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Points saillants

•	 Le suicide chez les jeunes et les 
blessures non intentionnelles con-
tinuent à se classer parmi les princi-
pales causes de décès chez les 
Britanno-Colombiens.

•	 En Colombie-Britannique, les hom-
mes ainsi que la population vivant 
dans des zones où les revenus sont 
faibles présentent un taux de mor-
talité beaucoup plus élevé en ce qui 
concerne le suicide chez les jeunes 
ainsi que les blessures non inten-
tionnelles attribuables à des chutes 
chez les aînés et celles liées au 
transport.

•	 L'observation de disparités concer-
nant la mortalité liée à des blessures 
intentionnelles et à des blessures 
non intentionnelles à la fois entre 
les sexes et selon le statut socio
économique contribue à fournir des 
données probantes aptes à soutenir 
l'élaboration de stratégies ciblées en 
matière de prévention des blessures 
visant à réduire les disparités en 
matière de santé et à améliorer l'état 
de santé global de la population.

Résumé 

Introduction. Sachant que l’association entre l'état de santé et le statut socioéconomique 
(SSE) est largement documentée et que les blessures non intentionnelles continuent de se 
classer parmi les principales causes de décès chez les Britanno-Colombiens, nous avons 
voulu quantifier les disparités liées au SSE dans les taux de mortalité associés à trois 
secteurs prioritaires pour la Colombie-Britannique en matière de prévention des bles-
sures : le suicide chez les jeunes, les blessures liées aux chutes chez les aînés et les bles-
sures liées au transport. 

Méthodologie. Nous avons jumelé les données liées aux décès (2009 à 2013) tirées des 
statistiques de l’état civil et des données socioéconomiques de CensusPlus de 2011 à 
l’échelle de l’aire de diffusion ou de la circonscription sanitaire afin d'étudier les taux de 
mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) sur cinq ans et les disparités des TMNA concer-
nant les blessures non intentionnelles et leurs sous-types, notamment les blessures liées 
aux chutes chez les aînés (65 ans et plus) et les blessures liées au transport, ainsi que le 
suicide chez les jeunes (15 à 24 ans), ce dernier étant considéré comme une forme de 
blessure intentionnelle. Nous avons étudié les disparités spatiales et les disparités selon le 
sexe et nous avons mesuré les disparités relatives et absolues entre les zones moins 
favorisées et les zones plus favorisées en fonction des quintiles de revenu, de scolarité, 
d’emploi, de défavorisation matérielle et de défavorisation sociale.

Résultats. Notre étude a mis en évidence d’importantes différences entre les sexes en 
matière de taux de mortalité attribuable au suicide chez les jeunes, à des blessures liées 
aux chutes chez les aînés et à des blessures liées au transport, les hommes affichant des 
taux de mortalité beaucoup plus élevés que les femmes. Nous avons également observé 
des variations spatiales notables dans les TMNA pour l’ensemble des blessures non inten-
tionnelles à l’échelle de la province. En général, la population vivant dans des zones où 
les revenus étaient faibles et où la défavorisation matérielle était importante a affiché des 
taux de mortalité plus élevés que la population vivant dans des zones favorisées. 

Conclusion. Le repérage de différences importantes dans les taux de mortalité liée à des 
blessures intentionnelles et non intentionnelles entre les sexes et en fonction du SSE 
ouvre des possibilités quant à l’élaboration de stratégies de prévention ciblées pour 
réduire ces disparités.

Mots-clés : statut socioéconomique, disparités en matière d'état de santé, blessures non intentionnelles, lésions auto-infligées et suicide 
chez les jeunes, mortalité
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Introduction

L’association entre l'état de santé et le sta-
tut socioéconomique (SSE) est largement 
documentée1-3. En particulier, les publica-
tions scientifiques internationales et cana-
diennes accumulent de plus en plus de 
données probantes indiquant que la morta-
lité toutes causes confondues et la morta-
lité par cause sont plus élevées chez les 
personnes ayant un faible SSE, phénomène 
qui a pu être observé à l’aide de données 
socioéconomiques individuelles4-10 comme 
de données socioéconomiques à échelle 
fine tenant compte ou non du SSE indivi-
duel4,7,10-18. Ces données indiquent qu’outre 
des facteurs individuels, certains facteurs 
contextuels intervenant à une échelle glo-
bale peuvent contribuer de manière indé-
pendante aux disparités de mortalité à 
l’échelle de la population, du fait de méca-
nismes socioéconomiques liés à la disponi-
bilité et à l’accessibilité des services de 
santé et aux choix sains, ainsi qu’aux 
niveaux de stress et de soutien social19-21. 
Comprendre les répercussions de ces fac-
teurs sur l'état de santé de la population, 
en particulier sur la mortalité toutes causes 
confondues et sur la mortalité par cause, 
permettrait de disposer d’importantes don-
nées à l’appui de l’élaboration et de la mise 
en œuvre de programmes de promotion de 
la santé publique et de prévention des 
maladies.

Au Canada, les blessures non intention-
nelles et les lésions auto-infligées se clas-
saient en 2015 respectivement au 5e rang et 
au 9e rang des causes de décès22. Avec plus 
de 4,6  millions d’habitants, la Colombie-
Britannique se classe au troisième rang des 
provinces sur le plan des effectifs de popu-
lation. Les blessures non intentionnelles et 
les lésions auto-infligées ont causé en 2015 
dans cette province le décès de 1 718 per-
sonnes, dont un tiers avait moins de 44 ans 
au moment du décès23.

En 2017, le comité de prévention des bles-
sures de la Colombie-Britannique a défini 
trois domaines prioritaires en matière de 
prévention des blessures dans la province : 
le suicide et les lésions auto-infligées chez 
les jeunes, les chutes chez les aînés et les 
blessures liées au transport (jeunes con
ducteurs, piétons, cyclistes et occupants de 
véhicules à moteur)24. Cet article vise à 
soutenir les efforts provinciaux de planifi-
cation et de programmation fondés sur des 
données probantes en mettant l’accent sur 
ces domaines prioritaires et en présentant 

des analyses descriptives visant à quanti-
fier les disparités démographiques, spatiales 
et socioéconomiques des décès attribuables 
à des blessures.

Méthodologie

Éthique 

L’approbation de ce projet sur le plan 
éthique a été accordée par l’Université de 
la Colombie-Britannique et le Children’s 
and Women’s Research Ethics Board de 
Vancouver (numéro de certificat d’éthique 
H16-01758).

Sources des données 

Pour cette analyse, nous avons tiré les don-
nées liées aux décès en Colombie-Britannique 
des statistiques de l’état civil pour la 
période du 1er janvier 2009 au 31 décembre 
2013. Le code postal résidentiel à six carac-
tères de chaque individu a été associé à 
une aire de diffusion du recensement et à 
une circonscription sanitaire. Les codes 
postaux ont été convertis en aires de diffu-
sion à l’aide du Fichier de conversion des 
codes postaux (FCCP, 2016), un fichier 
numérique qui permet d’établir un lien 
entre les codes postaux à six caractères de 
la Société canadienne des postes (SCP) et 
les aires géographiques normalisées de 
Statistique Canada pour lesquelles les don-
nées du recensement sont produites25. Une 
aire de diffusion est une entité géogra-
phique normalisée de petite taille utilisée 
pour le recensement du Canada et qui 
regroupe de 400 à 700  habitants, le 
Canada étant divisé en approximativement 
54 000  aires de diffusion26, dont plus de 
7 000 en Colombie-Britannique. Les codes 
postaux qui n’ont pas été appariés à l’aide 
du FCCP l’ont été par l’entremise de 
Geocoding Self Service, une application 
fournie par le ministère de la Santé de la 
Colombie-Britannique et qui a également 
été utilisée pour associer chaque individu 
décédé à l’une des 89 circonscriptions sani-
taires de la province. Les effectifs de popu-
lation ont été tirés des données du 
recensement de 2011, à partir des données 
statistiques du gouvernement de la Colombie-
Britannique (BC Stats) à l’échelle de la cir-
conscription sanitaire et de l’aire de 
diffusion27, et ils ont servi de dénominateur 
de la population dans le calcul des taux de 
mortalité. 

Classification des résultats

À l’aide de la liste de codes de la CIM-10 
(version internationale)28, nous avons extrait 
les données liées aux décès attribuables à 
des blessures non intentionnelles à partir 
de la cause sous-jacente du décès (codes 
V01-V99, W00-W99, X00-X99, Y00-Y36, 
Y85-Y87 et Y89). Les analyses de la morta-
lité liée aux chutes chez les aînés ont été 
limitées aux personnes de 65 ans et plus et 
les analyses de la mortalité chez les jeunes 
conducteurs ont été limitées aux jeunes de 
16 à 24  ans. Les données sur les décès 
attribuables au suicide chez les jeunes ont 
été extraites en fonction de la cause sous-
jacente du décès à l’aide des codes X60-
X84 ou Y870 de la CIM-10. Les analyses sur 
le suicide ont été limitées aux jeunes de 15 
à 24 ans, en fonction l’âge indiqué dans les 
statistiques de l’état civil. Le choix de ces 
groupes d’âge relève des priorités provin-
ciales en matière de prévention des bles-
sures définies par le comité de prévention 
des blessures de la Colombie-Britannique. 
Le tableau 1 présente la liste des codes de 
la CIM-10 et des limites d’âge utilisés dans 
nos analyses. 

Stratification socioéconomique 

Nous avons utilisé une méthode de modéli-
sation utilisant diverses variables extraites 
de la base de données CensusPlus de 2011 
afin d'élaborer les indices de défavorisa
tion sociale et matérielle (une présentation 
détaillée de ces indices est fournie ail-
leurs29). La défavorisation à l'échelle glo-
bale a été mesurée à l'aide de deux 
variables, chacune reposant sur trois sous-
variables : la défavorisation sociale (mono-
parentalité, personne vivant seule, stabilité) 
et la défavorisation matérielle (emploi, 
revenu, scolarité). Les indices de défavori-
sation sociale et matérielle pour toutes les 
aires de diffusion de la Colombie-Britannique 
ont été divisés en 5  catégories, allant du 
plus défavorisé (quintile 1) au moins défa-
vorisé (quintile 5). Nous avons également 
jumelé les résultats à l’échelle de la cir-
conscription sanitaire pour certaines varia
bles socioéconomiques (le revenu, la 
scolarité et l’emploi) aux données des sta-
tistiques de l’état civil afin d’en examiner 
les disparités. 

Calcul des taux 

Les données utilisées comme numérateur 
ont été le nombre de décès liés à des bles-
sures entre 2009 et 2013, par groupes d’âge 



39Vol 39, n° 2, février 2019
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

de cinq ans et agrégés à l’échelle de la 
circonscription sanitaire ou de l’aire de 
diffusion, en fonction des variables socio
économiques et des données disponibles. 
Pour le calcul des taux de mortalité norma-
lisés selon l’âge (TMNA) sur cinq ans de 
chaque variable socioéconomique (p. ex. le 
revenu), les données utilisées comme 
dénominateur ont été la population selon 
l’âge tirée du recensement en fonction de 
la variable choisie, et ce, à l’échelle de la 
circonscription sanitaire ou de l’aire de dif-
fusion. Comme nous ne disposions pas des 
effectifs annuels de population, nous avons 
utilisé les effectifs de population tirés du 
recensement de 2011 comme dénominateur 
pour la période 2009-2013. Pour tenir 
compte des différences dans la répartition 
par âge de la population selon les zones 
géographiques, nous avons directement 
normalisé les taux bruts de mortalité en 
fonction de la population canadienne de 
2011 puis nous les avons exprimés en taux 
totaux sur cinq ans par tranche de 
100 000  habitants. Nous avons également 
calculé des intervalles de confiance (IC) à 
95  % à l’aide d’un algorithme des fonc-
tions de distribution gamma. Nous avons 
évalué les disparités absolues en matière 
de mortalité liée à des blessures non 
intentionnelles et à des lésions auto-infli-
gées au moyen de la différence des taux 
de disparité (DTD), qui est calculée en 
soustrayant les TMNA du quintile  5 (le 
moins défavorisé) des TMNA du quintile 1 
(le plus défavorisé) (TMNAQ1 − TMNAQ5). 
Nous avons également évalué les disparités 

relatives en matière de mortalité liée à des 
blessures non intentionnelles et à des 
lésions auto-infligées au moyen du ratio 
des taux de disparité (RTD), qui est calculé 
en divisant les TMNA du quintile 1 par les 
TMNA du quintile  5 (TMNAQ1/TMNAQ5). 
Nous avons calculé les IC à 95 % corres-
pondants. Une information plus détaillée 
sur la DTD et le RTD, notamment sur le 
calcul des IC, est disponible ailleurs30. Les 
IC des RTD qui ne chevauchaient pas la 
valeur 1 et les IC des DTD qui ne chevau-
chaient pas la valeur 0 ont été considérés 
comme statistiquement significatifs. Les 
taux de mortalité fondés sur un nombre de 
décès inférieur à 16 ne sont pas présentés 
dans les tableaux ou les figures en raison 
de leur faible fiabilité statistique31,32. Toutes 
les analyses statistiques ont été effectuées à 
l’aide de la version 9.4 de l’outil SAS33. 

Résultats

Blessures non intentionnelles

Entre 2009 et 2013, 10 444 décès par bles-
sure non intentionnelle ont eu lieu en 
Colombie-Britannique, dont 64,7  % chez 
les hommes (tableau 2). Le TMNA lié aux 
blessures non intentionnelles au sein de la 
population de la Colombie-Britannique au 
cours de cette période est de 230,2 (IC à 
95 %  : 225,8 à 234,6) pour 100 000 habi-
tants. Chez les femmes, les décès attri-
buables aux chutes chez les aînés (65 ans 
et plus) étaient l’une des principales causes 
de mortalité liée à des blessures non 

intentionnelles, avec 1 544 (41,9 %) décès 
sur les 3 684  décès totaux. Quant aux 
6 760  décès attribuables à des blessures 
non intentionnelles survenus chez les 
hommes, les principales causes en étaient 
les chutes chez les aînés (65 ans et plus) et 
les blessures liées au transport, entraînant 
respectivement 1 136 (16,8  %) et 1 226 
(18,1 %) décès (tableau 2). Le TMNA s'est 
révélé considérablement plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes pour l’en-
semble des blessures non intentionnelles, 
soit 321,9 (IC à 95 % : 314,3 à 329,6) pour 
100 000 habitants chez les hommes contre 
145,5 (IC à 95  %  : 140,8 à 150,2) pour 
100 000  habitants chez les femmes. Les 
hommes ont également présenté un TMNA 
considérablement plus élevé que celui des 
femmes pour chaque type de blessure non 
intentionnelle examiné, à savoir les chutes 
chez les aînés (65 ans et plus) et les bles-
sures liées au transport (celles touchant les 
occupants de véhicules à moteur, les pié-
tons, les motocyclistes, les cyclistes et les 
jeunes conducteurs de 16 à 24 ans).

La figure 1 présente les taux de mortalité 
par âge pour les décès liés à toutes les 
blessures non intentionnelles et pour l’en-
semble de la population de la Colombie-
Britannique entre 2009 et 2013. Le taux de 
mortalité est faible avant l’âge de 15 ans et 
atteint un sommet chez les aînés de 85 ans 
et plus, tant chez les hommes que chez les 
femmes. Le taux brut de mortalité liée à 
des blessures non intentionnelles est rela
tivement stable au sein des différents 
groupes d’âge entre 20 et 74 ans. À partir 
de 75 ans, et à mesure que l’âge augmente, 
le taux global de mortalité liée à des bles-
sures non intentionnelles augmente égale-
ment. Chez les hommes, le taux de 
mortalité liée à une blessure non intention-
nelle est plus élevé que celui des femmes 
pour chaque groupe d’âge, avec un écart 
de ratio entre les taux de mortalité des 
hommes et ceux des femmes plus pro-
noncé pour les groupes d’âge de 25 à 
29 ans, de 35 à 39 ans et de 45 à 49 ans.

Le taux de mortalité liée à l’ensemble des 
blessures non intentionnelles n’est pas 
uniforme entre circonscriptions sanitaires 
en Colombie-Britannique : il varie entre 
117,0 (IC à 95  %  : 101,4 à 132,6) pour 
100 000  habitants dans la circonscription 
sanitaire de Richmond, dans le Lower 
Mainland, et 649,1 (IC à 95  %  : 389,4 à 
908,9) pour 100 000 habitants dans la cir-
conscription sanitaire d’Upper Skeena, dans 
le nord-ouest de la Colombie-Britannique 
(figure 2). De manière générale, le TMNA 

TABLEAU 1 
Codes de la classification internationale des maladies (CIM-10, version internationale)  

pour les causes de décès attribuables à une blessure non intentionnelle  
ou à une lésion auto-infligée

Cause sous-jacente du décès 
(limites d’âge, le cas échéant)

Codes CIM-10

Ensemble des blessures  
non intentionnelles

V01-V99, W00-W99, X00-X99, Y00-Y36, Y85-Y87, et Y89

Chutes (65 ans et plus) W00-W99

Transport V01-V99, Y850, Y859

Occupants de véhicules  
à moteur

V30-V799, V870-V878, V880-V888, V890, V892, V89

Piétons V01-V099

Motocyclistes V20-V299

Cyclistes V10-V199

Jeunes conducteurs  
(16 à 24 ans)

V30-V80

Suicide chez les jeunes (15 à 24 ans) X60-X84, Y870

Abréviation : CIM, Classification internationale des maladies.
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pour l’ensemble des blessures non inten-
tionnelles chez les deux sexes est le plus 
faible dans la zone du Lower Mainland 
entourant le Metro Vancouver et dans le 
sud de l’île de Vancouver entourant Victoria 
et le plus élevé dans d’autres parties de la 

province, notamment dans plusieurs cir-
conscriptions sanitaires du sud de la vallée 
du Fraser (figure 2).

Le taux de mortalité liée à l’ensemble des 
blessures non intentionnelles présente un 

net gradient par paliers en ce qui concerne 
le revenu, la scolarité, la défavorisation 
matérielle et la défavorisation sociale, avec 
des taux plus élevés au sein de la popula-
tion vivant dans les zones où les revenus 
étaient faibles, le niveau de scolarité bas et 

TABLEAU 2 
Taux de mortalité normalisés selon l'âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès attribuables à des blessures non intentionnelles  
toutes causes confondues et par cause) ou au suicide chez les jeunes, ensemble et selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013

Cause du décès

Total Hommes Femmes

Décèsa 

(n)
TMNA (IC à 95 %)

Décès  
(n)

TMNA (IC à 95 %)
Décès  

(n)
TMNA (IC à 95 %)

Ensemble des blessures  
non intentionnelles

10 445 230,2 (225,8 à 234,6) 6 760 321,9 (314,3 à 329,6) 3 684 145,5 (140,8 à 150,2)

Chutes (65 ans et plus) 2 680 56,5 (54,4 à 58,7) 1 136 61,6 (58,0 à 65,2) 1 544 53,1 (50,4 à 55,7)

Transport 1 731 38,8 (36,9 à 40,6) 1 226 57,0 (53,8 à 60,2) 505 21,8 (19,9 à 23,7)

Occupants de véhicules  
à moteur

912 20,5 (19,2 à 21,8) 592 27,6 (25,4 à 29,8) 320 13,8 (12,3 à 15,4)

Piétons 298 6,6 (5,9 à 7,4) 174 8,3 (7,0 à 9,5) 124 5,2 (4,3 à 6,2)

Motocyclistes 153 3,4 (2,9 à 3,9) S S

Cyclistes 68 1,5 (1,2 à 1,9) S S

Jeunes conducteurs  
(16 à 24 ans)

103 2,4 (2,0 à 2,9) 72 3,3 (2,5 à 4,1) 31 1,5 (1,0 à 2,0)

Suicide chez les jeunes (15 à 24 ans) 257 6,0 (5,3 à 6,8) 180 8,3 (7,1 à 9,5) 77 3,7 (2,9 à 4,5)

Abréviations : IC, Intervalle de confiance; S, données supprimées pour éviter le signalement ou la déduction d’un petit nombre de décès; TMNA, taux de mortalité normalisé selon l’âge sur cinq ans.
a N’inclut que les décès liés à des blessures non intentionnelles relevant des chutes chez les aînés, du transport ou du suicide chez les jeunes. Le nombre total de décès comprend en outre les cas où 
le sexe de la personne décédée était inconnu ou manquant.

FIGURE 1 
Taux de mortalité par âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès attribuables à l’ensemble  

des blessures non intentionnelles, selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013
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la défavorisation matérielle ainsi que la 
défavorisation sociale élevées. Le RTD 
entre le taux chez les Britanno-Colombiens 
vivant dans les zones où les quintiles 
étaient les plus faibles et le taux chez ceux 
vivant dans les régions où ces quintiles 
étaient les plus élevés est de 4,9 (IC à 
95 % : 4,6 à 5,2) en matière de revenu, de 
3,2 (IC à 95 % : 2,9 à 3,5) en matière de 
scolarité, de 1,8 (IC à 95 % : 1,7 à 1,9) en 
matière de défavorisation matérielle et de 
2,0 (IC à 95 % : 1,9 à 2,1) en matière de 
défavorisation sociale (tableau 3). Un excé-
dent en pourcentage indique que, si l’en-
semble de la population avait connu le 
TMNA de la population vivant dans les 
zones ayant les quintiles les plus élevés en 
matière de revenu, de scolarité, de défavo-
risation matérielle et de défavorisation 
sociale, le TMNA lié aux blessures non 
intentionnelles aurait été inférieur de res-
pectivement 20,0  %, 21,5  %, 16,5  % et 
28  %, soit respectivement 46, 50, 38 et 

64 décès de moins pour 100 000 habitants 
(tableau  3). Quand on compare les quin-
tiles les plus défavorisés avec les plus favo-
risés, même si la DTD et le RTD sont 
statistiquement significatifs pour toutes les 
variables examinées, la mortalité liée à 
l’ensemble des blessures non intention-
nelles ne suit pas de tendance par paliers 
bien définie en ce qui concerne la mesure 
de l’emploi par zone (tableau 3).

Des tendances similaires ont été observées 
en matière de mortalité liée à des blessures 
non intentionnelles attribuables à des chutes 
chez les aînés, à l’exception de la défavori-
sation sociale, pour laquelle aucune ten-
dance nette ne s'est dégagée. Nos analyses 
montrent un gradient par paliers en matière 
de revenu, de scolarité et de défavorisation 
matérielle, avec des taux de mortalité plus 
élevés au sein de la population vivant dans 
des zones où les revenus étaient faibles, où 
le niveau de scolarité était bas et où la 

défavorisation matérielle était élevée. Le 
RTD entre le taux chez les Britanno-
Colombiens vivant dans les zones où les 
quintiles étaient les plus faibles et le taux 
chez ceux vivant dans les régions où ces 
quintiles étaient les plus élevés était de 1,8 
(IC à 95  %  : 1,5 à 2,2) en matière de 
revenu, de 1,9 (IC à 95 % : 1,6 à 2,3) en 
matière de scolarité et de 1,2 (IC à 95 % : 
1,1 à 1,4) en matière de défavorisation 
matérielle (tableau 3). L’excédent en pour-
centage indique que, si l’ensemble de la 
population avait connu le TMNA de la 
population vivant dans les zones ayant les 
quintiles les plus élevés en matière de 
revenu, de scolarité et de défavorisation 
matérielle en Colombie-Britannique, le 
TMNA lié aux blessures attribuables à des 
chutes chez les aînés aurait été plus bas de 
respectivement 10,4  %, 10,6  % et 5,5  % 
(tableau 3). Comme nous l'avons observé 
pour l’ensemble des blessures non inten-
tionnelles, les décès associés aux blessures 

FIGURE 2 
Taux de mortalité normalisés selon l’âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès attribuables à l’ensemble des blessures  

non intentionnelles, selon les circonscriptions sanitaires, pour les deux sexes, Colombie-Britannique, 2009-2013

Source des données : Statistique Canada. Statistiques de l’état civil. Carte préparée par le BC Centre for Disease Control, Provincial Health Services Authority.
Abréviation : TMNA, taux de mortalité normalisé selon l’âge sur cinq ans.
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TABLEAU 3 
Taux de mortalité normalisés selon l'âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès attribuables à des blessures non intentionnelles  

(toutes causes confondues et par cause), selon les caractéristiques socioéconomiques de la zone, pour les deux sexes,  
Colombie-Britannique, 2009-2013

Ensemble des blessures  
non intentionnelles

Chutes chez les aînés (65 ans et plus) Transport 

Décès (n) TMNA (IC à 95 %) Décès (n) TMNA (IC à 95 %) Décès (n) TMNA (IC à 95 %)

Total 10 445 230,0 (225,8 à 234,6) 2 680 56,5 (54,4 à 58,7) 1 731 38,8 (36,9 à 40,6)

Revenu

Quintile 1 – le plus faible 1 179 903,2 (851,6 à 954,7) 122 93,2 (76,7 à 109,7) 124 94,4 (77,8 à 111,0)

Quintile 2 1 272 373,2 (352,7 à 393,7) 270 70,8 (62,3 à 79,2) 248 76,1 (66,6 à 85,6)

Quintile 3 1 717 282,8 (269,4 à 296,2) 492 67,4 (61,5 à 73,4) 285 49,4 (43,6 à 55,1)

Quintile 4 3 163 252,6 (243,8 à 261,4) 864 63,5 (59,3 à 67,7) 541 44,4 (40,7 à 48,1)

Quintile 5 – le plus élevé 3 522 183,9 (177,8 à 189,9) 932 50,6 (47,7 à 53,9) 533 27,6 (25,3 à 29,9)

DTD (Q1 − Q5) 719,3 (667,4 à 771,2) 42,6 (25,7 à 59,5) 66,8 (50,0 à 83,6)

RTD (Q1/Q5) 4,9 (4,6 à 5,2) 1,8 (1,5 à 2,2) 3,4 (2,8 à 4,1)

Excédent (Total − Q5) 46,1 5,9 11,2

Excédent en % (Total − Q5)/Total 20,0 10,4 28,9

Scolarité

Quintile 1 – le plus faible 677 572,1 (529,0 à 615,2) 104 94,3 (76,1 à 112,4) 200 167,7 (144,4 à 190,9)

Quintile 2 1 236 404,7 (382,1 à 427,3) 278 84,5 (74,6 à 94,4) 260 86,7 (76,1 à 97,2)

Quintile 3 1 954 310,3 (296,6 à 324,1) 483 71,9 (65,5 à 78,3) 411 66,2 (59,8 à 72,5)

Quintile 4 2 761 255,9 (246,3 à 265,4) 685 63,5 (58,7 à 68,3) 385 35,6 (32,1 à 39,2)

Quintile 5 – le plus élevé 3 817 180,5 (174,8 à 186,2) 1 130 50,5 (47,6 à 53,5) 1 232 55,5 (52,4 à 58,6)

DTD (Q1 − Q5) 391,6 (348,1 à 435,1) 43,8 (25,4 à 62,2) 112,2 (88,8 à 135,6)

RTD (Q1/Q5) 3,2 (2,9 à 3,5) 1,9 (1,6 à 2,3) 3,0 (2,6 à 3,5)

Excédent (Total − Q5) 49,5 6,0 −16,7

Excédent en % (Total − Q5)/Total 21,5 10,6 −43,0

Emploi

Quintile 1 – le plus faible 570 709,0 (650,8 à 767,2) 114 117,3 (95,8 à 138,9) 138 180,6 (150,5 à 210,8)

Quintile 2 1 094 267,0 (251,2 à 282,8) 254 58,4 (51,2 à 65,6) 221 54,3 (47,2 à 61,5)

Quintile 3 3 135 248,5 (239,8 à 257,2) 793 62,3 (58,0 à 66,7) 546 43,3 (39,6 à 46,9)

Quintile 4 2 338 284,5 (273,0 à 296,1) 538 63,4 (58,1 à 68,8) 403 49,6 (44,8 à 54,5)

Quintile 5 – le plus élevé 3 308 196,9 (190,2 à 203,7) 981 55,2 (51,7 à 58,7) 423 25,9 (23,5 à 28,4)

DTD (Q1 − Q5) 512,1 (435,5 à 570,7) 62,1 (40,3 à 83,9) 154,7 (124,5 à 184,9)

RTD (Q1/Q5) 3,6 (3,3 à 3,9) 2,1 (1,7 à 2,5) 7,0 (5,8 à 8,5)

Excédent (Total − Q5) 33,1 1,3 12,9

Excédent en % (Total − Q5)/Total 14,4 2,3 33,2

Défavorisation matérielle

Quintile 1 – le plus défavorisé 2 473 352,7 (338,8 à 366,6) 633 66,3 (61,1 à 71,4) 395 59,5 (53,7 à 65,4)

Quintile 2 2 396 274,1 (263,1 à 285,1) 684 65,6 (60,7 à 70,5) 388 46,6 (60,7 à 70,5)

Quintile 3 2 158 243,0 (232,8 à 253,3) 559 61,2 (56,1 à 66,3) 390 44,4 (40,0 à 48,8)

Quintile 4 1 808 206,5 (197,0 à 216,1) 458 54,8 (49,8 à 59,8) 336 38,1 (34,1 à 42,2)

Quintile 5 – le moins défavorisé 1 607 192,1 (182,7 à 201,4) 346 53,4 (47,8 à 59,0) 222 25,3 (22,0 à 28,7)

DTD (Q1 − Q5) 160,6 (143,8 à 177,4) 12,9 (5,3 à 20,5) 34,2 (27,5 à 40,9)

RTD (Q1/Q5) 1,8 (1,7 à 1,9) 1,2 (1,1 à 1,4) 2,4 (2,0 à 2,8)

Excédent (Total − Q5) 37,9 3,1 13,5

Excédent en % (Total − Q5)/Total 16,5 5,5 34,8

Suite à la page suivante
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attribuables à des chutes chez les aînés ne 
suivent pas de tendance par paliers bien 
définie en ce qui concerne les mesures de 
défavorisation sociale et d’emploi par 
zone. Lorsqu’on compare les quintiles les 
plus défavorisés et les plus favorisés, les 
DTD et les RTD sont statistiquement signi-
ficatifs pour toutes les variables examinées 
(tableau 3). 

En ce qui concerne les blessures non inten-
tionnelles liées au transport, nous avons 
observé un gradient par paliers en matière 
de revenu et de défavorisation matérielle, 
avec des taux de mortalité plus élevés au 
sein de la population vivant dans des zones 
où les revenus étaient faibles et où la défa-
vorisation matérielle était élevée. Le RTD 
entre le taux chez les Britanno-Colombiens 
vivant dans les zones où les quintiles 
étaient les plus faibles et le taux chez ceux 
vivant dans les régions où ces quintiles 
étaient les plus élevés était de 3,4 (IC à 
95 % : 2,8 à 4,1) en matière de revenu et 
de 2,4 (IC à 95 % : 2,0 à 2,8) en matière de 
défavorisation matérielle (tableau 3). L’excé
dent en pourcentage indique que si l’en-
semble de la population avait connu le 
TMNA de la population vivant dans les 
zones ayant les quintiles les plus élevés en 
matière de revenu et de défavorisation 
matérielle en Colombie-Britannique, le 
TMNA associé aux blessures liées au trans-
port aurait était inférieur de respectivement 
28,9 % et 34,8 % (tableau  3). Lorsqu’on 
compare les quintiles les plus favorisés et 
les plus défavorisés, les DTD et les RTD 
sont statistiquement significatifs pour toutes 

les variables examinées, même si le TMNA 
associé aux blessures liées au transport ne 
suit pas de tendance par paliers bien défi-
nie en ce qui concerne la mesure par zone 
de l’emploi, de la défavorisation sociale et 
de la scolarité (tableau 3). 

Suicide chez les jeunes

Entre 2009 et 2013, le suicide a coûté la vie 
à 257 jeunes de 15 à 24 ans en Colombie-
Britannique (tableau 2). Le TMNA associé 
au suicide chez les jeunes en Colombie-
Britannique pendant cette période est de 6,0 
(IC à 95 % : 5,3 à 6,8) pour 100 000 habi-
tants pour les deux sexes combinés, et il 
est considérablement plus élevé chez les 
hommes, soit de 8,3 (IC à 95 % : 7,1 à 9,5) 
pour 100  000  habitants contre 3,7 (IC à 
95  %  : 2,9 à 4,5) pour 100 000  habitants 
chez les femmes (tableau 2). 

Entre 2009 et 2013, en Colombie-Britannique, 
les femmes et les hommes de 20 à 24 ans 
ont connu un taux de suicide plus élevé 
que les 15 à 19  ans, avec une différence 
liée au taux de mortalité par âge plus pro-
noncée chez les hommes de 20 à 24 ans, 
soit 79,4 pour 100 000 habitants comparati-
vement à 47,3 pour 100 000 habitants chez 
les 15 à 19  ans. Dans ces deux groupes 
d’âge, le taux de mortalité par âge attri-
buable au suicide s'est révélé deux fois 
plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes (figure 3).

En ce qui concerne le TMNA lié au suicide 
chez les jeunes, nous avons également 

observé un gradient par paliers en ce qui 
concerne les variables du SSE. Le RTD 
entre le taux chez les Britanno-Colombiens 
vivant dans les zones où les quintiles 
étaient les plus faibles et le taux chez ceux 
vivant dans les zones où ces quintiles 
étaient les plus élevés est de 3,0 (IC à 
95 % : 1,7 à 5,2) en matière de revenu, de 
3,6 (IC à 95 % : 2,2 à 6,0) en matière de 
scolarité et de 5,3 (IC à 95 % : 3,0 à 9,4) en 
matière d’emploi (tableau 4). L’excédent en 
pourcentage indique que si l’ensemble de 
la population avait connu le TMNA de la 
population vivant dans les zones ayant les 
quintiles les plus élevés en matière de 
revenu, de scolarité ou d’emploi en 
Colombie-Britannique, le TMNA associé au 
suicide chez les jeunes aurait été inférieur 
de respectivement 18,3  %, 26,7  % et 
20,0 %. La mortalité liée au suicide chez 
les jeunes ne suit pas de tendance claire 
dans le cas de la défavorisation matérielle 
et semble suivre une tendance en forme 
de  N dans le cas de la défavorisation 
sociale, alors que, comparativement à la 
population vivant dans des zones où les 
quintiles de défavorisation sociale étaient 
les plus élevés ou les plus faibles, la 
population vivant dans des régions où 
la défavorisation sociale était modérée 
affiche un TMNA associé au suicide plus 
élevé (tableau 4). Lorsqu’on compare les 
quintiles les plus défavorisés et les plus 
favorisés, les DTD et les RTD sont statis
tiquement significatifs en matière de 
revenu, de scolarité et d’emploi, mais pas 
en matière de défavorisation matérielle ou 
sociale (tableau 4). 

Ensemble des blessures  
non intentionnelles

Chutes chez les aînés (65 ans et plus) Transport 

Décès (n) TMNA (IC à 95 %) Décès (n) TMNA (IC à 95 %) Décès (n) TMNA (IC à 95 %)

Défavorisation sociale

Quintile 1 – le plus défavorisé 3 147 323,3 (312,0 à 334,6) 809 64,8 (60,3 à 69,3) 371 40,9 (36,7 à 45,0)

Quintile 2 2 539 299,8 (288,2 à 311,5) 752 71,7 (66,5 à 76,8) 453 57,2 (51,9 à 62,5)

Quintile 3 1 937 245,7 (234,7 à 256,6) 479 58,9 (53,6 à 64,1) 363 46,5 (41,8 à 51,3)

Quintile 4 1 550 202,8 (192,7 à 212,9) 354 53,4 (47,9 à 59,0) 304 38,1 (33,8 à 42,4)

Quintile 5 – le moins défavorisé 1 269 165,6 (156,5 à 174,7) 286 48,2 (42,6 à 53,7) 240 29,0 (25,3 à 32,7)

DTD (Q1 − Q5) 157,7 (143,2 à 172,2) 16,6 (9,4 à 23,8) 11,9 (6,4 à 17,4)

RTD (Q1/Q5) 2,0 (1,9 à 2,1) 1,3 (1,1 à 1,5) 1,4 (1,2 à 1,6)

Excédent (Total − Q5) 64,4 8,3 9,8

Excédent en % (Total − Q5)/Total 28,0 14,7 25,3

Abréviations : DTD, différence des taux de disparité; IC, intervalle de confiance; RTD, ratio des taux de disparité; TMNA, taux de mortalité normalisé selon l’âge sur cinq ans.

Remarques : IC du RTD : statistiquement significatif si l’IC ne chevauche pas la valeur 1. 
IC de la DTD : statistiquement significatif si l’IC ne chevauche pas la valeur 0.

TABLEAU 3 (suite) 
Taux de mortalité normalisés selon l'âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès attribuables à des blessures non intentionnelles  

(toutes causes confondues et par cause), selon les caractéristiques socioéconomiques de la zone, pour les deux sexes,  
Colombie-Britannique, 2009-2013
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Analyse

Nous avons utilisé une perspective axée 
sur l’équité pour effectuer une analyse 
quantitative des taux de mortalité pour les 
trois domaines prioritaires de la Colombie-
Britannique en matière de prévention des 
blessures, à savoir le suicide chez les 
jeunes, les chutes chez les aînés et les bles-
sures liées au transport. Notre étude a per-
mis de mettre en évidence d’importantes 
différences entre les sexes, les hommes 
ayant des taux de mortalité beaucoup plus 
élevés pour les causes examinées que les 
femmes. En outre, nous avons observé des 
variations spatiales notables à l'intérieur de 
la province. En général, la population vivant 
dans des zones où les revenus étaient 
faibles et où la défavorisation matérielle 
était élevée a connu un taux de mortalité 
beaucoup plus élevé que la population 
vivant dans des zones plus favorisées. 

Notre analyse a permis de confirmer les 
résultats d’autres études canadiennes selon 
lesquelles les taux de mortalité liée à des 
blessures non intentionnelles (décès toutes 
causes confondues et décès par cause) sont 
deux à trois fois plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes9,23. Notre 
analyse fait également ressortir un lien 
important entre la mortalité et les caracté-
ristiques socioéconomiques, en particulier 

le revenu, la scolarité, l’emploi et la défa
vorisation matérielle, ce qui cadre globa
lement avec des travaux de recherche 
antérieurs menés au Canada et à l’échelle 
internationale auprès de populations pré-
sentant des caractéristiques démographiques 
variées4,9,11,18.

Chez les aînés, nous avons observé des 
TMNA associés aux blessures attribuables 
à des chutes beaucoup plus élevés chez les 
personnes ayant un faible statut socioéco-
nomique, à savoir celles vivant dans des 
zones où les revenus et le taux d’emploi 
étaient faibles. Une autre étude utilisant 
des données sociodémographiques sur les 
Canadiens à l'échelle des régions métropo-
litaines de recensement et portant sur 
diverses blessures – principalement les 
chutes chez les aînés – a révélé des résul-
tats similaires : les taux de mortalité asso-
ciés à la population du quintile de revenu 
le plus faible traduisaient des désavantages 
persistants et considérablement plus impor
tants comparativement à la population du 
quintile de revenu le plus élevé14. Une autre 
étude canadienne a révélé une association 
statistiquement significative entre les chutes 
et le revenu chez les hommes âgés, mais 
pas chez les femmes âgées4, ce qui est le 
signe d'un effet modificateur potentiel du 
sexe. D’autres études ont aussi fait état de 
résultats similaires au sujet de l’association 

entre l’emploi et les décès en lien avec les 
blessures attribuables aux chutes chez les 
aînés, même si leurs mesures d’emploi 
variaient légèrement4,8,34.

Nous avons constaté un taux de mortalité 
associé aux blessures liées au transport 
considérablement plus élevé chez les 
Britanno-Colombiens vivant dans des 
zones à faible revenu, ce qui concorde avec 
certaines études menées au Canada et aux 
États-Unis4,35,36, mais pas avec toutes4. Dans 
une autre étude canadienne, on a relevé 
que les décès liés aux occupants de véhi-
cules à moteur étaient en association 
inverse avec le revenu par région14. Les 
conclusions d’autres analyses concordent 
avec les résultats de notre étude selon les-
quels le nombre de décès attribuables aux 
blessures liées au transport était beaucoup 
plus élevé au sein de la population vivant 
dans des zones à faible statut socioécono-
mique (mesurées en fonction de la scola-
rité et de l’emploi)4,8,34. Nous avons établi 
que le TMNA associé aux blessures liées 
au transport était significativement et pro-
gressivement plus faible chez les Britanno-
Colombiens vivant dans des zones où la 
défavorisation matérielle était faible que 
chez ceux vivant dans des zones où la 
défavorisation matérielle était élevée, ce 
qui concorde avec une autre étude cana-
dienne, et ce, bien que les résultats de cette 
dernière ne soient statistiquement signifi-
catifs que chez les hommes4.

Les variations spatiales importantes dans 
les TMNA associés aux blessures non 
intentionnelles dans les circonscriptions 
sanitaires de la Colombie-Britannique sont 
similaires à celles observées dans une autre 
étude canadienne sur les décès liés au 
transport17. Il serait utile d’envisager une 
approche en matière de santé publique 
ciblant spécifiquement toutes les zones à 
risque élevé de blessures non intention-
nelles de la province. 

L’analyse du TMNA associé au suicide 
chez les jeunes a révélé des tendances 
similaires à celles liées aux blessures non 
intentionnelles, révélant que, pour les taux 
de décès liés à des blessures, l’intention ne 
joue pas nécessairement un grand rôle 
dans les différences observées en fonction 
du sexe, de la zone et des caractéristiques 
socioéconomiques. Nos résultats révélant 
des associations importantes entre le sui-
cide chez les jeunes et le revenu, la scola-
rité et l’emploi sont partagés par d’autres 
études canadiennes8-10,14.

FIGURE 3 
Taux de mortalité selon l'âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, pour les décès attribuables 

au suicide chez les jeunes (15 à 24 ans), selon le sexe, Colombie-Britannique, 2009-2013
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Points forts et limites

Notre étude a été la première à quantifier 
les disparités socioéconomiques et spa-
tiales dans les taux de mortalité en lien 
avec des blessures non intentionnelles 
ainsi que les disparités socioéconomiques 
liées au suicide chez les jeunes Britanno-
Colombiens, dans le but de soutenir la pla-
nification de programmes et l’élaboration 
de politiques relatives aux domaines priori-
taires en matière de prévention des bles-
sures dans les provinces. Cependant, 
certaines limites liées aux données doivent 
être prises en compte dans l’interprétation 
de nos résultats. La spatialisation des don-
nées liées aux actes de décès en fonction 
des limites du recensement ou des régions 
sanitaires, qui repose sur les codes postaux 
résidentiels à six caractères, ne permet pas 
de faire de distinction entre les personnes 
vivant dans un ménage et celles vivant en 
résidence. Notre analyse s'est limitée aux 
données sur le statut socioéconomique lié 
à la zone et ne tient donc pas compte de 
l’incidence des facteurs liés au statut 
socioéconomique individuel sur les décès 
attribuables aux blessures. Comme les aires 
de diffusion et les circonscriptions sani-
taires sont variées en matière de taille d'ef-
fectifs de population ainsi qu'en matière 
de caractéristiques de la population, nos 
mesures globales du statut socioécono-
mique en matière de revenu, de scolarité, 
d’emploi, de défavorisation matérielle et de 
défavorisation sociale constituent simple-
ment des moyennes des caractéristiques 
socioéconomiques de chaque aire de diffu-
sion ou de chaque circonscription sanitaire. 
En outre, les associations observées à 
l’échelle de l'ensemble de la province ne 
demeurent pas nécessairement valables sur 
le plan individuel ou collectif, notamment 
à l'échelle des aires de diffusion et des cir-
conscriptions sanitaires. De plus, la nature 
globale de cette approche analytique des-
criptive et l’incapacité de contrôler d’autres 
facteurs de confusion potentiels ont empê-
ché l’établissement d’inférences causales 
entre les taux de décès liés à des blessures 
et les déterminants sociaux de la santé. 
L’utilisation de mesures mixtes du statut 
socioéconomique, en particulier les indices 
de défavorisation matérielle et sociale, a 
permis de contrôler des facteurs qui pour-
raient inclure des variables confusion-
nelles, donc fortement corrélées, ce qui 
incite à envisager une analyse multivariée 
afin d’examiner de façon approfondie l’in-
teraction entre plusieurs de ces facteurs. 
Notre étude est également limitée par le 
fait que l’on a utilisé les décès survenus 

TABLEAU 4 
Taux de mortalité normalisés selon l'âge sur cinq ans pour 100 000 habitants, décès 

attribuables au suicide chez les jeunes, selon les caractéristiques socioéconomiques de la 
zone, pour les deux sexes, Colombie-Britannique, 2009-2013

Lésion auto-infligée
Décès (n) TMNA (IC à 95 %)

Total 257 6,0 (5,3 à 6,8)
Revenu
Quintile 1 – le plus faible 15 14,8 (7,3 à 22,4)
Quintile 2 33 12,5 (8,2 à 16,8)
Quintile 3 50 10,0 (7,2 à 12,8)
Quintile 4 62 5,2 (3,9 à 6,5)
Quintile 5 – le plus élevé 97 4,9 (3,9 à 5,8)
DTD (Q1 - Q5) 9,9 (2,3 à 17,5)
RTD (Q1/Q5) 3,0 (1,7 à 5,2)
Excédent (Total - Q5) 1,1
Excédent en % (Total - Q5)/Total 18,3
Scolarité
Quintile 1 – le plus faible 18 16,0 (8,6 à 23,4)
Quintile 2 33 12,2 (8,0 à 16,4)
Quintile 3 50 8,2 (5,9 à 10,5)
Quintile 4 67 6,4 (4,9 à 8,0)
Quintile 5 – le plus élevé 89 4,4 (3,5 à 5,3)
DTD (Q1 - Q5) 11,6 (4,2 à 19,0)
RTD (Q1/Q5) 3,6 (2,2 à 6,0)
Excédent (Total - Q5) 1,6
Excédent en % (Total - Q5)/Total 26,7
Emploi
Quintile 1 – le plus faible 14 25,4 (12,1 à 38,8)
Quintile 2 39 10,1 (7,0 à 13,3)
Quintile 3 81 6,5 (5,1 à 7,9)
Quintile 4 49 6,3 (4,5 à 8,0)
Quintile 5 – le plus élevé 74 4,8 (3,7 à 5,9)
DTD (Q1 - Q5) 20,6 (7,2 à 34,0)
RTD (Q1/Q5) 5,3 (3,0 à 9,4)
Excédent (Total - Q5) 1,2
Excédent en % (Total - Q5)/Total 20,0
Défavorisation matérielle
Quintile 1 – le plus défavorisé 46 7,2 (5,1 à 9,3)
Quintile 2 31 3,9 (2,5 à 5,3)
Quintile 3 59 6,8 (5,1 à 8,6)
Quintile 4 56 6,5 (4,8 à 8,3)
Quintile 5 – le moins défavorisé 47 5,6 (4,0 à 7,1)
DTD (Q1 - Q5) 1,6 (−1,0 à 4,2)
RTD (Q1/Q5) 1,3 (0,87 à 2,0)
Excédent (Total - Q5) 0,4
Excédent en % (Total - Q5)/Total 6,7
Défavorisation sociale
Quintile 1 – le plus défavorisé 54 6,6 (4,9 à 8,4)
Quintile 2 45 6,2 (4,4 à 7,9)
Quintile 3 59 8,0 (6,0 à 10,1)
Quintile 4 50 6,0 (4,4 à 7,7)
Quintile 5 – le moins défavorisé 49 5,1 (3,6 à 6,5)
DTD (Q1 - Q5) 1,5 (−0,77 à 3,8)
RTD (Q1/Q5) 1,3 (0,88 à 1,9)
Excédent (Total - Q5) 0,9
Excédent en % (Total - Q5)/Total 15,0

Abréviations : DTD, différence des taux de disparité; IC, intervalle de confiance; RTD, ratio des taux de disparité; TMNA, taux de 
mortalité normalisé selon l’âge sur cinq ans.

Remarques : IC du RTD : statistiquement significatif si l’IC ne chevauche pas la valeur 1. 
IC de la DTD : statistiquement significatif si l’IC ne chevauche pas la valeur 0.
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entre 2009 et 2013 comme numérateur 
mais la population du recensement de 2011 
comme population moyenne pour la 
période 2009-2013 en guise de dénomina-
teur, en raison de l'absence de données 
démographiques annuelles par âge et par 
aires de diffusion ou circonscriptions sani-
taires. En outre, en raison d’un change-
ment apporté à la politique de codage dans 
les statistiques de l'état-civil de la Colombie-
Britannique par la BC Vital Stats Agency en 
2010, les décès liés aux chutes chez les 
aînés au cours de la période visée par 
l’étude (2009-2013) sont peut-être suresti-
més. Il demeure peu probable que ce 
changement ait une incidence sur les cor-
rélations observées entre la mortalité et le 
statut socioéconomique.

Conclusion

En conclusion, les blessures non intention-
nelles – surtout celles attribuables aux 
chutes chez les aînés et celles liées au 
transport – continuent de se classer parmi 
les principales causes de décès chez les 
Britanno-Colombiens. Il existe d’impor-
tantes différences dans les taux de morta-
lité liée aux blessures intentionnelles et 
non intentionnelles à la fois entre les sexes 
et en fonction du statut socioéconomique. 
Les domaines mentionnés ayant été définis 
comme des priorités provinciales en matière 
de prévention des blessures24, il serait sou-
haitable d’élaborer des stratégies ciblées à 
l’intention des zones et des groupes de 
population de la province associés à un 
risque élevé, afin de réduire les disparités 
dans les taux de mortalité liés aux 
blessures. 
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