations pour départager les deux options.  

Si on dispose de nombreuses recherches en santé publique recommandant d’utiliser les 

appels à la peur dans de multiple secteurs (tabagisme, sécurité routière…), les travaux sont moins 
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nombreux pour les AcVC. Cependant, en considérant la littérature dans sa globalité (voir la partie 

2 de ce rapport), nous recommandons l’usage des appels à la peur. Dans ce cas, les messages 

développant un cadrage négatif (pertes) sont efficients (Nabi et al. 2020). Nous recommandons 

cependant de bien respecter les règles de conception des messages et les limites liées aux appels 

à la peur indiquées en partie 2 de ce rapport. 

 

4.3.2. L’appel aux regrets anticipés 

Ces dernières années, des chercheurs ont montré le rôle important des regrets anticipés 

dans la prévention des risques sanitaires (Brewer et al., 2016). L'appel aux regrets anticipés est 

une piste intéressante à suivre pour les AcVC. Un regret anticipé est une cognition qui peut être 

liée soit à un comportement à risque mis en œuvre (Regret d'action : "si je prends tel risque, je 

vais ensuite le regretter "), soit à un comportement non mis en œuvre (regret d'inaction : " si je 

ne mets pas en œuvre tel comportement de santé/de prévention et qu'il y a un accident, je vais 

ensuite le regretter et me sentir coupable ") (Gilovich & Medvec, 1995). Avoir des regrets 

d'inaction anticipés motive effectivement à la mise en œuvre de comportement de protection 

(Sandberg & Conner, 2008). Une méta-analyse a montré que les regrets d’inaction sont de bons 

prédicteurs d'intention d’action et de comportements de santé, plus forts que les autres 

émotions négatives anticipées ou autres évaluations du risque, telle la probabilité perçue (d’avoir 

un AcVC), la gravité perçue ou l’inquiétude (Brewer et al., 2016). Si les regrets anticipés sont 

utilisés dans la prévention des AcVC, il convient de veiller à ne pas concevoir des messages 

stigmatisant ou qui ferait, de manière contre-productive, culpabiliser les personnes déjà 

impliquées dans des AcVC. Le recours aux regrets anticipés soulève la question du ressenti 

émotionnel du public cible, ressenti qu’il convient toujours de manier avec prudence pour ne pas 

susciter de réponse défensive (voir Partie 2).  

 

4.4. Quelques règles générales pour construire des messages de 

communication efficaces 
 

4.4.1. Construire le message en optimisant chacune des étapes du processus de 

réception et d'influence à court terme 

Sur le plan de la conception et de l’exécution, notamment formelle, quels que soient le 

fond du message choisi (informatifs, narrations...) et les déterminants psychosociaux que l'on 

souhaite changer, pour être efficace, tout message bien exécuté doit optimiser chacune des 

étapes du processus de réception (Courbet, 2006 ; De Barnier & Joannis, 2016). Le lecteur 

trouvera en annexe 6 les principales règles qu’il convient de respecter.  

 

4.4.2. Construire le message en intégrant trois principaux niveaux de lecture  

D’une manière générale, au contact d’un message de communication média, les 

récepteurs peuvent mettre en œuvre trois grands niveaux de lecture, correspondant à trois types 

de traitements psychologiques (Courbet, 1999). Un message doit être construit en anticipant ces 

trois niveaux de lecture de manière à optimiser les effets, quel que soit le type de traitement qui 

sera mis en route (Intartaglia, 2019). Ces trois niveaux de lecture figurent en annexe 6.  
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5. Pré-tester les messages sur les cibles avant leur diffusion  
Pour ce faire, il est nécessaire de recourir à des méthodologies qualitatives et 

quantitatives rigoureuses inspirées, d’une part, des méthodes de recherche sur l’influence des 

messages en psychologie sociale, en sciences de la communication et marketing social, et d’autre 

part, des pré-tests publicitaires : évaluation de la compréhension, de l'acceptation, des réactions 

au message, de sa capacité à agir sur les déterminants des comportements de santé visés etc., 

avec des méthodologies conduisant au plus haut niveau de preuves possibles, au mieux par la 

méthode expérimentale (essai randomisé et contrôlé dès que possible ou quasi-expérimentale), 

à défaut par des méthodologies de type entretiens individuels, entretiens de groupe ou 

questionnaires. 

  

6. Déterminer une stratégie des leviers/moyens de 

communication et un média-planning efficaces 
 

6.1. Mettre en place un programme d'actions de prévention et des 

moyens/leviers de communication, après avoir élaboré une stratégie 

pertinente des moyens 

- Établir un mix-communication, c’est-à-dire une stratégie de choix et de « bons dosages » des 

différents moyens de communication à utiliser en complémentarité pour réaliser au mieux les 

objectifs, en fonction du budget. 

- Veiller à la complémentarité des moyens et leviers en fonction des objectifs et des différents 

niveaux individuels, interpersonnels, communautaires, social et culturel. 

Plus largement, une politique publique ambitieuse et de large ampleur doit être mise en 

œuvre en France, via une organisation interministérielle qui l'organiserait, la gérerait de manière 

centralisée, mais en ayant le triple souci de la délégation sur le terrain au plus près des actions 

locales, de la synergie des différents acteurs mobilisés et de la remontée des informations issues 

du terrain. Cette organisation interministérielle coordonnerait les politiques publiques et 

favoriserait également la synergie des organismes publics et de nombreux autres acteurs, pour 

en faire des partenaires actifs de la prévention, parmi eux : professionnels de santé (pharmaciens, 

médecins généralistes, pédiatres...), crèches et assistantes maternels, maternité, 

écoles/collèges, assureurs privés (MACIF, Fédération française des Assurances,...), acteurs 

périscolaires, acteurs publics locaux (mairie,...), association (ex : UNAF, Institut National de la 

Consommation...), mutuelles de santé, influenceurs (leaders d’opinion locaux, célébrités et VIP, 

influenceurs sur les médias sociaux), journalistes.... 

 

6.2. Des leviers digitaux adaptés 

L'utilisation des technologies de communication digitales pour modifier et renforcer le 

comportement et/ou l'attitude se développe aujourd’hui avec un certain succès dans 

pratiquement tous les domaines de la santé et du bien-être (Oinas-Kukkonen, Win, Karapanos, 

Karppinen, & Kyza, 2019). Dans le domaine des AcVC : 
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- Omaki et al. (2016) ont montré le rôle croissant des nouvelles technologies dans la 

formation et la prévention des AcVC par l'intermédiaire de smartphone ou plateforme 

informatique (voir Tableau annexe 4). 

- McKenzie et al., (2018) ont testé l’application “Make Safe Happen” pour des parents et à 

destination d’enfants jusqu’à 12 ans. Gielen et al. (2018) ont évalué une application sur la sécurité 

des enfants en voiture. Dans ces deux cas, les résultats obtenus montrent que les applications 

mobiles sont prometteuses dans le changement des comportements.  

- Van Beelen et al., (2014) ont testé, quant à eux, une intervention sur le web combinée à 

des conseils personnalisés dans le cadre de la prévention des chutes, des empoisonnements, des 

noyades et brûlures. Les parents recevaient par e-mail une brochure proposant des conseils de 

sécurité personnalisé, une invitation à formuler un plan d’implémentation des intentions 

consistant à planifier des actions spécifiques (Quoi ? Quand ? Où ?) afin d’améliorer les 

comportements de sécurité et les implémenter à leur domicile à un moment donné. Les résultats 

obtenus montrent que ce programme de prévention encourage le comportement des parents en 

matière de sécurité pour la montée et la descente des escaliers, le stockage des produits de 

nettoyage, la prise du bain, la consommation de liquides chauds, les objets disposés dans la 

cuisine.  

Par ailleurs, de nombreuses applications sont construites intuitivement par les 

concepteurs et ne permettent pas, par conséquent, d’obtenir les changements de 

comportements escomptés. Afin d’améliorer leur efficacité, les concepteurs des applications 

devraient utiliser les bases théoriques dans les changements de comportement (Partie 2). Ainsi, 

plus généralement, Garnett et al., (2018, p. 2) définissent une “Digital Behavior Change 

Interventions » (ou DBCI) comme « un service ou un produit utilisant les technologies machine 

pour promouvoir des changements de comportements ». Garnett et al., (2018) montrent le rôle 

de l’engagement dans les modifications comportementales. L’engagement concerne « la 

fréquence, la durée, la profondeur d’utilisation et l’expérience caractérisée par l’attention, 

l’intérêt et l’affect » (p.2). Dans ce sens, Perski et al., (2019) répertorient l’ensemble des échelles 

mesurant l’engagement dans les DBCI et proposent une nouvelle échelle (« DBCI Engagement 

Scale ») mesurant l’engagement dans les interventions. Cet engagement doit se manifester 

d’abord en lien avec la méthode de changement digital ou dans la technologie digitale employée 

(niveau micro) puis en lien avec le changement de comportement (niveau macro). L’évaluation 

de l’efficacité des applications doit se faire (Perski, Blandford, Garnett, Crane, West, & Michie, 

2019) en utilisant les échelles MARS (« Mobile App Rating Scale », McKay et al., 2019) et ABACUS 

(« App Behavior Change Scale » ; McKay, Slykerman, & Dunn, 2019) permettant la mesure de 

l’engagement dans les interventions digitales de changement des comportements (DBCIs). 

Par ailleurs se développent les formations par la Réalité Virtuelle (RV). L’apprentissage 

immersif virtuel peut être considéré comme une manière d’apprendre qui met en avant le 

pouvoir de l’immersion d’un sujet au cœur d’une expérience apprenante dans un environnement 

d’apprentissage interactif aussi vrai que nature (Gobin, Mignot & Wolff, 2019). Morrongiello et 

al. (2015) ont utilisé un système de réalité virtuelle entièrement immersif (RV; 

https://www.youtube.com/watch?v=cbqatQeEjNU). Les résultats obtenus montrent que la RV 

est un outil efficace pour la formation à la prévention routière : ici, au comportement des piétons. 

https://www.youtube.com/watch?v=cbqatQeEjNU
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La formation dispensée a notamment montré que les enfants sont capables de mettre en œuvre 

une action de contournement en réaction à des conditions de circulation risquées. 

Ces exemples montrent la pertinence de la communication digitale dans le domaine de la 

prévention des AcVC -à condition de fonder les dispositifs sur des théories scientifiquement 

validées. Outre les dispositifs de réalité virtuelle, une technologie nous semble particulièrement 

pertinente notamment parce qu’elle est utilisable sur une large population : le serious game.  

 

6.3. Les serious games digitaux, levier pertinent pour la prévention 

des AcVC  

Les serious games ("jeux sérieux") digitaux sont de plus en plus utilisés dans différents 

secteurs de la santé, notamment dans la prévention des accidents de la vie courante12 ou des 

accidents de la route13. Les serious games sont des applications informatiques qui, pour réaliser 

des objectifs « sérieux » (acquisition de connaissances, apprentissage de savoir-faire, adoption 

de comportements sécuritaires...) utilisent des procédés à visées ludiques des jeux vidéo 

(Fourquet-Courbet & Courbet, 2015). Les serious games créent un contexte ludique dans le but 

de réaliser des changements socio-cognitifs, socio-affectifs et surtout comportementaux chez les 

joueurs. En tant que dispositifs de communication interactifs, ils permettent alors de dépasser la 

simple posture de réception passive de messages médiatiques en faisant participer les 

récepteurs. Les personnes peuvent y jouer n'importe où et n'importe quand, grâce aux 

applications mobiles téléchargeables sur Smartphone. Certains sont disponibles en version 

immersive via un casque 3D. Leurs effets positifs ont été démontrés dans de nombreux secteurs 

de la santé : en nutrition (voir DeSmet et al., (2014) mais aussi Connolly et al., (2012)), pour les 

traumatismes (voir Meijer et al., (2018))14, dans le contexte de la prévention des accidents, tels 

l’évacuation d’urgence de bâtiments (Feng, González et al., 2018) ou encore les incendies 

(Sacfung et al., 2014). 

Premièrement, les serious games sont capables de modifier, dans le sens attendu, des 

comportements15. Deuxièmement, les effets bénéfiques ont également été constatés sur les 

déterminants des comportements, avec notamment l'amélioration : a) des connaissances sur le 

thème (la littérature montre que c'est souvent le déterminant le plus sensible au changement) ; 

b) de l'attitude à l'égard du thème (deuxième déterminant le plus sensible dans la méta-analyse 

de DeSmet et al. (2014) ; c) de l'auto-efficacité ; d) des compétences personnelles ; e) des normes 

subjectives (ce qui est jugé comme étant « bien ou mal de faire ») ; f) des intentions 

comportementales.  

                                                
12 "Les domosores passent à l’attaque" destiné aux enfants, MACIF, http://ustensiles.info/portfolio/les-domosores-passent-a-
lattaquent/), les accidents du travail (e.g., le serious game "Safety Measures ou Drag On Slide 
"http://www.vivreici.be/videos/detail_serious-game -drag-on-slide-sensibilise-aux-accidents-de-travail?videoId=985094, 
l'escape game numérique "l'accident" http://www.sestidf.fr/laccident-1er-escape-game -de-prevention-multirisques/ ) 
13 "mène ton enquête", https://www.lelynx.fr/assurance-auto/conduite/securite-routiere/prevention/serious-game -realite-
virtuelle-angles-morts/ 
14 A notre connaissance, il n'existe pas de recherches expérimentales randomisées et contrôlées réalisées dans le contexte de la 
prévention des AcVC 
15 Par exemple, la méta-analyse de DeSmet et al. (2014) a montré des résultats statistiquement significatifs avec une taille d'effet 
g = .334 (p< .001) 
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On note également un effet sur la diminution des freins perçus à réaliser le 

comportement. Globalement, cette efficacité a été constatée quels que soient l'âge et le sexe 

des utilisateurs (DeSmet et al., 2014). 

En outre, les mécanismes psychosociaux sous-tendant leurs effets sont également bien 

documentés. En présentant les trois grands mécanismes psychosociaux impliqués, nous 

indiquons les procédés vidéo-ludiques qu'il s'agit de respecter pour obtenir une plus grande 

efficacité (Fourquet-Courbet & Courbet, 2015). Les principaux mécanismes d'action des serious 

games dans la prévention des AcVC sont détaillés en annexe 7. Seule une partie est indiquée ci-

après.  

 

6.3.1. Premier mécanisme : des changements de comportement grâce à 

l’apprentissage ludique 

Le principe d’essais-erreurs est un des mécanismes fondamentaux de l'apprentissage 

humain (dit « opérant », Thorndike, 1931). Dans le contexte des AcVC, changer les 

comportements nécessite d'acquérir un certain nombre de connaissances sur les risques, sur leur 

localisation, sur les comportements qui déclenchent les accidents (e.g., relâchement de la 

surveillance des enfants) … Dans la vie quotidienne, faire acquérir des comportements 

sécuritaires est rendu difficile par le fait que c'est parfois après l'accident que les personnes se 

rendent compte qu'un risque a été négligé. Ainsi, grâce aux environnements virtuels, les serious 

games ont la capacité de faire jouer des mécanismes d'apprentissage différents de ceux 

fréquemment utilisés, à savoir modifier son comportement après avoir réellement vécu ou avoir 

été témoin d’un accident. Un serious game efficace doit posséder trois caractéristiques facilitant 

le processus d’apprentissage de nouveaux comportements par la résolution de problèmes 

ludiques.  

La première caractéristique des serious games est qu’ils fournissent un environnement 

virtuel interactif réunissant des conditions facilitant l'apprentissage et le changement de 

comportement (Kato, 2010) : les joueurs résolvent des problèmes ludiques, stimulant en 

interaction la composante cognitive et la composante affective. L'interaction des deux facilite 

l'apprentissage, comme lorsque les utilisateurs réussissent à découvrir les foyers de risques au 

sein d'un domicile virtuel. Au sein du jeu, les joueurs peuvent facilement simuler des 

comportements, et se rendre compte, avec un coût psychologique peu élevé, de leurs 

conséquences immédiates, et ainsi évaluer s'ils sont adaptés ou non. Ils ont ensuite la possibilité 

de les modifier instantanément et, grâce au principe du jeu de répéter les comportements 

pertinents (Peng & Liu, 2008). Par exemple, le joueur, après avoir choisi un personnage prend 

des décisions dans le jeu et obtient un feed-back régulier sur ses bons ou mauvais choix qu’il peut 

ensuite maintenir ou modifier. Cette capacité à faciliter les essais-erreurs interactifs du joueur 

ferait alors des serious games des outils d’apprentissage intéressants dans le contexte des AcVC. 

Les deux autres caractéristiques figurent en annexe 7. 

 

6.3.2. Deuxième mécanisme : changer les comportements par l'apprentissage via 

des personnages virtuels et des rôles 

Le joueur peut apprendre les « bons » comportements pour sa santé, soit en observant 

des personnages, soit en jouant des rôles. Le joueur, par apprentissage social (ou « modelage » 
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(Bandura, 1986), peut mettre en œuvre des comportements en regardant des modèles agir et 

être récompensés lorsqu’ils font correctement un acte. Voir le personnage (l'avatar) dépasser les 

difficultés, réussir et "ressentir" des émotions positives, permet d’augmenter l’auto-efficacité du 

joueur qui s’identifie à lui (Thompson et al., 2010). Les modèles ont d’autant plus d’influence 

qu’ils sont considérés comme attrayants et sympathiques. La similarité perçue par le joueur 

favorise aussi le modelage. Il est donc préférable de laisser au joueur la possibilité de choisir « 

son personnage » (son avatar) parmi plusieurs personnages proposés aux apparences très 

variées. 

 

6.3.3. Troisième mécanisme : l'influence par le divertissement et le flow 

Certains auteurs affirment que le divertissement et l’interactivité dans les serious games 

permettraient au joueur d’atteindre le flow (Annetta, 2010), cet état mental et émotionnel très 

agréable dans lequel se trouvent ceux qui sont fortement engagés dans une activité pour elle-

même. Le flow semble donc particulièrement important dans le domaine de la prévention des 

AcVC où les messages sont souvent anxiogènes ou associés à des émotions négatives. Dans le cas 

des SG, le flow serait plus rapidement atteint si le joueur a une identité numérique unique et s’il 

est bien immergé dans le jeu. Dans ce cas, comme le joueur alloue une forte attention aux tâches 

qu'il réalise dans le jeu, les apprentissages opéreraient plus rapidement tout comme la 

modification des connaissances et des jugements recherchés. 

 

6.3.4. Quatrième mécanisme : des changements de comportements via la 

communication engageante 

Dans le contexte théorique de la communication engageante, les « mini-actes » moteurs 

au cours d’une situation d’interactivité, provoquant des actes virtuels sur l’écran, sont 

théoriquement proches des actes dits « préparatoires » (Girandola & Joule 2012). La 

communication engageante est un type de communication qui vise à former, modifier ou 

renforcer d’une part, des actions personnelles et sociales, d’autre part des cognitions et 

représentations sociales en incitant les sujets sociaux à suivre deux voies en interaction (Courbet 

et al., 2013) : 

a)  une voie où ils vont traiter des informations persuasives contenues dans le message (voie 

de la communication persuasive « classique ») 

b) une voie où ils vont réaliser, juste avant, pendant et/ou juste après les traitements des 

informations persuasives, des mini-actes psychomoteurs, peu coûteux, en lien avec l’action 

sociale à promouvoir. Ainsi, engagés dans un cours d’action, accepteront-ils ensuite plus 

facilement de réaliser – ou réaliseront-ils par eux-mêmes – d’autres actes plus « coûteux » allant 

dans le sens de l’action promue. Les deux voies, se déroulant en interaction, agissent sur les 

cognitions et représentations des sujets sociaux dans un sens favorable aux comportements à 

mettre en œuvre 16  

                                                
16 Il est possible d'utiliser des techniques de communication engageante également en communication interpersonnelle. Le 

principe global étant de faire faire un/des acte.s préparatoire.s aux personnes ciblées. Le type d'acte préparatoire doit cependant 

être judicieusement choisi. La mise en œuvre de techniques de communication engageante doit également être fondée sur la 

littérature scientifique.  
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Correspondant bien à la cible visée dans ce rapport (les parents d’enfants de moins de 15 

ans), les serious games sont donc des leviers de changements comportementaux intéressants 

que nous préconisons pour la prévention des AcVC.  

 

6.4. Les autres interventions communicationnelles efficaces et les 

enseignements pour les AcVC 

 

6.4.1. Consultation avec les parents  

Prinz (2007) fait état des interventions parentales visant à prévenir les blessures 

infantiles. DiGuiseppi et Roberts (2000) ont passé en revue les interventions sur le rôle parental 

dans le cadre de l’acceptation de détecteurs de fumée. Ils montrent qu’une intervention est plus 

efficace (i.e., conseils de sécurité) si les détecteurs de fumée sont fournis aux familles à un prix 

réduit. D’autres recherches montrent que mettre à disposition des alarmes bon marché produit 

le même effet (Mallonee et al., 1996). 

 

6.4.2. Les visites à domicile  

Une autre stratégie consiste en faire des visites à domicile. Par exemple, King et al. (2001; 

in Prinz, 2007) donnaient aux parents un dossier d'information détaillé sur la prévention des 

blessures, des instructions sur la façon de corriger les manques en matière de sécurité 

domestique, des instructions détaillées sur la prévention des blessures. On donnait aussi aux 

parents des bons de réduction pour l'achat de dispositifs de sécurité et ils bénéficiaient d’une 

démonstration de ces dispositifs. On leur offrait aussi la possibilité de passer des appels 

téléphoniques jusqu’à 8 mois après la première visite à domicile. Les résultats sont 

encourageants : ils montrent finalement un nombre rapporté moins important de visites 

médicales pour des blessures que dans le cas d’une intervention sans mise en place de ce 

dispositif.  

 Bien qu’il n’y ait aucune recherche sur ce point, pour des raisons pratiques et pour des 

coûts plus faibles, il serait pertinent de tester le principe de visioconférence sur le mobile (ou 

tablette) pour analyser, à distance, les risques d’AcVC potentiels et conseiller pour modifier 

l’environnement.  

 

6.4.3. Les récompenses  

Roberts et Turner (1986), par exemple, ont montré que récompenser les parents (par 

exemple : des billets de loterie) lorsque leurs enfants sont attachés à l'arrière d’un véhicule 

produit une plus grande utilisation des dispositifs de sécurité. Dans une revue de la littérature, 

Zaza et al. (2001) ont montré que des mesures incitatives associées à une formation permettaient 

d'accroître l'utilisation des sièges de sécurité pour enfants. 

Pour conclure, Prinz (2007) évalue chacune des interventions en termes d'efficacité en 

fonction des preuves scientifiques disponibles. Le tableau 2 présente une mesure sur la 

prévention des blessures. Une autre mesure concerne la réduction des risques (amélioration des 

pratiques de sécurité des parents et connaissances des parents en matière de prévention des 

blessures).  
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Tableau 2. Effets des formations sur la prévention des blessures non-intentionnelles et la 

réduction des risques  

Intervention 

Recherches sur les blessures non 

intentionnelles 

Prévention des blessures Réduction des risques 

Conseils sécuritaires sur les blessures 3 4 

Conseils et éducation des parents en 

matière de sécurité et fourniture de 

matériel de sécurité 

 

4 

 

4 

Brève visite à domicile par les 

formateurs  

3 3 

Utilisation des récompenses pour les 

parents et enfants 

Inconnu 4 

la formation des parents en tant que 

instructeurs de sécurité 

Inconnu 3 

L'échelle est en 5 points : 5 (efficace : soutenues par deux ou plusieurs études bien conçues) ; 4 (prometteur, soutenue par une 

étude bien conçue) ; 3 (insuffisante, pas assez de preuves ou preuves mitigées) ; 2 (inefficace : aucun effet trouvé dans deux ou 

plusieurs études bien conçues) ; 1 (iatrogène, effet potentiellement nocif étayé par deux ou plusieurs études bien conçues) ; 

inconnues, aucune étude trouvée (d’après Prinz 2007). 

 

D’autres recommandations s’ajoutent :  

- Fournir des articles de sécurité tels que des sièges de voiture, des détecteurs de fumée et 

un thermomètre pour l’eau du robinet gratuits ou à coût réduit contribue de manière significative 

à accroître les effets des interventions préventives. Les interventions à domicile sont très 

importantes à considérer mais sont plus ou moins efficaces. Comment faire passer au mieux 

l’information ? Il est essentiel de faire agir les parents plutôt que de les exposer passivement à 

de l’information.  

-Les interventions à domicile restent, dans tous les cas, une approche utile comparativement à 

la simple délivrance d'informations aux parents. Les parents peuvent aussi poser des questions 

en direct. Chaque action peut être adaptée pour répondre à la situation et aux besoins de chaque 

famille. Aux Etats-Unis, des projets comme “12-Ways” et “SafeCare” présentent les différentes 

façons d’entrer en contact avec les parents (e.g., visites à domicile structurées, pratiques 

orientées vers la résolution de problèmes). 

- Un exemple d'approche concerne le projet Triple P (Sanders et al., 2003). Il s’agit d’un système 

à plusieurs niveaux d'intervention d'intensité croissante. Par exemple, pour sensibiliser à un 

problème de sécurité on débute par délivrer de l’information sur les pratiques sécuritaires (par 

exemple : installation et vérification des détecteurs de fumée, produits d'entretien ménager 

inaccessibles aux jeunes enfants), et la mise en œuvre de ces dernières.  

-Les interventions préventives qui encouragent activement les interactions parents-enfants 

permettant de réduire les AcVC. 
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Pour rappel, l’ensemble des leviers, moyens et actions communicationnels préconisés ici peuvent 

aussi bien se mettre en œuvre à un niveau individuel qu’à un niveau communautaire (Gielen et 

Sleet, 2003, voir 4. de la partie 1 et 2. de la partie 2.) 

 

6.5. L’utilisation des célébrités et influenceurs (réseaux sociaux)  

Au sens large, le terme “influenceurs” concerne aussi bien les célébrités (chanteurs, 

acteurs, sportifs…) que les influenceurs connus grâce à leurs activités sur les médias sociaux.  

Leader d'opinion, ils exercent une influence significative sur l’auditoire et sur les récepteurs. 

Certains influenceurs ont même développé des liens étroits avec leur public et sont donc utilisés 

dans le contexte des campagnes de communication de santé publique. Par exemple, dans le 

cadre de la réduction des risques liées à la consommation d’alcool, Santé Publique France a fait 

appel à deux influenceurs : McFly et Carlito. Ces derniers s’adressent à un public jeune et par 

conséquent sont en mesure d’influencer le comportement de cette cible (vidéo “Bourré simulator: 

la course en état d’ivresse” https://www.youtube.com/watch?v=Uu5sTjwCvCI). La littérature sur cette 

question montre que l'utilisation des influenceurs est un bon moyen de persuader. Nous 

préconisons, par conséquent, l’utilisation d’influenceurs dans le cadre des campagnes de 

prévention sur les AcVC, par exemple en synergie avec le storytelling 

 

6.6. Pré-tester l’efficacité des leviers utilisés 

Pour ce faire, il est recommandé de recourir à des méthodologies conduisant au plus haut 

niveau de preuves possibles, au mieux par la méthode expérimentale (essai randomisé contrôlé 

dès que possible ou quasi-expérimentale), ou à défaut par des méthodologies de type entretiens 

individuels, entretiens de groupe ou questionnaires. 

 

6.7. Établir un plan médias et un calendrier rigoureux 

 

6.7.1. Quels médias et supports ? 

Choisir les médias (TV, radio, affichage, presse, cinéma, Internet) et supports (une chaîne 

TV spécifique, comme TF1, est un support) en fonction de critères d’efficacité mais aussi de 

critères économiques. Il s'agit d'abord de faire des choix parmi les grands médias et leviers (TV, 

radio, affichage, presse, cinéma, Internet). Ils sont surtout sélectionnés ou non en fonction de 

critères qualitatifs : veiller à choisir des médias qui mettent en valeur le message, qui soient 

capables de bien attirer l’attention, de bien couvrir la cible et de réaliser les objectifs. Au sein de 

chaque grand média, il s'agit de sélectionner des supports cohérents qui soient à la fois efficaces 

en matière de réalisation des objectifs et, à efficacité identique, rentables économiquement.  

Pour les médias digitaux, il s’agira d’établir un “POEM” cohérent, c'est-à-dire de choisir 

parmi les 3 types de médias digitaux : Paid (plateformes et médias payants, ex : publicité vidéo 

display), Owned (plateformes et médias détenus par l’organisation, ex : serious game) et Earned 

Media (plateformes et médias non payants où on parle des AcVC, ex: sites des assureurs privés), 

les leviers et solutions numériques qui réaliseront au mieux les objectifs (voir annexe 8), mais 

aussi fourniront les meilleurs scores en matière, par exemple, de trafic, taux de clic ou taux 

d’engagement.  

https://www.youtube.com/watch?v=Uu5sTjwCvCI
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Pour les supports non digitaux : ils sont surtout choisis en fonction de critères quantitatifs. 

Dans le cadre des AcVC, on recommande de tenir compte de deux principes (Courbet 1999) : (voir 

annexe 9 pour le détail de ces deux principes) 

1) Le premier principe est fondé sur le Gross Rating Point, un indicateur de pression de la 

communication média. Par exemple pour un budget donné, il permet un choix stratégique 

et une pondération des critères "couverture de la cible" et "répétition du message".  

2) Le deuxième principe repose sur les échelles de support-planning : parmi les échelles 

généralement utilisées par les agences de communication, deux doivent être utilisées en 

priorité pour les choix des supports et espace au sein des médias audiovisuels, comme la 

télévision ou la radio (Courbet, 1999) (voir annexe 9 pour plus de détails).  

 

6.7.2. Établir un calendrier des actions en fonction de l’éventuelle saisonnalité des 

risques (noyades, accidents de loisirs/sports extérieur...) 

Les principaux types de planifications et de calendriers possibles figurent en annexe 10. 

 

7. Evaluer la politique de communication en mesurant 

l’efficacité des résultats 
1) Utiliser des Indicateurs clés de performance (KPI) et comparer les résultats soit aux 

objectifs quantifiés fixés avant le lancement de la campagne, soit à ceux d’autres campagnes de 

prévention d’AcVC en France ou dans des pays comparables. 

2) Prévoir des méthodologies d’évaluation rigoureuses. Les méthodes expérimentales sont 

les plus rigoureuses sur le plan scientifique. En simplifiant, leur principe consiste à comparer des 

groupes d'individus soumis ou non aux actions de communication/prévention. Dans l'idéal, on 

recommande de privilégier les expérimentations randomisées et contrôlées qui bénéficient des 

meilleures validités internes et externes. Les KPI fixés en amont constituent de bonnes variables 

dépendantes.  

3) A défaut, on envisagera des mesures via des méthodes quasi-expérimentales (Chabbé-

Ferret et al., 2017). On peut utiliser des données d'observation préexistantes pour estimer les 

effets des actions de communication et de prévention en tentant de se placer au plus près des 

conditions expérimentales, comme dans la méthode observationnelle. Si plusieurs méthodes de 

recueil des informations peuvent être envisagées, on privilégiera des recueils de données 

quantitatives. Dans certains cas, on peut envisager des recueils de données qualitatives 

(entretiens individuels ou de groupe, observations systématisées...). 

4) Étudier l’efficacité à court terme et à long terme. 

5) Étudier la transférabilité à plus large échelle, les possibilités de maintien à long terme et 

d’extension à d’autres contextes (autres publics, autres lieux, autres AcVC) des actions mises en 

œuvre. 

6) Sur le plan scientifique, étudier les déterminants, processus et effets des actions mises en 

œuvre pour faire avancer la littérature sur le thème, pour en tirer des recommandations pour de 

futures actions. La mise en œuvre d'évaluations des résultats se prévoit avant la mise en œuvre 

des actions de terrain et nécessite souvent un budget spécifiquement dédié. 
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8. Les aspects éthiques de l’intervention 
 

Scholtes et Schroder-Back (2017) présentent une réflexion éthique sur la conception et 

l’implémentation d’interventions à la prévention des blessures à domicile. Globalement, six pôles 

de questionnement apparaissent : la proportionnalité, la non-malfaisance, la maximisation de la 

santé, la bienfaisance, le respect de l’autonomie, la justice, l’efficacité. Leurs conclusions 

montrent l’innocuité éthique d’une intervention à domicile. Ces auteurs suggèrent d'intégrer une 

réflexion éthique dans l'évaluation des interventions avant leur mise en œuvre à grande échelle.  

 

 
Figure 3. Principes éthiques de la santé publique (Scholtes & Schroder-Back, 2017) 
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PARTIE 4 – FOCUS :  

Le risque de noyade 

 

La noyade est un problème de santé publique mondial. L'Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) estime à 372.000 le nombre de décès par noyade par an. Les enfants de moins de 

cinq ans sont la tranche d'âge la plus exposée au risque de noyades involontaires, qu'elles soient 

mortelles ou non. Les piscines privées sont les principaux lieux de noyade parmi les enfants de 

moins de cinq ans (par exemple : 44,8% des décès chez les enfants de 0 à 4 ans en Australie en 

2016-2017 ; Peden & Frankmin, 2019). Alors que les stratégies de prévention des noyades 

d'enfants font l'objet d'un large consensus (surveillance parentale, restriction d'accès à l'eau pour 

les enfants, sensibilisation à l'eau et ranimation), les défaillances de surveillance chez les adultes 

sont le plus souvent les causes indirectes de noyades des enfants. Une étude de la “Royal Saving 

Life” sur les décès d’enfants de moins de 5 ans par noyade dans des piscines privées en Nouvelle-

Galles du Sud montrent que la surveillance est complètement absente dans 59% des noyades : 

l'enfant est notamment laissé à la surveillance des frères et sœurs. Les enfants ont le plus souvent 

eu accès à la piscine via une clôture ou barrière défectueuses (36,4 %), une absence de clôture 

(31,8 %) ou d'une porte ouverte (18,2%). Les enfants se sont le plus souvent noyés à leur lieu de 

résidence principal (70,9%). 

Selon Stallman (2008, p. 231) “les causes de la noyade devraient dicter la façon dont nous 

enseignons la natation et ce que les enfants devraient apprendre. Des compétences, des 

attitudes ou l’absence de connaissances sont des facteurs déterminants dans la préparation aux 

événements de noyade”.  

La perception du risque de noyade joue un rôle très important (cf. partie théorique sur la 

perception des risques) dans la mise en œuvre d’actions préventives (Bierens, 2014). Ainsi, 

Moran, Webber, et Stanley (2018) ont analysé les perceptions des parents sur le risque de noyade 

de leurs enfants (N = 174). Les résultats montrent de fortes variations dans l'évaluation des 

risques. Des différences sont observées entre les hommes et les femmes sur l’évaluation du 

risque : les femmes perçoivent un plus grand risque de noyade et une plus grande vulnérabilité 

personnelle. Les hommes sont plus confiants dans l'efficacité de leurs actions pour faire face au 

risque de noyade.  

La surveillance est nécessaire pour prévenir la noyade des enfants. Les enfants de moins 

de 5 ans dans les pays à revenu élevé se noient souvent dans et autour de la maison, les piscines 

privées présentant le risque le plus élevé. Les clôtures de piscine sont une stratégie efficace pour 

restreindre l'accès d'un enfant à l'eau (et donc un risque de se noyer) mais la surveillance se doit 

d’être réalisée simultanément. Les chercheurs définissent la surveillance comme des 

comportements mobilisant l'attention en interaction avec une préparation à l'intervention. 

Peden et Franklin (2019) ont montré que la réalisation de tâches ménagères, à l'intérieur (28 %) 

et à l'extérieur (13%) de la maison, le fait de discuter avec autrui (12%) sont des causes de 

distraction. 
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1. Recherches sur les perceptions des actions de prévention 

de la noyade, applications 

 
Morrongiello, Sandomierski, et Spence (2014) ont étudié la participation des enfants à 

des leçons de natation et leurs effets sur l'évaluation, chez les parents, du risque de noyade. Des 

parents d'enfants de 2 à 5 ans inscrits à des cours de natation communautaires ont répondu 4 

fois à la même enquête sur une période de 8 mois. Les résultats montrent qu’au fur et à mesure 

des leçons de natation, les parents perçoivent leurs enfants comme disposant de compétences 

en natation. Ils pensent que les enfants sont capables d'éviter la noyade et, par conséquent, 

qu’une surveillance moins active est nécessaire. La prévention nécessite une prise de conscience 

des parents quant à la nécessité d’une surveillance active quand bien même l’enfant possède des 

compétences17.  

Pour les enfants de moins de cinq ans, les noyades se produisent lorsque les parents sont 

soit absents, soit présents mais distraits (Drowning Prevention Research Centre for the Lifesaving 

Society, 2017 ; Kwasna et am., 2020 ; Langendorfer, 2011 ; Moran & Satnley, 2006a, b; 

Morrongiello & Kiriakou, 2004). Ainsi, la surveillance par un adulte est fortement recommandée 

dans le cadre de la prévention de la noyade des enfants (WHO, 2017). Pour les enfants d’âge 

préscolaire on recommande que les personnes présentes portent une surveillance constante, 

focalisée, c’est-à-dire que le surveillant devrait dans l’idéal se situer à une distance « pas plus 

longue qu’un bras » (In Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention, 2010).  

D’autres recherches montrent que le développement des compétences est essentiel pour 

les enfants âgés de 1 à 5 ans (Moran et al., 2012 ; Stallman, Moran, Quan, & Langendorfer, 2017). 

Selon DeQuincy (2019), acquérir des compétences dans la nage sont l’objectif principal pour la 

prévention des noyades. Une étude pilote utilisant des enfants âgés de 5 ans teste la méthode 

de formation pour 4 des 15 compétences liées à l'eau, énumérées dans la recherche de Stallman 

(2019): entrée sécuritaire dans l’eau, sortie sécuritaire de l’eau, surface fixe (“faire la planche”) 

et dispositif de flottaison personnel (gilet de sauvetage). Un cycle de cours en petits groupes de 

45 minutes a été organisé deux fois par semaine pendant quatre semaines, répété trois fois. Les 

résultats montrent que les enfants peuvent acquérir ces compétences (cf. aussi Talbot 2019 

concernant la rétention en mémoire de ces programmes ; Petrass et am., 2014 ; Quann et al., 

2012). 

Sandomierski, Morrongiello, et Colwell (2019) ont montré que les parents croient à tort 

que les enfants ont suffisamment de compétences en natation pour éviter la noyade à l'âge de 6 

ans. L’étude développe, met en œuvre, évalue le programme S.A.F.E.R. (“ Near Water Program”). 

Il s’agit d’une intervention ciblant les croyances des parents sur la sécurité des enfants près de 

l'eau. Des parents ayant des enfants âgés entre 2 et 5 ans sont recrutés et affectés de manière 

non aléatoire soit dans une condition d'intervention (N = 92), soit dans une condition contrôle (N 

= 150). Des questionnaires ont permis d'évaluer les perceptions des parents concernant la 

                                                
17 Le programme "Nager pour survivre" Selon la Société de sauvetage (2012), met l'accent sur trois compétences clés : se rouler 
en eau profonde, se réorienter en sortant la tête de l'eau, marcher dans l'eau pendant 1 minute et capable de nager 50 m (capable 
de revenir à un endroit sûr). Fournir aux parents un retour d'information sur la maîtrise, par leurs enfants, des compétences 
minimales de natation semble important dans les programmes d'apprentissage de la natation.  
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surveillance, le risque de noyade des enfants, la sécurité dans l'eau, et l'optimisme. Les résultats 

obtenus montrent que les parents bénéficiaires du programme S.A.F.E.R. “Near Water” ont 

montré des améliorations sur différents points : croyance en la nécessité de la surveillance, 

jugements réalistes sur la maîtrise de la nage des enfants et le risque de noyade. Ces résultats 

confirment la faisabilité et l'utilité d'un programme éducatif à multiples facettes axé sur les 

parents et dispensé parallèlement aux programmes d’apprentissage de la nage pour enfants afin 

de promouvoir une surveillance plus étroite. 

Dans ce sens, Morrongiello, Sandomierski, et Spence, (2014) pointent le manque d'études 

portant sur les interventions auprès des parents d'enfants d'âge préscolaire inscrits à des cours 

de natation, visant par exemple à renforcer les croyances des parents relatives à la surveillance, 

au risque de noyade (Bierens, 2014 ; Quan, Liller & Bennett, 2012 ; Moran & Stanley, 2006a,b). 

Dans cette étude, testant le programme SAFER, 92 parents sont recrutés lors des séances de 

natation destinées à leurs enfants. Dans la condition intervention (72% de mère et 28/de pères) 

et 150 parents recrutés dans la condition contrôle (81% de mères et 19% de pères). L’ensemble 

des parents remplissent le même questionnaire 2 fois (au début des leçons de natation destinées 

à l’enfant, pré-intervention et à la fin des leçons, post-intervention). Le programme de 

prévention comprenait : 

1) Des séminaires (30 mns) où les parents devaient remplir des questionnaires et visionner 

des films sur la prévention des noyades : 

https://www.youtube.com/watch?v=HBiS0os4m9Y, 

https://www.youtube.com/watch?v=G3VcChB4C0o 

https://www.youtube.com/watch?v=X1mVcSUttX4 

2) Un questionnaire de rétention et de mémorisation de l’information est ensuite 

fourni aux parents.  

3) Des affiches et poster déployés dans les lieux de baignades clairement visibles 

pour les parents et reprenant des slogans développés pendant le séminaire (étape précédente). 

Le slogan “Be Watchful, stay Close !” apparaît sur tous les posters 

4) Un contenu complet et un cadrage des messages : basé sur des modèles 

théoriques comme le Health Belief Model, la théorie de l’action planifiée (voir partie 2) et sur des 

contenus plus spécifiques au cadrage : le format de la vidéo, le renforcement et la répétition de 

l’information, la combinaison des appels à la peur avec des techniques de renforcement de 

l’auto-efficacité, intégration d’histoire sur les blessures, communication d’information sur les 

risques et la vulnérabilité. Afin de prévenir le biais d’optimisme, on fournissait aux parents des 

informations réalistes sur les risques actuels avec un profilage de l’information : 

5) L’appel à la vulnérabilité avec mise en avant des facteurs du développement de 

l’enfant les prédisposant au risque de noyade : curiosité, impossibilité de prédire le 

comportement, capacité cognitive, influence des collègues et pairs, développement moteur, 

limitations physiques 

6) L’appel à la sévérité avec des chiffres sur la prévalence des accidents et des vidéos 

émotionnelles 

7) Les facteurs associés aux noyades avec présentation d’informations relatives aux 

lieux les plus propices aux noyades et les étapes de la noyade 

https://www.youtube.com/watch?v=HBiS0os4m9Y
https://www.youtube.com/watch?v=G3VcChB4C0o
https://www.youtube.com/watch?v=X1mVcSUttX4
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8) La relation entre surveillance et noyades : l’accent est mis sur le défaut de 

surveillance. Des informations sont données sur les niveaux et besoin de surveillance (par 

exemple : “pas plus loin qu’un bras”, attention constante, attention continue).  

9) Les croyances erronées et corrections de ces croyances : le temps nécessaire à une 

noyade, la profondeur de l’eau associée à une noyade, les signes physiques associés à une noyade 

(cf. Shen et al., 2016). 

10) Les compétences relatives à la nage, la surveillance. L’information selon laquelle 

les leçons de natation et les compétences en natation ne remplacent pas le besoin des enfants 

d'être étroitement surveillés par un adulte. Les parents sont encouragés à tenir compte des 

compétences que les enfants âgés de deux à cinq ans acquièrent lors des leçons, ce dont ils sont 

capables à leur stade de développement et du lien avec les compétences nécessaires à la 

prévention de la noyade. On présente des extraits de vidéos "Vivre avec l'eau" représentant des 

parents partageant leur histoire réelle, l'expérience d'une noyade mortelle a également été prise 

en compte. Ces témoignages étaient destinés à susciter l'émotion, renforcer les croyances en 

matière de vulnérabilité, en soulignant l’importance de la surveillance et de la prévention de la 

noyade. 

11) Les barrières et freins à ces actions pour aider à les surmonter et encourager les 

parents à générer leurs propres solutions. En proposant des stratégies concrètes pour une 

surveillance plus étroite, les parents croient davantage que ces propositions sont sous leur 

contrôles et réalisables (contrôle comportemental perçu). Les parents réfléchissent aux 

occasions perdues où ils auraient pu réaliser une surveillance étroite comme moyen de 

promouvoir leur auto-efficacité.  

 

Les auteurs ont utilisé les mesures suivantes : 

-The Parent Opinions About Water Safety (POAWS; Morrongiello, Sandomierski, Schwebel, & 

Hagel, 2013; Morrongiello et al., 2014) 

-The Water Safety Beliefs (WSB) 

-The Supervision Intentions Scenarios Scale of the POAWS 

-The Supervision subscale of the Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire-Beach 

(PSAPQ-Beach) 

La décision de mettre en place des séminaires SAFER pendant les cours de natation était 

fondée sur l'intention de créer un moment propice à l'enseignement et de renforcer l'attention 

des parents sur les messages de prévention de la noyade au moment où la menace de noyade 

est la plus saillante (l’enfant se baigne dans une piscine). On note l'importance des histoires 

narrant, chez des parents d'enfants d'âge préscolaire, des accidents et blessures et leur impact 

sur les pratiques sécuritaires des parents. Au final, les auteurs observent une évaluation réaliste 

de la capacité de leur enfant à nager, un niveau accru déclaré dans l'importance de la surveillance 

(Moran et al., 2011).  

Selon Morrongiello et al., (2014), un domaine d'étude à développer concerne les 

compétences acquises par les enfants dans les programmes d'apprentissage de la nage et 

comment ces compétences diffèrent en fonction du stade de développement de l'enfant. SAFER 

visait à encourager les parents à développer une évaluation plus réaliste du risque de noyade des 
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jeunes enfants en abordant les questions clés relatives à la façon dont les compétences liées à la 

nage sont assimilées. Par exemple, si les parents pensent que leur jeune enfant acquiert des 

compétences, plutôt qu'une sensibilisation à la sécurité, ils risquent de mal évaluer les besoins 

de l'enfant en matière de surveillance. Il est important de former les parents à l’acquisition de 

ces compétences. Ces dernières peuvent ne pas être acquises et/ou réalisables pour un enfant, 

indépendamment du fait qu'il soit en "cours de natation" ou de l'expérience qu'il a de ces cours.  

Il n'existe pas d'approche unique en matière de sécurité aquatique (no "one size fits all" 

approach; WHO, 2017). Pour Moran et al. (2011), les messages actuels de prévention des 

noyades sont souvent basés sur des expériences anecdotiques, sur des recommandations 

d’experts et organisations spécialisées. Mais, le plus souvent, l’efficacité de ces messages n’est 

pas testée. Moran et al. (2011) ont réalisé un examen systématique de la littérature publiée entre 

1990 et 2010 s'appliquant à un ensemble de messages de sécurité recommandés en eaux libres 

(voir tableau 1) : 18 experts de 12 pays différents ont formé un groupe de travail sur la prévention 

des noyades en eau libre et publié 16 messages génériques de sécurité en eau libre (hors 

nautisme) :  

 

Tableau 1. Messages sélectionnés par ordre de priorité selon deux catégories (Moran et al., 2011) 

Protégez-vous  
(“Keep Yourself Safe”) 

Assurez la sécurité des autres  
(enfants notamment)  
(“Keep others safe”) 

1. Apprenez à nager et les techniques de 
survie dans l'eau 

1. Aider et encourager les autres, en particulier les 
enfants, à apprendre à nager et à apprendre les 
techniques de survie dans l'eau 

1. Toujours nagez avec les autres 2. Nagez dans des zones avec des surveillants-
sauveteurs 

2. Respectez tous les signaux de sécurité et 
les drapeaux d'avertissement 

 
3. Fixer des règles de sécurité dans l'eau  

3. Ne jamais aller dans l'eau après avoir bu 
de l'alcool 

4. Toujours accorder une attention particulière et 
constante aux enfants que vous surveillez dans 
l'eau ou à proximité 

4. Savoir comment et quand utiliser un gilet 
de sauvetage 

5. Savoir comment et quand utiliser un gilet de 
sauvetage, en particulier pour les enfants et les 
nageurs faibles 

5. Nagez dans les zones surveillées par des 
sauveteurs 

6. Apprenez la première aide et la RCP * 

6. Prenez connaissance de la météo et de 
l’état de l’eau avant d'entrer dans l'eau 

7. Apprenez des moyens sûrs de secourir les 
autres sans se mettre en danger 

7. Toujours entrez les pieds en premier 
lorsque l'eau est peu profonde et la 
profondeur inconnue  

8. Respectez tous les signaux de sécurité et les 
drapeaux d'avertissement 

* RCP, Réanimation Cardio-Pulmonaire 
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Dans une autre étude, et dans un contexte plus général que celui des noyades, 

Morrongiello et al. (2009) ont réalisé des focus group avec des mères. Les résultats montrent que 

les messages doivent être transmis avec soin afin que les parents ne se sentent pas coupables de 

ne pas surveiller avec vigilance. Les messages culpabilisateurs suscitent le plus souvent une 

attitude défensive et, au-delà, une distanciation par rapport à l’acte de surveillance (voir Tableau 

2).  

 

Tableau 2. Messages et influences sur les processus cognitifs /émotionnels conduisant à des 

intentions de changement comportemental en matière de surveillance (Adapté de Morrongiello 

et al., 2009) 

Phase 
Video 

But du message Contenu du message Objectifs cognitifs 
 et émotionnels 

 
 
 
 

1 

 
 
 
 
 
Eduquer/informer sur les 
blessures involontaires 
(chutes, noyades, brûlures 
et empoisonnements) et 
susciter l'intérêt pour en 
savoir plus 

- Statistiques sur les  
 blessures 
-Images de blessures 
-Conséquences à long  
 terme des blessures 
-Effets sonores  
 induisant l'humeur 
 
-Discuter des risques  
 
-Témoignages des parents 
-Questions posées à 
l’interviewé 

Augmenter la peur et la perception de la 
vulnérabilité des enfants aux blessures 
 
Augmenter l’attention et l’intérêt aux 
informations sur la sûreté 
 
Reconnaître la similarité entre les parents 
(sur la vidéo) et soi-même 
 
Accroître la prise de conscience que les 
parents peuvent surveiller le plus proche 
possible de l’enfant pour minimiser le risque 

 
 
 
 

 
 
 

2 

 
 
 
 
 
 
 
Empowerment des parents 

À renforcer : 
-Les enfants dépendent de 
leurs surveillants / aidants 
pour leur sécurité 
- Se préoccuper des 
doutes formulés par les 
parents quant aux 
recommandations 
formulées 
-la plupart des parents 
sont capables de faire des 
choix encore plus judicieux 
en matière de surveillance 
de leurs enfants 

 
 
 
 
 
 
Améliorer la préparation au changement en 
augmentant la motivation et l'efficacité 
personnelle 

 
 
 
 

3 

 
 
Reconnaître les obstacles 
potentiels au changement 
de comportement et 
suggérer des stratégies pour 
y remédier, encourager les 
téléspectateurs à résoudre 
également les problèmes 

 
- Proposer des solutions 
aux obstacles communs 
- Normaliser l'inquiétude 
des parents concernant les 
blessures et mettre 
l'accent sur la nécessité 
pour chaque parent de 
résoudre les problèmes 
afin de surveiller plus 
étroitement 

 
- Reconnaissance de la capacité à améliorer la 
surveillance afin de réduire les risques de 
blessures chez les enfants 
 
- Réfléchir aux obstacles personnels à la 
surveillance et élaborer des solutions 
 
- Intentions de changement de 
comportement 
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Toutefois, la peur évoquée par certaines images et témoignages contenus dans des 

messages a contribué à réévaluer leurs façons de voir les choses (par exemple : les blessures 

n’arrivent pas qu’aux autres enfants) et à envisager d'autres choix en matière de surveillance. 

Lors des focus group, cette disposition au changement s'est traduite par la remise en question, 

par les mères, de leurs décisions antérieures et de la prévisibilité du comportement de leur 

enfant (« maintenant, je me demande si on peut vraiment faire confiance à mon enfant ? »). Ainsi, 

les mères ont-elles été encouragées à envisager des moyens de surveillance plus étroits. 

Concernant les formations par la réalité virtuelle, Araiza-Alba et al. (2019) proposent 

d’enseigner la sécurité aquatique à l’aide de la réalité virtuelle, ce qui permet de visualiser des 

objets et des scènes qui seraient autrement difficiles ou dangereuses à vivre dans la vie réelle. 

Des enfants âgés de 10 à 12 ans (N = 109) ont été choisis au hasard pour participer à l'une des 

trois méthodes d'enseignement (réalité virtuelle, vidéo, message). Les résultats montrent que les 

enfants ont amélioré leurs connaissances en matière de sécurité aquatique après avoir participé 

à la session : ils ont mémorisé ces connaissances sur 8 semaines. On n’observe pas de différence 

concernant le niveau de connaissance entre les 3 modalités d’enseignement. Cependant, les 

enfants ayant participé aux sessions de RV font état d’un intérêt et d’un plaisir plus forts 

comparativement aux autres méthodes d'enseignement. Ainsi, la réalité virtuelle offre-t-elle aux 

enfants une nouvelle opportunité d'apprentissage immersive pour découvrir les dangers de l’eau. 

Peden et al., (2008) proposent, après une analyse approfondie de la littérature un 

classement des stratégies d'interventions selon leur degré d'efficacité. Les stratégies anti-

noyades les plus efficaces sont, selon ces auteurs, au nombre de quatre : 1/ élimination des 

risques liés à l’eau notamment en aménageant les accès (couvrir la surface d’une piscine par la 

pose d’une couverture ou de bâches sur l’eau) 2/La pose de clôture 3/ Le port de vêtements 

permettant la flottaison 4/ Pratique immédiate de la ranimation.  

Un examen des différents plans de sécurité aquatiques existants montre qu'il n'existe pas 

de cadre unique de référence concernant les messages. Une partie du processus de planification 

des campagnes de prévention nécessite le concours des parties prenantes dans la construction 

du cadre de communication comme, par exemple, lors d’une action communautaire.  
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Tableau 3. Les stratégies d’intervention les plus efficaces en matière de prévention des 
noyades chez les enfants (d’après Peden et al., 2008) 

Stratégies Efficaces Prometteuses Manque de données 
probantes 

Inefficaces Potentiellemen
t nuisibles 

Éliminer (ou couvrir la 
surface d’une piscine) les 
risques liés à l'eau 

     

Clôture d'isolement (4 
côtés) autour des piscines 

     

Port de vêtements de 
flottaison individuels 

     

Pratiquer une ranimation 
immédiate 

     

Présence de sauveteurs 
dans les zones de baignade 

     

Mener des actions de 
sensibilisation ciblées sur 
les noyades 

     

Apprendre à nager aux 
enfants de plus de 5 ans 

     

Introduire une loi sur les 
clôtures de piscine (Note: 
obligatoire en France) 

     

Introduction une loi sur 
l'utilisation des dispositifs 
de flottaison individuels 

     

Promouvoir la prévention 
des noyades par les 
médecins 

     

Limiter l'accès aux zones 
dangereuses pour la 
baignade 

     

Apprendre à nager aux 
enfants de moins de 5 ans 

     

Introduire une loi sur le 
taux d'alcoolémie pour les 
nageurs 

     

Mener des campagnes de 
prévention anti-noyade, 
par exemple sur des 
panneaux publicitaires 

     

Promouvoir les 
couvertures solaires pour 
piscines 

     

Utiliser des sièges de bain 
pour bébé 
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2. Focus sur des programmes existants 

 

2.1. Le programme “Keep Watch” 

Le programme « Keep Watch » (www. keepwatch.com.au) présente un plan de 

prévention de la noyade (“Water. It’s only safe while you’re watching”).  

 

 

 

Il s'agit d'un programme de sécurité aquatique pour les parents et personnes s'occupant 

des enfants de moins de cinq ans (www.youtube.com/watch?v=IyQNRa-Odbc). Le programme 

comporte quatre actions clés de prévention de la noyade. Elles ne doivent pas être utilisées 

seules mais ensemble pour maximiser la sécurité des enfants : 

-Surveillance 

-Restriction d'accès à l’eau 

-Sensibilisation aux dangers de l'eau 

-Ranimation 

Des distractions même apparemment sans importance comme par exemple répondre au 

téléphone, s'occuper d'un autre enfant ou se baisser pour ramasser quelque chose sont 

possiblement cause directe de noyades Les cours de natation sont très utiles, mais ils ne 

remplacent pas une surveillance active et une clôture de piscine en bon état de fonctionnement. 

 

2.2. Le programme “Play it Safe by the Water” 

Matthews et Shannon (2019) présente le programme « Play it safe by the water » 

(PISBTW) initiative à l'échelle de l'État australien « Life Saving Victoria », dont une composante 

comprend la sensibilisation du public par le biais d'une campagne multimédia.  

 

L'objectif de cette recherche était de déterminer l'impact de la campagne PISBTW sur le 

rappel des messages de sécurité aquatique et le taux de noyade dans l'État de Victoria (Australie). 

http://www.youtube.com/watch?v=IyQNRa-Odbc
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La campagne PISBTW a permis de diminuer le taux de noyades involontaires chez les enfants âgés 

de 0 à 4 ans de 78,6 % entre le début de la campagne et le suivi. Le taux de rappel de base des 

messages était de 41 %.  

Matthews et Shannon (2019) propose les campagnes « 20 secondes ». Ces dernières ont 

enregistré le taux de rappel spontané le plus élevé (95 %) 

www.youtube.com/watch?v=Xu8OpWlLpbw.  

Cet auteur propose un classement des messages selon leur impact sur le rappel et l’intention de 

changer : 

1- « 20 secondes est tout ce qu'il faut à un jeune enfant pour se noyer » 

2- « Nager sur les plages surveillées par des sauveteurs » 

3- « Ne jamais quitter des yeux les enfants autour de l'eau » 

4- « Jouer la sécurité au bord de l'eau » 

5- « Regardez avant de sauter » 

6- « Ne jamais nager seul » 

7- « Ne pas boire pour ne pas se noyer / Ne pas laisser les copains boire et se noyer » 

 

2.3. Le programme “Don’t Duck out” 

D’autres campagnes ont été conduites par la “Royal Life Saving” comme, par exemple, la 

campagne « Don’t Duck Out » (www.key2creative.com.au/case-studies/dont-duck-out/). La 

campagne "Don't Duck Out" est conçue pour promouvoir la sensibilisation aux dangers que 

représentent les piscines portables (en plastique) pour les jeunes enfants (“Children can drown 

in just 3 cm of water, in 20 seconds, and in silence”).  

www.youtube.com/watch?v=oRQtmHe6pLI et www.youtube.com/watch?v=zh-NXNZGyYg.  

 

Quelques principes d’actions : 

1- Surveillez. Surveiller activement les enfants. Ne laissez pas les enfants plus âgés s'en 

occuper. 

2- Agissez. Apprenez à intervenir en cas d'urgence, y compris à pratiquer la RCP (Réanimation 

Cardio-Pulmonaire). S'il y a deux personnes, l'une doit prévenir les secours et l'autre faire la 

RCP. 

3- Clôture/barrières. Dans la plupart des régions d'Australie, les piscines avec plus de 30 cm 

d'eau, sont légalement tenus d'avoir une barrière de sécurité conforme. Vérifiez ce qu’il en 

est dans votre région.  

http://www.youtube.com/watch?v=Xu8OpWlLpbw
http://www.key2creative.com.au/case-studies/dont-duck-out/
http://www.youtube.com/watch?v=oRQtmHe6pLI
http://www.youtube.com/watch?v=zh-NXNZGyYg
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4- Videz et stockez en toute sécurité. Après avoir surveillé toute la journée, vider l'eau et 

ranger la piscine (ici en plastique). Ne jamais la laisser dans un lieu où elle peut se remplir 

d'eau de pluie. 

 

3. Recommandations suite à la partie sur les Noyades 
Utiliser les recommandations indiquées pour l’ensemble des AcVC dans ce rapport 

auxquelles se rajoutent :  

1) La surveillance des enfants constante et focalisée est très fortement recommandée afin 

d’éviter toute noyade ; 

2) L’acquisition des compétences fondamentales à la pratique de la nage chez les 

enfants de 1 à 5 ans (qui ne remplacent ni surveillance active, ni la clôture de la piscine).  

3) Utilisation, autant que faire se peut, du programme SAFER (issu du modèle ALTER) 

après adaptation au contexte français (par exemple : séminaires et formations des parents, 

affiches et communication persuasives à la surveillance active, casser les croyances erronées en 

matière compétences aquatiques, tomber les barrières et les freins) ; 

4) Surveillance des enfants de moins de 5 ans : utiliser le programme SAFER (issue 

du modèle ALTER). Privilégier, lors de l’application, l’intervention communautaire (vs. face-à-

face) pour maximiser l’obtention des comportements escomptés (ici, surveillance) ; 

5) Enfants (+ de 11 ans) et adolescents (moins concernés par les interventions 

proposées dans le programme SAFER car plus autonomes et moins directement surveillés) : 

mettre en place des solutions efficaces (par exemple, apprentissage des compétences) pour que 

ces derniers puissent se responsabiliser et prendre des décisions en toute sécurité. Toutefois, 

cette prise de responsabilité ne doit pas se substituer à une surveillance active parentale ; 

6) Développement par des programmes de type SAFER d’évaluations et jugements 

réalistes sur les vrais compétences acquises (selon l’âge et le stade de développement) par leurs 

enfants ; 

7) Communication sur les critères de qualité d’une surveillance parentale efficace ; 

8) Utilisation du storytelling et des messages témoignages avec narrations des 

accidents et leur impact sur les pratiques sécuritaires ; 

9) Utilisation de slogans et messages percutants facilement mémorisables : “pas 

moins d'un bras” et montrer 10 cm d'eau avec les doigts. Il s’agit d’une ancre mémorielle ou d’un 

moyen mnémotechnique qui renvoie à un risque et à une solution concrète pour prévenir l'AcVC. 

La personne présente porte une surveillance rapprochée c’est-à-dire que le(a) surveillant(e) 

devrait dans l’idéal se situer à une distance « pas plus longue qu’un bras » ; 

10) Utilisation des messages les plus probants et les plus efficaces issus de la 

littérature (par exemple : Morrongiello et al., 2009) ; 

11) Prise en compte des possibilités d’intervention en matière de réalité virtuelle 

(programme de natation pour les enfants et les dangers de la nage) ; 

12) Au-delà des campagnes d'information classique et améliorée (modèle ALTER), 

mettre en œuvre les stratégies d’intervention les plus efficaces : 1/ couvrir la surface de l’eau 2/ 

Clôture d’isolement de la piscine (désormais obligatoire en France) 3/ Porter des vêtements 

permettant la flottaison 4/ pratiquer si besoin la ranimation cardio pulmonaire immédiate. 
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Annexe 1 – Méthodologie du rapport 
 

Sur le plan méthodologique, les sources ont été constituées à partir de trois types de 

littérature qui sont précisées ci-après. 

  

A. Articles scientifiques  

376 articles trouvés (env. 99% en anglais) ; après épuration : 248 articles en lecture 

effective (constitués de méta-analyses, revues systématisées, expérimentations (milieux 

contrôlés et ordinaires), recherches avec des méthodologies qualitatives, articles théoriques…). 

Publiés dans des revues de recherche à comité de lecture et figurant dans les bases de données 

suivantes :  

1.1 Bases de données thématiques  
- En médecine et santé publique : PubMed dont Medline 

- En psychologie, psychologie sociale, sciences comportementales et sciences de la communication : 

Psycinfo + Psycarticles + SocIndex 

- En Marketing social : Business Source Complete  

  

1.2 Bases de données Généralistes :  

ResearchGate ; Google scholar ; Cairn  

 

B. Livres  

11 ouvrages ont été sélectionnés dans les bases de données : Google scholar + Amazon 
- Lundgren, R. E., & McMakin, A. H. (2018). Risk communication: A handbook for communicating 

environmental, safety, and health risks. John Wiley & Sons. 

- Cho H. , Torsten Reimer, Katherine A. McComas (2015).  The SAGE Handbook of Risk Communication, 

Sage.  

- Bennett, P., Calman, K., Curtis, S., & Fischbacher-Smith, D. (Eds.). (2010). Risk communication and public 

health. Oxford University Press. 

- Haas, E. N. (2007). Handbook of injury and violence prevention. Springer Science & Business Media. 

- Gallopel-Morvan, K. (2019, dir). Marketing social, De la compréhension des publics au changement de 

comportement, presses de l’EHESP 

- Kouabenan. DR., B. Cadet., D. Hermand., & M.T. Munoz Sastre (Eds.), Psychologie du risque : Identifier, 

évaluer, prévenir. Bruxelles : De Boeck. 

- Chauvin, B. (2014). La perception des risques : apports de la psychologie à l’identification des 

déterminants du risque perçu. Bruxelles : De Boeck.  

- Gigerenzer, G. (2009). Penser le risque : apprendre à vivre dans l’incertitude. Editions Markus Haller. 

- Gigerenzer, G. (2014). Risk savy : how to make good decisions. New York : Allen Lane. 

- Liller, K. D. (2012, 2nd ed.). (Ed.). Injury prevention for children and adolescents: Research, practice, and 

advocacy. Washington : American Public Health Association.  

- Assailly, J. P. (2010). La psychologie du risque, Ted et Doc, Lavoisier.  

 

C. Rapports 

  Divers rapports édités par des organismes privés (e.g., Macif), des associations (e.g., INC), 

des organisations ministérielles ou non gouvernementales (e.g., UNICEF, OMS, IHME -Institute 

for Health Metrics and Evaluation….) ont été consultés et sont cités dans la partie bibliographie. 

 

https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/author/torsten-reimer
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/author/katherine-a-mccomas
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/the-sage-handbook-of-risk-communication/book239298
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Annexe 2 – Grille CHASE 

Child housing assessment for a safe environment (CHASE): a new tool for injury 

prevention inside the home (Shields et al., 2019) 
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Annexe 3 – Codex des biais cognitifs, 2016 
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Annexe 4 – AcVC et recherches digitales, réalité virtuelle 

 (Omaki et al., 2016) 
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Annexe 5 – Les six grands types d’informations dans les messages 

informationnels 
 

Nous avons réalisé une étude exploratoire à partir de messages informationnels 

disponibles en France. D'une manière générale, six grands types d'informations sont le plus 

fréquemment transmises : 

1 - une description des différents foyers de risques au sein des domiciles, lieu par lieu 

(cuisine, chambre, salle de bains, garage etc. en indiquant par exemple le pourcentage des AcVC 

par pièce et selon l'âge des enfants) ou source de risques par source de risques : prise électrique 

... 

2 - une description des différents dangers selon l'âge des personnes (avant 1 an, de 1 à 5 

ans...) 

3 - des informations permettant la connaissance des différentes étapes et les 

caractéristiques de chaque AcVC (e.g. étapes de la noyade chez l'enfant, souvent très rapide) puis 

expliquant comment faire concrètement pour éviter ces derniers 

4 - des informations épidémiologiques sur les AcVC : nombre de victimes par an, en valeur 

relative ou absolue (« 11 millions en France », « 5 fois plus que les accidents de la route » ...). Ces 

statistiques sont intéressantes dans la mesure où les Français sous-estiment la fréquence et le 

nombre d'AcVC, les statistiques permettent d'accroître la vulnérabilité perçue des récepteurs) 

5 - des informations sur les conduites à tenir en cas d'urgence, AcVC par AcVC (brûlure, 

intoxication, incendie etc., "Qui prévenir et comment bien donner l'alerte", "Que doit contenir 

une bonne trousse de secours") 

6 - des informations sur la manière de sécuriser l'environnement 
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Annexe 6 – Règles générales pour construire des messages de 

communication efficaces 

 
A) Construire le message en optimisant chacune des étapes du processus de réception et 

d'influence à court terme 

Sur le plan de la conception et de l’exécution, notamment formelle, quels que soient le 

fond du message choisi (informatifs, narrations...) et les déterminants psychosociaux que l'on 

souhaite changer, pour être efficace, toute message bien exécuté, doit optimiser chacune des 

étapes du processus de réception (Courbet, 2006 ; De Barnier & Joannis, 2016) c’est-à-dire : 

1) bien attirer l'attention du récepteur en contenant des procédés esthétiques spécifiques 

(contrastes de couleurs, clignotement...) 

2) faciliter la compréhension du/des messages. Pour maximiser l’étape de 

compréhension, on recommande notamment les utilisations : 

- des images, qui permettent de montrer concrètement et permettent de faire comprendre plus 

rapidement et globalement que les mots (Courbet et al., 2014). Les images se mémoriseraient 

mieux que les mots et généreraient des indices qui favoriseraient plus facilement la mise en 

œuvre de comportements de santé (Cameron, 2009), notamment via des actions sur les attitudes 

implicites (“non conscientes”).  

- de figures de rhétoriques linguistique et visuelle, 

- de questions rhétoriques. Lorsque les récepteurs ont peu de connaissance des risques et/ou 

considèrent qu’ils sont peu pertinents pour eux, certaines recherches montrent les effets positifs 

de figures de rhétorique consistant à davantage les interpeller et les impliquer (par exemple : « 

ça vous concerne »), en veillant cependant à ne pas utiliser un mode grammatical impératif qui 

ne convient pas aux personnes faiblement impliquées (Baeck et al., 2015). De même, en accord 

avec la théorie des réponses cognitives (Greenwald, 1968 ; Petty et Cacioppo, 1986), l’usage dans 

les messages du mode interrogatif permet de favoriser la production chez les récepteurs de 

réponses cognitives pertinentes. Poser des questions permet également de favoriser la 

mémorisation dans la mesure où les réponses cognitives produites sont davantage mémorisées 

que les arguments directement présentés dans le message. 

- de vocabulaire et d'un "background" culturel identiques à celui de la cible, 

- d’une conclusion (base line) explicite en fin de message 

Le message visera à stimuler et à faire générer des réponses cognitives pertinentes (Petty et 

Cacioppo, 1986), en suggérant et en incitant les récepteurs à effectuer, en mémoire de travail, 

des inférences cognitives favorisant la compréhension, plutôt qu'en délivrant dès le début du 

contact et de manière dénotative, le fond du message. Ainsi, l'efficacité d'un spot télévisé, par 

exemple, est plus grande si c'est le récepteur qui, au cours de la réception et par ses réponses 

cognitives (« ses monologues internes ») déduit lui-même, les idées-forces du message et les 

comportements protecteurs à mettre en œuvre, et ce, avant que le spot le lui dise explicitement. 

3) Veiller à ne provoquer que les réactions émotionnelles pertinentes. Les émotions 

impertinentes pouvant diminuer l’efficacité du message. 

4) Maximiser la mémorisation du message : en agissant sur la longueur ou la répétition 

des réponses cognitives pertinentes en mémoire de travail, par un slogan amusant à prononcer 
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ou accompagné d'une musique agréable à chanter, par la répétition ou en faisant générer des 

images mentales en radio. 

5) Favoriser l'attribution du message au signataire ou au thème promu, en utilisant 

toujours le même code de communication visuelle (mise en page, code couleur, musique, voix 

off identique) et le même ton communicationnel. D’autres techniques sont également 

pertinentes comme conduire le regard du récepteur vers la signature via des lignes de force, 

surligner numériquement les mots à lire, utiliser une mascotte pertinente (avec un bon 

symbolisme et permettant aux parents de s'identifier à elle), un logotype et un slogan spécifiques 

et facilement mémorisables. 

6) Inciter le récepteur à agir rapidement au moment où après le contact avec le message 

(cliquer/liker/partager, télécharger une appli, se rendre sur un site Internet dédié, inciter à 

appeler immédiatement un numéro de téléphone...).  

 

B) Construire le message en tenant compte des trois principaux niveaux de lecture  

D’une manière générale, au contact d’un message de communication média, les 

récepteurs peuvent mettre en œuvre trois grands niveaux de lecture, correspondant à trois types 

de traitements psychologiques (Courbet, 1999). Un message doit être construit en anticipant ces 

trois niveaux de lecture de manière à optimiser les effets, quel que soit le type de traitement qui 

sera mis en route (Intartaglia, 2019).  

1) Le premier niveau de lecture est destiné au récepteur qui alloue une (relativement) 

forte attention au message, l’analysant en détail et comprenant ainsi, grâce à ses réponses 

cognitives, quel est le message de fond (traitement central ou systématique du message, Petty 

& Cacioppo, 1986). 

  2) Le deuxième niveau de lecture est destiné au récepteur qui alloue une attention 

moyenne ou faible. Il traite le message ou une partie seulement avec des heuristiques, c'est-à-

dire des règles de jugement et de décision simples et rapides. Il s'agira dès lors d’inciter à 

déclencher les bonnes heuristiques via des éléments iconiques ou linguistiques périphériques : 

par exemple multiplication du nombre d’arguments, crédibilité de la source, présence d’une 

conclusion explicite… 

3) Le troisième niveau de lecture est destiné au récepteur qui n'alloue quasi-aucune 

attention au message qui entre tout de même dans son champ perceptif (e.g. visuel). Au sein du 

message, une place importante doit donc être attribuée à un logotype, à une mascotte incarnant 

la thématique et à la signature auditive (un slogan, un jingle...) pour déclencher des effets selon, 

notamment, le processus de la simple exposition (Courbet et Fourquet-Courbet, 2014). Même 

lorsque l’attention est très faible ou nulle, le message peut provoquer des effets comme la 

mémorisation de la mascotte, du slogan, du jingle... et une meilleure attitude à leur égard. 

Ainsi, au cours de l’étape d’évaluation de la qualité de message créé et avant tout pré-

test sur la cible, il s'agira de s'assurer qu'il soit structuré pour avoir des effets sur chacun des trois 

niveaux de lecture. 
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Annexe 7 – Principaux mécanismes d’action des serious games dans la 

prévention des AcVC 
 

En présentant les trois grands mécanismes psychosociaux impliqués dans l’action des 

serious games, nous indiquons également les procédés vidéo-ludiques qu'il s'agit de respecter 

pour obtenir une plus grande efficacité (Fourquet-Courbet & Courbet, 2015). 

 

1) Premier mécanisme : des changements de comportement grâce à l’apprentissage ludique 

Le principe d’essais-erreurs est un des mécanismes fondamentaux de l'apprentissage 

humain (dit « opérant », Thorndike, 1931). Dans le contexte des AcVC, changer les 

comportements nécessite d'acquérir un certain nombre de connaissances sur les risques, sur leur 

localisation, sur les comportements qui déclenchent les accidents (e.g. relâchement de la 

surveillance des enfants) … Dans la vie quotidienne, faire acquérir des comportements 

sécuritaires est rendu difficile par le fait que c'est parfois après l'accident que les personnes se 

rendent compte qu'un risque a été négligé. Ainsi, grâce aux environnements virtuels, les serious 

games ont la capacité de faire jouer des mécanismes d'apprentissage différents de ceux 

fréquemment utilisés, à savoir modifier son comportement après avoir réellement vécu ou avoir 

été témoin d’un accident. Un serious game efficace doit posséder trois caractéristiques facilitant 

le processus d’apprentissage de nouveaux comportements par la résolution de problèmes 

ludiques.  

La première caractéristique des serious games est qu’ils fournissent un environnement 

virtuel interactif réunissant des conditions facilitant l'apprentissage et le changement de 

comportement (Kato, 2010) : les joueurs résolvent des problèmes ludiques, stimulant en 

interaction la composante cognitive et la composante affective. L'interaction des deux facilite 

l'apprentissage, comme lorsque les utilisateurs réussissent à découvrir les foyers de risques au 

sein d'un domicile virtuel. Au sein du jeu, les joueurs peuvent facilement simuler des 

comportements, et se rendre compte, avec un coût psychologique peu élevé, leurs conséquences 

immédiates, s'ils sont adaptés ou non. Ils ont ensuite la possibilité d'instantanément les modifier 

et, grâce au principe du jeu de répéter les comportements pertinents (Peng & Liu, 2008). Par 

exemple, le joueur, après avoir choisi un personnage prend des décisions dans le jeu et obtient 

un feed-back régulier sur ses bons ou mauvais choix qu’il peut ensuite maintenir ou modifier. 

Cette capacité à faciliter les essais-erreurs interactifs du joueur ferait alors des serious games des 

outils d’apprentissage intéressants dans le contexte des AcVC. 

Deuxièmement, comme apprendre nécessite de répéter le comportement pertinent, 

l’apprentissage se doit d'être facilité par la répétition des informations et de la tâche à apprendre. 

D'une façon générale, la répétition peut toutefois rapidement s'avérer ennuyeuse. Par leur 

caractère divertissant et interactif et par les défis ludiques qu’ils proposent de relever, les serious 

games diminuent les risques de lassitude, de frustration ou d’ennui provoqués par la répétition. 

Les joueurs seraient ainsi davantage motivés à répéter l’exécution d’une tâche ou l’application 

d’une règle. 

Le serious game se doit également de disposer, troisièmement, d’une capacité 

d’adaptation individuelle en fonction des segments de cible visés : ils personnalisent certaines 
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informations qu'ils donnent en retour aux joueurs en fonction de leur profil et de leur niveau. 

Cette adaptation augmenterait l’implication du joueur et faciliterait des changements effectifs 

de comportement (Thompson et al., 2010). 

Dans la vie quotidienne, nombreux sont ceux qui doutent de leur compétence à réaliser 

certaines tâches, qui ne se sentent pas capables de s’auto-gérer ou qui manquent de motivation 

à agir. Par exemple, lors de la surveillance des enfants, les recherches montrent l'importance du 

système métacognitif à la base de la gestion de l'attention. Premièrement il faut que le surveillant 

soit motivé à maintenir l'attention un niveau élevé. Deuxièmement, il doit également être 

capable d'éloigner toute distraction susceptible de baisser ses capacités à allouer une attention 

à la fois forte et constante à la surveillance, comme regarder son smartphone (Morrongiello, 

2005). Or, certaines personnes doutent de leurs compétences métacognitives. Les serious games 

contribuent à amoindrir ces difficultés psychologiques en améliorant deux types de méta-

cognitions : l’auto-efficacité et les compétences d’auto-gestion. 

L’auto-efficacité (Bandura, 1986) est la croyance des personnes en leur capacité à 

mobiliser les ressources nécessaires pour maîtriser certaines situations. Par leur nature 

répétitive, les serious games pourraient augmenter l’auto-efficacité du joueur en lui permettant 

d’acquérir progressivement des connaissances déclaratives (des savoirs) puis de transformer ses 

savoirs en savoir-faire (ou connaissances procédurales). 

Par exemple dans le serious game "les Domosores passent à l'attaque" la personne, dans 

la peau d’un avatar, circule dans une maison avec pour mission de démasquer la redoutable tribu 

des Domosores, incarnation des risques d’accidents domestiques. En les neutralisant, il acquiert 

des attributs de "super-héros" dont la taille varie selon le temps passé à détecter les risques. 

Ainsi, elle a davantage les moyens de détecter les risques au sein du foyer. Son auto-efficacité 

augmente tout comme sa confiance dans sa capacité à réaliser ce « bon » comportement dans la 

vie quotidienne (Peng & Liu, 2008). 

Les serious games contribuent donc à modifier des comportements à risque. 

L’apprentissage consiste notamment à augmenter la compétence d’auto-gestion, c'est-à-dire la 

capacité à réguler de façon satisfaisante ses propres comportements et les facteurs dont ils 

dépendent, en vue d’objectifs personnels. S'il existe des risques au sein du foyer ou si le 

comportement d'un parent est risqué pour l'enfant, le joueur constate les conséquences 

négatives pour la santé de l'enfant dans l’environnement simulé et distrayant du SG, sans danger 

réel. 

 

2) Deuxième mécanisme : changer les comportements par l'apprentissage via des personnages 

virtuels et des rôles 

Le joueur peut apprendre les « bons » comportements pour sa santé, soit en observant 

des personnages, soit en jouant des rôles. D’une part, le joueur, par apprentissage social (ou « 

modelage » (Bandura, 1986), peut mettre en œuvre des comportements en regardant des 

modèles agir et être récompensés lorsqu’ils font correctement un acte. Voir le personnage 

(l'avatar) dépasser les difficultés, réussir et "ressentir" des émotions positives, permet 

d’augmenter l’auto-efficacité du joueur qui s’identifie à lui (Thompson et al., 2010). Les modèles 

ont d’autant plus d’influence qu’ils sont considérés comme attrayants et sympathiques. La 
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similarité perçue par le joueur favorise aussi le modelage. Il est donc préférable de laisser au 

joueur la possibilité de choisir « son personnage » (son avatar) parmi plusieurs personnages aux 

apparences très variées proposés. 

D’autre part, par son interactivité et la participation active du joueur, le serious game 

favorise l’émergence de la prise en charge du rôle (role-taking), qui est la capacité de se mettre 

à la place d’un autre et d’assumer son rôle : le joueur imagine temporairement être un 

personnage du jeu dont il est ainsi capable de mieux comprendre les pensées, les intentions et 

les comportements dans une situation donnée (Peng et al., 2010). En jouant ce rôle, le joueur 

s’identifie plus facilement au personnage, ce qui facilite l’apprentissage comportemental. Un 

graphisme très réaliste facilite la prise en charge du rôle et l’émergence de l’empathie. Pour 

accroître l’implication dans le jeu, le serious game peut aussi proposer de créer un avatar qui est 

l’incarnation du joueur dont il transmet l’identité, la situation et les activités tout au long du jeu 

(Annetta, 2010). Plus le jeu est « personnalisé » et plus son influence serait forte. La 

personnalisation est une qualité importante du jeu qui combine l’agency, c'est-à-dire le degré de 

contrôle que le joueur a sur le jeu (notamment jusqu’à quel point il peut customiser son avatar) 

et l’interactivité, c'est-à-dire la capacité offerte au joueur de répondre au contenu du jeu et d’agir 

sur lui. 

  

3) Troisième mécanisme : l'influence par le divertissement et le flow 

Certains auteurs affirment que le divertissement et l’interactivité dans les serious games 

permettraient au joueur d’atteindre le flow (Annetta, 2010), cet état mental et émotionnel très 

agréable dans lequel se trouvent ceux qui sont fortement engagés dans une activité pour elle-

même. Le flow semble donc particulièrement important dans le domaine de la prévention des 

AcVC où les messages sont souvent anxiogènes ou associés à des émotions négatives. Dans le cas 

des SG, le flow serait plus rapidement atteint si le joueur a une identité numérique unique et s’il 

est bien immergé dans le jeu. Dans ce cas, comme le joueur alloue une forte attention aux taches 

qu'il réalise dans le jeu, les apprentissages opéreraient plus rapidement tout comme la 

modification des connaissances et des jugements recherchés. Souvent en raison des limites 

budgétaires, un des inconvénients des serious games est que le graphisme et le game play 

incitent moins à déclencher le flow que les jeux vidéo à succès. Nous recommandons de 

particulièrement veiller à ce problème. 

  

4) Quatrième mécanisme : des changements de comportements via la communication 

engageante 

Dans le contexte théorique de la communication engageante, les « mini-actes » moteurs 

au cours d’une situation d’interactivité, provoquant des actes virtuels sur l’écran, sont 

théoriquement proches des actes dits « préparatoires » (Girandola et Joule 2012). La 

communication engageante est un type de communication qui vise à former, modifier ou 

renforcer d’une part, des actions personnelles et sociales, d’autre part des cognitions et 

représentations sociales en incitant les sujets sociaux à suivre deux voies en interaction (Courbet 

et al., 2013) : 
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1) une voie où ils vont traiter des informations persuasives contenues dans le message 

(voie de la communication persuasive « classique ») 

2) une voie où ils vont réaliser, juste avant, pendant et/ou juste après les traitements 

des informations persuasives, des mini-actes psychomoteurs, peu coûteux, en lien avec l’action 

sociale à promouvoir. Ainsi, engagés dans un cours d’action, accepteront-ils ensuite plus 

facilement de réaliser – ou réaliseront-ils par eux-mêmes – d’autres actes plus « coûteux » allant 

dans le sens de l’action promue. 

Les deux voies, se déroulant en interaction, agissent sur les cognitions et représentations 

des sujets sociaux dans un sens favorable aux comportements à mettre en œuvre. 

Lorsque les mini-actes précèdent les traitements du contenu argumentaire (« actes dits « 

préparatoires »), ils incitent à mettre en œuvre des traitements cognitifs et affectifs qui 

conduisent à une persuasion plus forte (par rapport à un contenu argumentaire seul). Des 

hypothèses suggèrent qu’ils peuvent amorcer des cognitions favorables au thème promu, 

accroître l’allocation d’attention au traitement du message, favoriser l’élaboration du message 

et la mémorisation, déclencher des réactions affectives positives ou favoriser la production de 

métacognitions favorables à la persuasion (e.g. confiance dans son attitude ; voir Girandola et 

Joule, 2012). La communication engageante peut également agir selon les processus expliqués 

par la théorie de l’engagement (Joule et Beauvois, 1998). Les sujets sociaux auront tendance à 

rationaliser a posteriori leur conduite en « ajustant » leurs cognitions et représentations afin de 

les rendre « consonantes » aux mini-actes réalisés. 
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Annexe 8 – Les trois grands types de médias/plateformes digitaux 
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Annexe 9 – Principes de choix des supports de communication médias 

classiques (non digitaux) pour la prévention des AcVC 
 

1) Le premier principe est fondé sur le Gross Rating Point, un indicateur de pression de la 

communication média. Par exemple pour un budget donné, il permet un choix stratégique et une 

pondération des critères "couverture de la cible" et "répétition du message". Dans la stratégie 

de communication média concernant le GRP, on conseille de modifier l'importance accordée soit 

à la couverture, soit à la répétition en fonction des objectifs. Ainsi : 

- si l'objectif est d’informer (par exemple pour la sécurisation du domicile) ou d'accroître la 

prise de conscience des risques en faisant appel aux émotions négatives via l'usage du 

storytelling), on recommande de privilégier la couverture de la cible, au détriment de la 

répétition. Un faible niveau de répétition suffirait à réaliser l'objectif. Sur le plan théorique, 

comme aucune étude n’existe sur le niveau de répétition concernant les appels la peur et les 

messages à base de narration, on recommande de capper le niveau de répétition (c’est-à-dire de 

limiter le nombre d’apparition) pour ne pas risquer un effet de saturation. 

- si l'objectif est de rappeler régulièrement la nécessité d'accroître la surveillance des 

enfants, on recommande d'avoir un niveau optimum de répétitions avec des messages à la fois 

géographiquement ciblés et temporellement les plus proches possibles de la mise en œuvre des 

comportements de prévention. Le but est de rendre le thème fortement accessible et disponible 

en mémoire et de renforcer l’instauration des comportements recommandés, par exemple avec 

un taux de répétition élevée tout au long de l’été pour les noyades ; Morrongiello et Schwab, 

2017) 

  Sur le plan de la rentabilité économique de la campagne, pour un même média (ex : la 

télévision), on recommande de systématiquement calculer le coût au GRP (coût qu'il faut payer 

pour avoir 1 GRP) des différents supports ou diffusions envisagés. Ensuite, de retenir les supports 

qui auront le coût au GRP le plus faible, ce qui optimisera le rapport coût-efficacité du plan média. 

  

2) le deuxième principe repose sur les échelles de support-planning : parmi les échelles 

généralement utilisées par les agences de communication, deux doivent être utilisé en priorité 

pour les choix des supports et espace au sein des médias audiovisuels, comme la télévision ou la 

radio (Courbet, 1999). L’usage de ces deux échelles permettra d'avoir des messages touchant 

efficacement la cible et ce, d'une manière économiquement rentable : 

- l'échelle de puissance qui permet de classer les supports (ex les chaines de TV) et espaces 

selon l'audience utile ("sur 100 personnes de la cible, combien regardent cette chaine à ce 

moment-là ?") 

- l'échelle d'économie qui repose sur le classement des supports et espace en fonction du 

coût aux 1000 contacts utiles (CPMU : Coût pour toucher 1000 personnes de la cible). 
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Annexe 10 – Principaux types de planifications et de calendriers pour 

les campagnes de prévention des AcVC 

 

 

 

 

  



99 
 

Annexe 11 – Liste des personnes auditionnées 
 

• Santé Publique France 

- Pierre ARWIDSON 

Directeur adjoint de la Direction de la prévention et de la promotion de la santé de Santé publique 

France (DPPS) 

 

- Linda LASBEUR 

Chargée d’expertise scientifique en santé publique (Unité périnatalité et petite enfance / DPPS) 

 

- Nathalie BELTZER 

Responsable Unité Pathologies, populations et Traumatismes / 

Direction des maladies non transmissibles et traumatismes (DMNTT) 

 

- Annabel RIGOU 

Chargée de Projet / Unité Pathologies, Populations et Traumatismes (DMNTT) 

 

- Louis-Marie PAGET 

Chargé de Projet / Unité Pathologies, Populations et Traumatismes (DMNTT) 

 

• Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des 

fraudes (DGCCRF) / Ministère de l’économie et des finances 

- Claire WEBER 

Chargé de mission / Bureau des produits industriels (5A) 

 

• Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC) 

- Frédérique LALLOUETTE 

Chargée de mission « risques courants » / bureau de l’alerte, de la sensibilisation et de l’éducation des 

publics 

 

• Direction générale de la santé (DGS) 

- Ghislaine PALIX-CANTONE 

Chef du bureau environnement intérieur, milieux de travail et accidents de la vie courante (EA2) 

 

- Jean-Michel THIOLET 

Conseiller expert en santé publique et environnementale (EA2) 

 

- Maria AQALLAL 

Conseiller expert en santé publique et environnementale (bureau EA2) 

 

• Direction des Sports 

- Anne COZZOLINO 

Chargée de mission / Bureau de la protection du public, de la promotion de la santé et de la prévention 

du dopage (DSB2) 
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• Institut National de la Consommation 

- Jean-Pierre LOISEL 

Chef du service Communication Education Développement 

 

• CALYXIS - Centre de ressources et d’expertise dédié à la prévention des risques à la 

personne (centre financé par les mutuelles de prévention) 

- Marion DUPUY 

Épidémiologiste - Responsable de l'Observatoire des accidents de la vie courante 

 

• Association Attitude Prévention (assureurs) 

- Nathalie IRISSON 

Secrétaire générale 

 

• Hôpital Ambroise Paré 

- Bertrand CHEVALLIER 

Chef du Service de pédiatrie-adolescents-urgences pédiatriques, Hôpital Ambroise Paré, APHP 

 

• UNAF 

- Nicolas BRUN 

Coordonnateur pôle Protection Sociale/Santé 

 

 

  



101 
 

Annexe 12 – Guide d’entretien pour audition 
Guide d'entretien pour l'audition dans le cadre de la mission sur la prévention des AcVC 

 Direction générale de la santé- Ministère de la santé 

 

Sur la demande de la Direction Générale de la Santé, une équipe de trois Professeurs des 

Universités (Didier Courbet, Fabien Girandola, Nathalie Blanc) réalise une mission afin 

d'améliorer la communication pour la prévention des accidents de la vie courante en France plus 

spécifiquement centrée sur les accidents de la vie courante chez les enfants de moins de 15 ans. 

 

Questions auxquelles vous pourrez apporter des réponses lors de l’audition  

(avec support Powerpoint si vous le souhaitez) 

  

1) Présentation de la/les personne(s) auditionnée(s), de ses/leurs fonctions et missions 

2) Pouvez-vous décrire vos recherches et/ou activités dans le champ des accidents de la vie 

courante (type d'accident de la vie courante ? Quels profils des publics/victimes (âge, lieu...) ? 

2bis) Si vous travaillez dans le domaine de la prévention des AcVC pouvez-vous expliquer en 

détail ce qu’a fait/ce que fait votre organisation, les actions et/ou campagnes de prévention 

réalisées, les objectifs, cibles, les leviers conçus et le calendrier des actions ? L’efficacité des 

actions et/ou des campagnes de communication a-t-elle été mesurée ? Si oui par quels moyens, 

quels ont été les indicateurs retenus ? Est-ce que ces campagnes ont été reconduites ? 

3) Quelles perspectives en retirez-vous pour améliorer la prévention des accidents de la vie 

courante, d'une manière générale ? Et plus spécifiquement pour améliorer la prévention des 

AcVC des enfants de moins de 15 ans ?  

4) Selon vous, quels sont les principaux déterminants des AcVC chez les enfants <de 15 ans ? 

5) Selon vous, quelles sont les principales difficultés à surmonter en matière de prévention des 

AcVC chez les enfants de moins de 15 ans ? 

6) Quels sont les meilleurs moyens/leviers de prévention pour changer les comportements des 

enfants de moins de 15 ans ainsi que ceux de leurs parents (pour améliorer leur surveillance, 

pour rendre les logements plus sécuritaires,) ? 

7) Selon vous, comment améliorer la prévention des AcVC des enfants de moins de 15 ans, basée 

sur des actions de communication (médias, supports papier, audiovisuels, numériques, actions 

de terrain...), dans l’optique de changer non seulement les comportements des enfants mais 

aussi ceux de leurs parents ? Par exemple : quels médias ? Pourquoi ? Quel contenu de messages 

diffuser ? Pourquoi ? …. 

8) Pouvez-vous citer un exemple d’action de prévention des AcVC chez les moins de 15 ans qui 

pourrait faire office de modèle à suivre ? 

9) Dans le cas d’élaboration de campagnes de communication/prévention sur les AcVC des 

enfants < 15 ans (et/ou de leurs parents/éducateurs…), supposons que vous n’ayez qu’une seule 

et unique recommandation à faire, celle qui vous paraît la plus importante, quelle serait-elle ? 

  

Merci de votre collaboration.  

Pr Didier Courbet , Pr Fabien Girandola, Pr Nathalie Blanc  
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Annexe 13. Composition du groupe de travail 

 
 
 

Didier Courbet est Professeur des Universités (Cl. Ex.) et chercheur à l’Institut Méditerranéen des 

Sciences de l’Information et de la Communication (IMSIC, Université d’Aix-Marseille). Également 

psychologue de la santé, il est ou a été expert/chargé de mission pour le Ministère de la Santé 

(Direction Générale de la Santé) et pour plusieurs organismes ministériels de santé publique 

(Haut Conseil de la Santé Publique, Santé Publique France, ANSES, INSERM). Ses recherches 

portent sur les politiques publiques et les stratégies de communication (médias digitaux, 

campagne TV, presse…) et de prévention pour changer les comportements (accidents de la vie 

courante, nutrition, cancer, Covid-19, sida, risques liés aux écrans…) dans une perspective 

pluridisciplinaire (sciences comportementales/cognitives/psychosociales, marketing social).  

 

Fabien Girandola est Professeur de psychologie sociale à Aix-Marseille Université, Directeur-

adjoint du Laboratoire de Psychologie Sociale (U.R. 849), Directeur-Adjoint de l'Institut Créativité 

et Innovations (InCIAM). Ses travaux portent sur l'innovation comportementale : résistance au 

changement, influences sociales, communication persuasive et digitale, engagement, 

modification des opinions, des comportements notamment dans le cadre des campagnes de 

communications sur la santé publique. Il a été membre du Conseil Scientifique de Santé Publique 

France, chargé de missions à l'Inserm (expertises collectives) et à la Direction Générale de la 

Santé. Il est l'auteur d'une soixantaine d'articles à comité de lecture et de plusieurs ouvrages en 

coédition. 

 
 
Nathalie Blanc est Professeure de psychologie à l’Université Paul Valéry Montpellier 3, Co-

Directrice du Laboratoire de Psychologie EPSYLON (U.R. 4556), Directrice de l’Ecole Doctorale 60 

Territoires, Temps, Sociétés et Développement (TTSD). Une partie de ses travaux et publications 

mobilise les apports de la psychologie pour évaluer l’efficacité des campagnes de 

prévention/promotion de la santé. Elle porte une attention toute particulière aux supports 

informationnels destinés au jeune public avec un attrait marqué pour la compréhension du rôle 

des émotions comme levier de communication. Elle a été chargée de mission à l'Inserm 

(expertises collectives) et collabore régulièrement avec diverses institutions publiques pour son 

expertise du fonctionnement psychologique de l’individu.  


