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Résumé

Introduction. Les blessures subies par les adolescents au Canada constituent un pro-
bléeme de santé publique cofliteux. Les recherches, limitées, qui ont été faites dans ce
domaine reposent en grande partie sur des données administratives, qui sous-estiment
la prévalence des blessures en omettant celles qui ne sont pas traitées par le systeme de
santé. Les données autodéclarées fournissent des estimations a I’échelle de la popula-
tion et comprennent des informations contextuelles utilisables pour déterminer les cor-
rélats des blessures et les cibles possibles d’interventions en santé publique visant a
réduire le fardeau des blessures.

Méthodologie. A 1'aide des données de la vague de 2017 de ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes, nous avons calculé la prévalence des blessures auto-
déclarées, globalement et en fonction de leur caractere intentionnel ou non. Nous avons
comparé la prévalence des blessures en fonction de I’dge, du sexe, de I’activité profes-
sionnelle, de la présence d’un trouble de I’humeur, de la présence d’un trouble d’anxiété,
du tabagisme et de la consommation excessive d’alcool. Nous avons effectué les analy-
ses a I’aide d’une régression logistique en vue d’établir les principaux corrélats pour
lesquels les estimations de la prévalence sont significativement différentes.

Résultats. La prévalence globale des blessures subies au cours des 12 derniers mois
précédant ’enquéte chez les adolescents vivant au Canada était de 31,4 % (ICa 95 % :
29,4 % a 33,5 %). La plupart des blessures n’étaient pas intentionnelles. Quelques
points de pourcentage seulement séparaient les estimations correspondant aux différen-
tes provinces, a I’exception de la Saskatchewan, ou la prévalence était nettement plus
élevée pour ’ensemble des blessures et pour les blessures non intentionnelles. Le taba-
gisme et la consommation excessive d’alcool ont été significativement associés a une
plus grande prévalence des blessures dans la plupart des provinces. Les autres corrélats
présentaient des associations non significatives ou inconsistantes avec la prévalence des
blessures.

Conclusion. D’apres les données, les interventions de prévention des blessures visant a
réduire la consommation d’alcool, en particulier la consommation excessive d’alcool,
seraient efficaces pour réduire les blessures chez les adolescents au Canada. D’autres
recherches seront nécessaires pour déterminer comment le contexte provincial (comme
le soutien en santé mentale pour les adolescents ou les programmes et politiques visant
a réduire la consommation de substances) a un effet sur les taux de blessures.

Mots-clés : plaies, blessures, adolescent, Canada, études transversales, consommation excessive
d’alcool, tabagisme

Points saillants

e Grace aux données autodéclarées
provenant d’un ensemble de don-
nées représentatif de la population,
nous pouvons aborder la « face
cachée » des blessures chez les
adolescents au Canada.

e Environ 31 % des adolescents de
12 a 19 ans dans le sud du Canada
ont déclaré avoir subi une blessure
suffisamment grave pour limiter
leurs activités normales ou pour
nécessiter des soins médicaux au
cours de I’année précédente.

e La plupart des blessures n’étaient
pas intentionnelles.

e Les interventions de santé publi-
que qui ciblent la consommation
d’alcool des adolescents rédui-
ront probablement le fardeau des
blessures.

e En Saskatchewan, la prévalence
des blessures autodéclarées était
nettement supérieure a celle enre-
gistrée dans les autres provinces.

Introduction

Les blessures subies par des Canadiens de
10 a 19 ans ont cotité plus de 2,3 milliards
de dollars canadiens en 2010! et ont causé
plus de déces dans ce groupe d’age que
toutes les maladies combinées?. Pour I’en-
semble des groupes d’dge, 60 000 Cana-
diens se retrouvent en situation de handicap
et 3,5 millions de visites aux urgences
sont requises en raison de blessures
chaque année'. Malgré le fardeau consi-
dérable que les blessures constituent pour
la santé publique, peu de recherches
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systématiques ont été menées sur la
prévalence et les corrélats des blessures
chez les adolescents canadiens, probable-
ment parce que les blessures sont souvent
considérées comme des « accidents mal-
heureux », au caractére « aléatoire » ou
« inévitable »*. Cette conception erronée,
qui incite a croire qu’on ne peut réduire
les taux de blessures, ne tient pas compte
du fait que le risque de blessure est réparti
inégalement parmi les populations adoles-
centes®, ce qui accentue les inégalités en
matiére de santé. Des études antérieures
ont montré que le risque de blessure chez
les adolescents est positivement associé a
un revenu faible, au fait d’étre un homme>",
a une mauvaise santé mentale’® et a la
consommation de substances”!*!.

Les quelques recherches qui ont porté sur
les taux de blessures chez les adolescents
reposent pour la plupart sur des sources
de données administratives, comme le
Systéme canadien hospitalier d’informa-
tion et de recherche en prévention des
traumatismes (SCHIRPT)!?, le Systeme
national d’information sur les soins ambu-
latoires (SNISA)'® et la Base de données
sur les congés des patients (BDCP)M.
Malheureusement, ces données ne sont
pas fondées sur la population. Par con-
séquent, les taux de blessures établis
d’aprés ces programmes de surveillance
ne refletent pas le fardeau lié aux bles-
sures en dehors des hopitaux. Ces don-
nées comportent deux limitations majeures.
Premiérement, les données administra-
tives sous-estiment la prévalence des bles-
sures : certaines blessures ne sont pas
signalées, le plus souvent parce qu’elles
sont simplement ignorées, ne sont pas
assez graves pour mériter une attention
médicale ou sont le résultat d’'une négli-
gence ou d’autres formes de mauvais
traitements qu’on souhaite cacher>!>!°,
Deuxiemement, les ensembles de données
administratives ne fournissent générale-
ment pas d’informations personnelles ou
contextuelles qui permettraient aux cher-
cheurs de comparer les taux de blessures
en fonction des différents groupes de pop-
ulation. En revanche, les données auto-
déclarées - comme celles utilisées dans
cette étude - permettent généralement de
saisir un plus vaste éventail de blessures,
des détails sur le contexte dans lequel les
blessures se sont produites et des informa-
tions sociodémographiques plus completes.

On établit généralement une distinction en
recherche entre les blessures intentionnelles
et les blessures non intentionnelles car
leurs déterminants different. Les blessures
intentionnelles sont celles qu'une personne
s’inflige a elle-méme ou inflige a une autre
personne délibérément, par exemple dans
un contexte de violence interpersonnelle
ou d’automutilation. Les blessures non
intentionnelles se caractérisent par I’absence
d’intention délibérée de blesser et sont
causées, entre autres, par le mauvais temps,
une chute, la pratique d’un sport et la col-
lision involontaire avec un objet>*!7. Bien
que les blessures non intentionnelles soi-
ent techniquement « accidentelles », il est
important de se rappeler qu’elles touchent
plus souvent certaines populations® et
que leur survenue a des répercussions
négatives multiples, et parfois durables,
sur la santé's.

Déterminer la prévalence et les corrélats
des blessures autodéclarées chez les ado-
lescents canadiens est nécessaire afin de
cibler les groupes susceptibles de bénéfic-
ier le plus d’interventions préventives, de
fagon a réduire le fardeau global des bles-
sures. Dans cette étude, nous utilisons des
données autodéclarées pour établir la
prévalence autodéclarée des blessures non
intentionnelles et intentionnelles, de facon
individuelle et combinée, au cours des
12 derniers mois précédant I’enquéte chez
les adolescents de 12 a 19 ans dans le sud
du Canada (provinces seulement). Nous y
présentons également une comparaison
des taux entre provinces et une analyse
des principaux corrélats.

Méthodologie
Données

Les données ont été tirées de I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC) - composante annuelle®
de 2017. Cette enquéte a été réalisée par
Statistique Canada au moyen d’entrevues
en personne et par téléphone et est repré-
sentative a I’échelle des districts de santé.
L'ESCC a permis de recueillir, aupres des
Canadiens de 12 ans et plus, des informa-
tions sur leur état de santé, les déterminants
de leur santé et leur utilisation des ser-
vices de soins de santé, entre autres sujets.

La population cible exclut les personnes
vivant dans les réserves et certains autres
établissements autochtones, sur les terres

de la Couronne, dans certaines régions du
nord du Québec (Nunavik, Terres-Cries-
de-la-Baie-James) ou en établissement. Sont
également exclus les membres a temps
plein des Forces canadiennes et les jeunes
de 12 a 17 ans vivant en famille d’accueil.
Les données n’ont pas été recueillies aupres
de ces groupes. En dépit de ces exclusions,
la population cible de 'ESCC couvre envi-
ron 98 % des Canadiens de 12 ans et plus.
La plupart des répondants adolescents (12
a 17 ans) ont été échantillonnés a I’aide
d’une liste basée sur le fichier de I’Allocation
canadienne pour enfants, tandis que tous les
répondants adultes ont été échantillonnés
au moyen de la base aréolaire de I’Enquéte
sur la population active du Canada®.

En raison des difficultés liées aux enquétes
dans les territoires, seule la moitié des
communautés sont interrogées chaque
année, ce qui signifie que les données
sont représentatives des territoires apres
deux ans. Tous les répondants provenant
des territoires ont donc été retirés de
I’échantillon d’analyse et les estimations
présentées ici ne portent de ce fait que sur
les 10 provinces.

La version confidentielle des microdon-
nées de I'ESCC a été consultée par le biais
de I’Atlantic Research Data Centre situé a
I'Université Dalhousie. Lapprobation éthique
de I’étude a été accordée par le comité
d’éthique de la recherche de I’Université
Dalhousie.

Population

Lensemble de données complet compre-
nait 58135 répondants de 12 ans et plus.
Notre échantillon d’analyse ne comprend
que les 5366 répondants de 12 a 19 ans
inclusivement, qui résidaient dans l'une
des 10 provinces canadiennes : Colombie-
Britannique (C.-B.), Alberta (Alb.),
Saskatchewan (Sask.), Manitoba (Man.),
Ontario (Ont.), Québec (Qc), Nouveau-
Brunswick (N.-B.), Nouvelle-Ecosse (N.-E.),
fle-du-Prince-Edouard (I.-P.-E.) et Terre-
Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.). L’échantillon
était représentatif des 3 236 864 adoles-
cents qui vivaient dans les provinces cana-
diennes a I’époque®. Les mineurs devaient
avoir obtenu le consentement actif d’un
parent ou d’un tuteur pour participer. Le
taux de réponse national pour les partici-
pants de 12 a 18 ans* était de 56 %, allant
de 51,1 % al'l.-P.-E. 4 68,1 % au Québec®.

* Le guide de I'utilisateur de 'ESCC 2017 indique les taux de réponse pour les jeunes (12 a 18 ans) et les adultes (19 ans et plus) au Canada et dans chaque province, mais ne fournit pas de taux de

réponse pour notre population d’étude (12 a 19 ans).
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Variables de I'étude

Résultat

L« ensemble des blessures » comprend
toute blessure subie au cours de I’année
précédant l’enquéte qui était soit suf-
fisamment grave pour limiter les activités
normales, soit d’une gravité insuffisante
pour limiter les activités normales mais a
été examinée ou traitée par un profession-
nel de la santé. Nos mesures des blessures
correspondent aux questions de I’enquéte
concernant les lésions attribuables aux
mouvements répétitifs qui ont limité les
activités normales au cours des 12 der-
niers mois (syndrome du canal carpien,
épicondylite latérale, tendinite, etc.), les
blessures suffisamment graves pour limi-
ter les activités quotidiennes pendant au
moins 24 heures apres la blessure (frac-
ture, coupure profonde, brilure ou
entorse, etc.) et les blessures subies au
cours des 12 derniers mois qui ont été
traitées par un professionnel de la santé
mais qui n’ont pas limité les activités nor-
males. Nous avons déterminé le caractere
intentionnel d’aprés la mention d’une
chute comme cause de la blessure et
d’apres le type d’activité associée a la
blessure.

« Les blessures intentionnelles et les colli-
sions de véhicules a moteur (CVM) » ont
été déterminées a partir des causes con-
nues suivantes : étre conducteur ou pas-
sager a bord d’un véhicule routier ou hors
route, agression physique ou blessure
volontairement auto-infligée. Si la vio-
lence interpersonnelle et les blessures
auto-infligées sont largement considérées
comme intentionnelles, la question de
savoir si les collisions de véhicules a
moteur doivent étre considérées comme
intentionnelles ou non est matiere a débat.
Nous avons choisi de combiner les CVM
avec les blessures intentionnelles en
reconnaissance du fait que ces incidents
sont largement évitables et que quelqu’un
est presque toujours responsable. Parmi
les « blessures non intentionnelles »
présentées dans ’ensemble de données,
notons par exemple les chutes, un mouve-
ment trop intensif ou ardu, le contact acci-
dentel avec un objet tranchant ou une
substance chaude, les blessures résultant
de conditions climatiques extrémes ou
d’une catastrophe naturelle, celles subies
lors de la pratique d’un sport ou d’une
activité physique de loisir et les lésions
attribuables aux mouvements répétitifs.
Nous n’avons pas pu fixer le caractere
intentionnel ou non intentionnel de

certaines blessures, ce qui fait qu’elles
n’ont été comptabilisées dans aucune des
deux catégories mais ont été incluses dans
I’ensemble des blessures.

Corrélats

Les principaux corrélats des blessures qui
ont été étudiés sont I’age (12-13, 14-16,
17-19 ans), le sexe (masculin, féminin), le
revenu (faible, moyen, élevé), l’activité
professionnelle (oui, non), la présence de
troubles de I’humeur (oui, non), la
présence de troubles d’anxiété (oui, non),
le tabagisme (oui, non) et la consomma-
tion excessive d’alcool (oui, non).

Le revenu a été mesuré en fonction du
revenu total du ménage pour l’année
précédant l’enquéte, avant impots et
déductions, et a été classé par tercile
(faible [< 72 736 $ CA]; moyen [72 737 a
132 226 $ CAJ; élevé [> 132 227 $ CA]).
On a demandé a un membre du ménage
de fournir I'information sur le revenu a la
place des répondants mineurs (12 a
17 ans), dans la mesure ou les jeunes ne
connaissent pas forcément cette informa-
tion. La personne déclarant le revenu
devait consentir a ce que ses données soi-
ent jumelées aux dossiers fiscaux pour
validation.

Lactivité professionnelle a été répartie en
deux catégories : « ayant un emploi »
(employé dans une entreprise, travailleur
autonome ou travailleur dans une entre-
prise familiale, quel que soit le salaire) et
« sans emploi ». Tous les répondants de 12
a 14 ans ont été considérés comme étant
« sans emploi » car ce groupe d’age n’est
pas légalement autorisé a travailler.

Les troubles de I’humeur (comme la
dépression, le trouble bipolaire, la manie
et la dysthymie) et les troubles d’anxiété
(comme les phobies, les troubles obses-
sionnels compulsifs et les troubles paniques)
devaient avoir été diagnostiqués par un
professionnel de la santé et avoir une
durée écoulée ou probable de six mois ou
plus.

Le tabagisme a été défini comme le fait
d’avoir fumé des cigarettes au cours des
30 derniers jours. La consommation exces-
sive d’alcool a été définie comme la con-
sommation de cing boissons alcoolisées
ou plus (hommes) ou de quatre boissons
alcoolisées ou plus (femmes) en une seule
occasion au cours de la derniere année.
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Analyse des données

Les estimations de la prévalence de I’en-
semble des blessures (méme celles de
cause non précisée), des blessures inten-
tionnelles et CVM et des blessures non
intentionnelles ont été calculées pour les
provinces combinées (« analyse grou-
pée ») et pour chacune. Nous avons créé
un tableau croisé pour déterminer la
prévalence des blessures en fonction des
principaux corrélats. Nous avons utilisé
des poids d’échantillonnage dans toutes
les analyses. Les estimations de la préva-
lence sont donc accompagnées d’un inter-
valle de confiance (IC) a 95 %. Une
régression logistique a servi a établir si les
différences de prévalence associées aux
corrélats étaient statistiquement significa-
tives (p < 0,05). Nous avons créé des
catégories pour toutes les données man-
quantes afin d’éviter de perdre des don-
nées de I’échantillon d’analyse, mais ces
estimations ne figurent pas dans les
tableaux présentés ici. Les effectifs de
toutes les cellules comportant moins de
15 cas dans les analyses non pondérées
ont été supprimés afin d’éviter la divulga-
tion de renseignements permettant d’iden-
tifier une personne. Cela fait partie des
conditions d’acces aux microdonnées con-
fidentielles par I’entremise de I’Atlantic
Research Data Centre. Les analyses ont été
réalisées a ’aide de Stata 15%.

Résultats

Prévalence des blessures en fonction
du lieu

La prévalence des blessures autodéclarées
pour la derniere année varie considérable-
ment en fonction du type et du lieu.
L'estimation ponctuelle groupée (toutes
les provinces) pour I’ensemble des bles-
sures était de 31 %, la plupart des pro-
vinces se situant entre 28 % (N.-E.) et
33 % (T.-N.-L.). La Saskatchewan faisait
exception, avec 41 % des jeunes ayant
déclaré avoir subi une blessure dans
I’année précédant I’enquéte. La plupart
des blessures étaient non intentionnelles,
avec une prévalence groupée de 27 %, la
prévalence se situant dans la plupart des
provinces entre 24 % (Qc) et 28 % (Alb.).
Encore une fois, la Saskatchewan affichait
une valeur nettement supérieure, soit 36 %.
Nous estimons que 1 % des adolescents
ont subi une blessure intentionnelle ou
une CVM dans le sud du Canada. Nous ne
fournissons que les estimations groupées
car la plupart des estimations provinciales
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ne sont pas publiables en raison de faibles
effectifs par cellule.

Principaux corrélats de la prévalence des
blessures

Le nombre de corrélations significatives
entre les corrélats et les taux de préva-
lence s’est révélé tres variable selon le
lieu, allant de 0 a T.-N.-L. a 11 en Ontario
pour atteindre 18 pour les analyses grou-
pées. Nous avons observé, de maniere
générale, moins de corrélations significa-
tives dans les provinces a plus faible taille
des échantillons (n < 300) : dans ces cas-
1a, les calculs n’étaient pas assez puissants.
Par souci de concision, les estimations de
prévalence ne sont présentées que pour les
corrélations  significatives des analyses
groupées. Les résultats complets se trou-
vent dans les tableaux 1 a 3.

Prévalence de I'ensemble des blessures en
fonction des corrélats

Le tableau 1 présente la prévalence de
I’ensemble des blessures. Les filles présen-
taient des taux de blessures significative-
ment plus faibles dans les analyses
groupées (filles : 27,4 % [IC a 95 % :
24,9 % a 30,2 %]; garcons : 35 % [32,1 %
a 38 %]) ainsi qu’en C.-B., en Alberta et
au Québec. Le revenu a été associé de
facon significative suivant un gradient
dans les analyses groupées et en Ontario,
et les adolescents de ménages a revenu
élevé ont présenté des taux de blessures
significativement plus élevés en N.-E. et &
I'i.-P-E. alors que nous n’avons pas
observé de différence significative chez les
adolescents de ménages a revenu moyen.
Dans les analyses groupées, les adoles-
cents de ménages a revenu élevé (34,4 %
[30,7 % a 38,2 %]) et de ménages a
revenu moyen (32,4 % [29,1 % a 35,7 %])
présentaient un taux global de blessures
significativement plus élevé que leurs
pairs de ménages a faible revenu (27,6 %
[24,4 % a 31,1 %]). Le fait d’avoir un
emploi était significativement corrélé a un
taux de blessures inférieur en Alberta. Les
adolescents atteints de troubles de ’humeur
en Ontario présentaient une prévalence de
I’ensemble des blessures significativement
plus élevée. De méme, les adolescents
atteints de troubles d’anxiété présentaient
un taux de blessures significativement
plus élevé en Ontario et au Nouveau-
Brunswick. Le tabagisme était significa-
tivement corrélé a un taux de blessures
plus élevé dans les analyses groupées (con-
sommateurs : 45,2 % [36,3 % a 54,4 %];
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abstinents : 30,7 % [28,7 % a 32,8 %]) et
en Ontario, tandis que la consommation
excessive d’alcool était significativement
corrélée dans les analyses groupées (con-
sommateurs : 39,6 % [35,2 % a 44 %];
abstinents : 28,6 % [26,3 % a 31 %]) ainsi
qu’en C.-B. et en Ontario. Aucune corréla-
tion significative n’est apparue entre la
prévalence de I’ensemble des blessures et
I’age.

Prévalence des blessures non
intentionnelles en fonction des corrélats

Les taux de blessures non intentionnelles
sont présentés dans le tableau 2. Les
Saskatchewanais de 17 a 19 ans présen-
taient un taux de blessures non intention-
nelles significativement plus élevé par
rapport a ceux de 12 et 13 ans. Les filles
présentaient des taux de blessures non
intentionnelles significativement plus faibles
dans les analyses groupées ainsi qu’en
C.-B. et au Québec. Dans les analyses
groupées (tercile le plus élevé : 28 %
[24,8 % a 31,5 %]; tercile le plus bas :
24,1 % [21 % a 27,6 %]) et en N.-E,, les
taux de blessures non intentionnelles
étaient significativement plus élevés dans
le tercile de revenu le plus élevé par rap-
port au tercile de revenu le plus bas (le
tercile intermédiaire n’était pas significati-
vement différent). En Alberta, le fait d’avoir
un emploi et, au Nouveau-Brunswick, le
fait de souffrir d’un trouble d’anxiété ont
été associés de fagon significative a un
plus grand risque de blessures non inten-
tionnelles. Le tabagisme était significative-
ment corrélé au risque de blessures non
intentionnelles dans les analyses groupées
(consommateurs : 39,9 % [31 % a 49,5 %];
abstinents : 25,7 % (23,9 % a 27,7 %))
ainsi qu’en Ontario et au Québec. La con-
sommation excessive d’alcool a été signifi-
cativement associée a une augmentation
des blessures non intentionnelles dans les
analyses groupées (consommateurs : 34,1 %
[29,9 % a 38,4 %]); abstinents : 23,7 %
[21,6 % a 25,9 %]) ainsi qu’en C.-B., au
Manitoba, en Ontario, au Québec et au
N.-B. Aucune corrélation significative n’est
apparue entre la prévalence des blessures
non intentionnelles et les troubles de
I’humeur.

Prévalence des blessures intentionnelles et
des CVM en fonction des corrélats

Le tableau 3 présente les estimations de la
prévalence des blessures intentionnelles et
des CVM chez les Canadiens de 12 a
19 ans. Nous n’avons pas été en mesure

de publier des estimations des blessures
intentionnelles et des CVM pour la plupart
des lieux ou en fonction du revenu en rai-
son des faibles effectifs par cellule. Nous
ne fournissons donc que des estimations
groupées et nous avons supprimé les ana-
lyses provinciales. Les adolescents de 17 a
19 ans avaient un taux significativement
plus élevé que ceux de 12 et 13 ans (17 a
19:1,3 % [0,8 % a 1,9 %]; 12 et 13 :
0,19 % [0,1 % a 0,5 %]). Les adolescents
qui avaient un emploi présentaient une
prévalence significativement plus élevée
(avec emploi : 1,5 % [0,9 % a 2,5 %];
sans emploi : 0,4 % [0,3 % a 0,6 %]),
tout comme ceux qui présentaient un
trouble de I’humeur (trouble : 3 % [1,5 %
a 5,8 %]J; sans trouble : 0,6 % [0,4 % a
0,9 %]) ou un trouble d’anxiété (trouble :
1,6 % [0,9 % a 2,9 %]; sans trouble :
0,6 % [0,4 % a 0,9 %]). Les adolescents
qui fumaient des cigarettes (consomma-
teurs : 3,2 % [1,4 % a 7,3 %]; abstinents :
0,6 % [0,4 % a 0,8 %]) ou qui consom-
maient de [I’alcool de fagon excessive
(consommateurs : 1,3 % [0,7 % a 2,3 %];
abstinents : 0,5 % [0,4 % a 0,8 %])
présentaient des taux significativement
plus élevés. Il n’y avait pas de corrélation
significative entre la prévalence des bles-
sures intentionnelles et des CVM et le
sexe.

Analyse

Nous avons calculé la prévalence de I’en-
semble des blessures, des blessures non
intentionnelles ainsi que des blessures
intentionnelles et CVM autodéclarées au
cours de ’année précédant I’enquéte chez
les Canadiens du sud de 12 a 19 ans en
fonction d’indicateurs socio-économiques,
de leur santé mentale et de la consomma-
tion de substances. D’apres les estima-
tions groupées, 31,4 % (29,4 % a 33,5 %)
des adolescents ont déclaré avoir subi une
blessure au cours de I’année précédant
I’enquéte, dont la plupart étaient non
intentionnelles (26,5 % [24,6 % a 28,4 %]).
La prévalence globale des blessures variait
selon le lieu, I’Alberta, la Saskatchewan,
I’Ontario et T.-N.-L. affichant une préva-
lence supérieure a celle des analyses grou-
pées, les autres provinces affichant des
taux inférieurs. La Saskatchewan dépas-
sait largement les taux des autres pro-
vinces en ce qui a trait aux blessures non
intentionnelles et a I’ensemble des bles-
sures. Environ 1 % des adolescents avaient
subi une blessure intentionnelle ou CVM
au cours de I’année précédant ’enquéte.
Ces taux sont sensiblement plus élevés
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TABLEAU 1
Prévalence de ’ensemble des blessures (%) chez les Canadiens de 12 a 19 ans?, valeurs pondérées (prévalence et I1C a 95 %), ESCC 2017

Canada B(;?tl:::lli]::e Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario Québec ll:r Zi‘::;:k Ng:::slle- "egidl:;::;:cllce- Ter[;a‘;ﬂ‘::et-
— = a = a = a = a = a
(n = 5 366) e (n = 5407) (n = 1957 (n = 2379 (n=13109 (n = 907%) e o T s i
Total 31,4 30,7 32,0 41,4 28,8 32,0 29,7 29,3 28,2 29,6 32,6
(29,4 a 33,5) (25,9 a 36,0) (27,5 a 36,8) (32,8 a 50,5) (21,8 a2 37,0) (28,4 2 36,0) (26,1 a 33,5) (21,1a39,1) (21,22 36,4) (21,54 39,3) (23,2a43,7)
Age (ans)
12et13 31,1 A3 = 27,1 24,2 34,1 28,5 29,1 374 35,6 2,8
(27,6 a 34,9) (18,8 a 35,8) (25,4 2 43,0) (16,9 a 40,4) (13,4 2 39,6) (27,4 2 41,5) (22,5 4 35,4) (17,7 a 43,9) (25,0 a 51,7) (20,2 a 54,6) (13,4 2 41,3)
14316 32,4 33,1 38,1 43,1 27,6 30,4 32,6 27,1 29,0 25,4 39,1
(29,4 a 35,6) (25,82 41,3) (30,8 a 46,0) (30,2 a 57,1) (17,9 a 40,1) (24,9 236,4) (26,8 a 39,0) (17,3 a39,9 (19,5 2 40,8) (15,3 a39,1) (27,3a52,4)
17319 30,7 31,4 25,3 49,3 32,8 32,2 27,5 31,8 20,9 31,4 28,7
(27,2 334,4) (23,0 2 41,3) (18,6 a 33,5 (32,4 3 66,4) (20,3 2 48,5) (25,9 a 39,3) (21,6 a34,3) (15,9 a 53,4) (10,5a37,1) (15,7 a 52,9 (10,5 a 58,2
Sexe
Masculin S 36,9 35,3 44,3 35,5 35,5 33,4 27,2 27,1 33,7 29,8
(32,1 38,0 (29,9 2 69,5) (28,7 a 42,6) (31,9 4 57,5) (25,12 47,4 (30,1a41,2) (28,3 2 38,9 (17,93 39,2 (17,8 a 39,0) (21,8 2 48,1) (19,52 42,7)
Féminin 27,4 24,7 28,6 38,3 21,2 28,1 25,4 31,6 29,5 25,3 35,3
(24,9 2 30,2)" (18,7 a31,7)" (23,0 a 35,0)" (27,12 50,9) (13,5a31,8) (23,4 2 33,5) (20,8 2 30,3)" (19,0 a 47,6) (20,0 a 41,0) (15,4 4 38,5) (20,9 a 53,0)
Revenu
Faible 27,6 33,0 28,6 33,6 26,4 25,4 29,6 23,0 21,0 14,3 23,3
(24,4a31,1) (24,8 2 42,3) (20,6 2 38,2) (20,4 a 50,0) (16,3 2 39,8) (19,9 2 31,8) (23,7 2 36,4) (12,9 2 37,5) (12,2 2 33,5) (6,5 a 28,6) (13,3 a37,5)
Moven 32,4 34,9 32,3 46,0 18,4 35,3 26,8 34,5 30,4 31,2 29,0
Y (29,1 a35,7)" (26,9 2 43,7) (24,0 4 41,9) (31,1a61,7) (10,5 a 30,1) (29,2 2 42,0)* (21,6 4 32,6) (19,8 2 52,8) (20,3 a42,7) (18,42 47,9 (16,7 a 45,3)
Elevé il 24,0 33,7 43,4 44,1 36,1 32,7 294 41,5 50,4 423
(30,7 2 38,2)" (16,8 a 33,0) (27,4 2 40,5) (29,7 4 58,2) (29,5 4 59,8) (29,4 3 43,9) (26,2 a 40,0) (17,8 4 44,6) (25,7 a 59,3)* (31,3 3 69,5)" (25,6 a 61,4
Emploi
Non 30,6 30,3 35,1 43,9 27,4 30,2 27,6 30,8 26,2 32,4 29,9
(28,3 332,9 (25,12 36,0) (29,6 a 41,0 (34,43 53,9) (19,5a37,1) (26,1 a 34,7) (23,6 232,0 (22,6 3 40,4) (19,2 a 24,7) (22,82 43,7) (21,6 2 39,8
Oui 33,7 31,9 23,4 31,8 31,5 38,2 34,8 25,4 32,1 22,6 42,2
(29,8 a37,9) (22,0 2 43,8) (17,1a31,2)" (17,1a51,3) (19,0 a 47,5) (30,8 a 46,1) (27,7 a42,7) (8,7 a 55,9) (16,8 a 52,3) (10,7 a 43,0) (17,1a72,1)
Trouble de ’humeur
Non 31,1 29,9 32,4 42,2 28,7 31,5 29,6 - . - -
(29,1a33,2) (25,0 a 35,3) (27,7 a 37,5) (33,3 a51,6) (21,4a37,3) (27,7 a 35,6) (26,0 a 33,5)
oui 37,0 38,6 26,6 226 31,3 46,0 33,0 B B B B
(29,6 a 45,1) (19,7 a 61,7) (15,7 a 41,4) (8,0 a49,4) (14,2 2 55,7) (32,3360,4) (15,44 57,3
Trouble d’anxiété
Non 31,0 31,0 31,7 42,6 28,7 31,5 29,4 23,6 27,5 . .
(29,0 a33,2) (26,0 a 36,4) (27,0 2 36,9 (33,4a52,4) (21,4a37,4) (27,6 a35,6) (25,82 33,4 (16,8 a32,0) (20,2 2 36,3)
Oui 35,9 27,4 32,8 34,4 31,3 40,7 33,1 61,5 31,5 .
(29,123 43,2) (13,5a47,7) (21,02 47,49 (14,3 3 62,2) (14,2 2 55,7) (28,13 54,7)" (20,6 a 48,6) (34,52 82,9 (14,9 a 54,7)
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TABLEAU 1 (suite)
Prévalence de ’ensemble des blessures (%) chez les Canadiens de 12 a 19 ans?, valeurs pondérées (prévalence et I1C a 95 %), ESCC 2017

Canada Bcr?tl::rllli]::e Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario Québec ll:r (::l‘::;:k Ng:::slle- "eg;:;:::r[;ce- Ter[:-bl\lr:l(;‘::et-
= = a = a = a = a = a
(n = 5 366) C (n = 540°) (n =1959 (n =2379) (n=13109 (n = 907%) = e s e )
Tabagisme
Non 30,7 30,4 31,2 40,7 29,2 31,1 28,6 . . . .
(28,7 a32,8) (25,4 a 35,8) (26,7 2 36,2) (31,92 49,7) (21,9a37,7) (27,4 a 35,1) (25,0 2 32,6)
. 45,2 39,6 45,5 51,4 21,0 53,3 42,0
Oui = = = =

(36,3 a 54,4)" (20,3 2 62,9) (26,5 a 66,0) (18,12 83,5 (7,3a47,1) (36,02 69,9)" (28,6 a 56,8)

Consommation excessive d’alcool

Non 28,6 25,3 32,1 38,6 23,2 29,3 26,4 26,2 29,8 27,7 31,7
(26,3 a 31,0 (20,3a31,1) (26,8 3 39,9) (29,5 a 48,6) (16,3 a 32,0 (25,12 33,8 (22,0a31,3) (18,7 a 35,3) (22,2238,7) (18,9 a38,7) (23,03 41,9
Oui 39,6 52,6 32,2 54,5 46,9 40,9 34,3 48,8 20,4 30,1 41,0

(35,2 a 44,0)" (40,3 a 64,6)" (23,82 41,8) (32,1752 (29,5 a 65,1) (32,22 50,2 (27,9 41,3) (25,0a73,2) (8,3a41,9 (14,52 52,2) (14,6 a 73,9)

Abréviation : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : « — » indique que les estimations ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.

? Les données du Canada comprennent les répondants de 12 a 19 ans, mais les données de 'ESCC au niveau provincial ne comprennent que les 12 a 18 ans, car les données pour les personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs.
Nous fournissons le nombre de répondants dgés de 12 a 18 ans dans chaque province, qui est disponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point de vue statistique (p < 0,05).

TABLEAU 2
Prévalence des blessures non intentionnelles (%) chez les Canadiens dgés de 12 a 19 ans?, valeurs pondérées (prévalence et IC a 95 %), ESCC 2017
Canada C?Ioml.ale— Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario Québec Nouveau- AL L A G ol
(n =5 366) Britannique (n = 5407) (n = 195%) (n = 2379 (n=1310% (n = 9079) Brunswick Ecosse Edouard Labrador
(n = 6207 (n =162?) (n =172 (n =929 (n =160
Total 26,5 25,7 28,0 36,4 25,2 27,1 23,8 24,8 24,3 25,9 27,5
(24,6 2 28,4 (24,6 a 28,4) (23,8a32,7) (28,1 a 45,5) (18,3 a 33,5 (23,7 2 30,8) (20,6 a 27,3) (17,0 a 34,7) (17,94 32,2 (18,3 a 35,4) (18,4 a 38,9)
Ade (ans)
12et13 A 2.3 30,5 22,1 21,5 29,1 1.4 20,0 33,0 31,7 20,6
(22,82 29,8 (16,1 32,5 (22,6 2 39,8 (12,9 a 35,4 (11,1a37,5 (22,7 2 36,4) (16,42 27,3) (11,1a33,4) (21,3a473) (17,3 a4 50,8) (10,7 a 36,2)
14316 28,0 26,0 32,4 39,2 23,9 27,8 26,6 22,6 26,1 23,7 31,3
(25,0a31,1) (19,7 a 33,6) (25,523 40,2 (26,6 a 53,4) (14,7 2 36,5) (22,44 33,9 (21,12a33,0 (13,54 35,3) (17,0 a 38,0) (13,94 37,3) (20,4 a 44,7)
17319 25,3 27,0 22,4 43,3 28,7 25,4 22,5 30,4 16,4 24,2 26,7
(22,2a28,7) (19,14 36,7) (16,0 2 30,6) (27,5 a 60,5 (16,6 a 44,8) (20,0 a 31,6) (17,5a 28,5 (14,8 4 52,4) (7,7 a31,6) (10,8 a 45,7) (8,9 a57,6)
Sexe
Masculin 29,9 33,0 31,5 39,4 31,9 29,8 27,1 23,9 23,7 28,1 244
(27,2a32,7) (26,1 a4 40,6) (25,2a38,7) (27,54 52,8) (21,73 44,2 (24,9 4 35,2) (22,6 2 32,0 (15,1 a 35,6) (15,24 35,0 (17,2a42,4) (15,23 36,6)
PRI 22,7 18,6 24,6 33,1 17,5 24,0 19,9 25,8 25,1 23,6 30,5
Féminin

(20,324 25,3)" (13,82 24,7) (19,32 30,7) (22,6 2 45,6) (10,3 a28,1) (19,5 2a29,2) (15,6 a 25,1)" (13,8 2 42,9) (16,3 a 36,5 (14,1 a 36,7) (16,4 a 49,6)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)
Prévalence des blessures non intentionnelles (%) chez les Canadiens dgés de 12 a 19 ans?, valeurs pondérées (prévalence et IC a 95 %), ESCC 2017

Canada Bcr?tl:::‘?::e Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario Québec ll;lr (::1‘::;3( Ng:::slle- “eg::::r';ce- Ter{;ﬁg:\;i-et-
= = a = a = a = a = a
(n =5 366) (n = 6207 (n = 5407 (n = 195%) (n =237%) (n=1310% (n =907%) (n = 1629 (n=1729 (n = 929) (n = 1607
Revenu
Faible 24,1 27,8 25,4 31,4 20,7 23,7 24,0 18,5 14,8 . .
(21,0 2 27,6) (19,9 a37,4) (17,7 a 35,0) (18,5 a 47,9) (11,6 a 34,3) (18,3 a30,1) (18,5 a 30,5 (9,6 332,8) (8,0 a 25,6)
Moven 27,4 29,9 27,4 39,7 16,3 28,7 23,4 31,4 30,4 - o
Y (24,3 2 30,6) (22,4 238,7) (19,5 a 37,0 (25,12 56,4) (8,8a28,1) (23,0 a35,1) (18,6 a 29,0) (17,12 50,5 (20,32 42,7)
Elevé 28,0 2 30,0 37,5 40,8 29,2 23,8 22,6 35,9 B B
(24,8 2 31,5)" (13,5 a 26,6) (24,1 4 36,8) (24,8 52,2) (26,3 a57,1) (23,4 a35,9) (18,6 2 29,9) (12,8 2 36,8) (20,7 a 54,6)"
Emploi
Non 26,0 25,2 30,5 37,5 24,3 26,0 22,7 25,6 23,7 27,4 24,4
(23,9 a4 28,3) (20,4 2 30,6) (25,2 4 36,3) (28,22 47,8) (16,6 a 34,1) (22,02 30,4) (19,1 a4 26,8) (18,0 a 35,0) (17,02 32,1) (18,8 a 38,5) (16,9 4 33,9)
Oui 27,6 27,2 21,1 30,9 27,0 30,8 26,2 23,0 25,9 22,6 38,4
(24,2a31,4 (18,1 a 38,8) (15,12 28,8)" (16,5 a 50,2) (15,0 a 43,5) (24,523 37,8) (20,22 33,2 (7,0 2 54,2) (13,0 a 45,0) (10,2 a 43,0 (13,8 70,8
Trouble de ’humeur
Non 26,3 24,9 28,9 . 27,9 26,8 23,5 . . . .
(24,42 28,3 (20,4 2 30,1) (24,42 33,9 (19,9a37,7) (23,3 230,6) (20,3a27,1)
Oui 30,0 32,8 18,0 . 17,3 35,7 31,9 . . . .
(23,3a37,6) (15,6 a 56,4) (9,2a32,1) (8,6 31,9 (24,12 49,2 (14,6 2 56,2)
Trouble d’anxiété
Non 26,2 25,8 27,8 37,3 25,0 26,8 23,6 18,4 23,3 . .
(24,2 2 28,2 (21,2a31,1) (23,3a32,8 (28,4 2 47,0 (17,9a33,7) (23,52 30,7) (20,42 27,3) (12,4 2 26,4) (16,7 a 31,5)
Oui 30,0 23,7 28,9 31,5 30,0 32,2 25,6 60,9 29,9 . .
(23,9 2 36,9) (11,32 42,9) (17,6 2 43,6) (12,12 60,7) (13,2 4 54,6) (21,3 2 45,5) (14,7 a 40,75) (33,82 82,5 (13,6 a 53,5)
Tabagisme
Non 25,7 25,7 27,5 . 25,4 26,2 22,4 . . . .
(23,9a27,7) (21,12 30,9) (23,1a32,3) (18,3 a 34,0) (22,82 29,9) (19,3 4 26,0)
Oui 39,9 26,5 38,5 . 21,0 47,8 39,2 . . . .
(31,0 2 49,5)" (10,6 a 52,3) (21,12 59,4 (7,3a47,1) (30,3 2 65,9)" (26,0 a 54,1)"
Consommation excessive d’alcool
Non 23,7 20,6 28,0 33,4 19,6 24,5 20,2 20,0 25,5 25,2 25,1
(21,6 2 25,9) (16,1 a 25,9) (22,8 a33,7) (24,6 2 43,5) (13,12 28,3) (20,7 a 28,7) (16,3 a 24,7) (13,4 2 28,8) (18,5 a 34,1) (16,8 a 36,0 (17,3 a 34,9
Oui 34,1 46,3 28,2 49,7 43,5 34,9 27,8 48,0 19,4 26,3 39,8
(29,9 a4 38,4)" (34,12 58,9 (20,4a37,7) (28,7 2 70,7) (26,12 62,7)" (26,7 a 44,2) (22,3 334,2)" (24,3a72,7) (7,7 2 40,9) (11,9 2 48,6) (13,6 a 73,6)

Abréviation : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
Remarque : « — » indique que les estimations ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.

2 Les données du Canada comprennent les répondants de 12 a 19 ans, mais les données de 'ESCC au niveau provincial ne comprennent que les 12 a 18 ans, car les données pour les personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs.
Nous fournissons le nombre de répondants dgés de 12 a 18 ans dans chaque province, qui est disponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point de vue statistique (p < 0,05).
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TABLEAU 3
Prévalence des blessures intentionnelles et
des CVM (%) chez les Canadiens de 12 a
19 ans?, valeurs pondérées (prévalence et
1C 4 95 %), ESCC 2017

Canada (n = 5 366)

Total 0,7 (0,52 1,0
Ade (ans)

12et13 0,19 (0,12 0,5

14a16 0,5(0,3a0,9)

17a19 1,3(0,8a1,9"
Sexe

Masculin 0,8(0,5a1,3)

Féminin 0,6 (0,4 41,0)
Revenu

Faible —

Moyen —

Elevé —
Emploi

Non 0,4 (0,3a0,6)

Oui 1,5 (0,94 a 2,5)"
Trouble de ’humeur

Non 0,6 (0,4a0,9

Oui 3,0(1,5a5,8)"
Trouble d’anxiété

Non 0,6 (0,4a0,9

Oui 1,6 (0,9 32,9
Tabagisme

Non 0,6 (0,4a0,8

Oui 32(01,4a7,3)

Consommation excessive d’alcool
Non 0,5(0,4a0,8

Oui 1,3(0,72a23)"

Abréviations : CVM, collisions de véhicules a moteur; ESCC,
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : « — » indique que les estimations ont été suppri-
mées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.

2 Les données du Canada comprennent les répondants de 12 a
19 ans, mais les données de 'ESCC au niveau provincial ne
comprennent que les 12 a 18 ans, car les données pour les
personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible
nombre de valeurs. Nous fournissons le nombre de répon-
dants agés de 12 a 18 ans dans chaque province, qui est dis-
ponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point
de vue statistique (p < 0,05).
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que ceux obtenus a partir des données
d’hospitalisation (BDCP, selon les codes
ICD-10)%. Cette divergence était attendue
dans la mesure ol nos taux incluent les
blessures qui n’ont pas exigé de consulta-
tion médicale (ou qui n’ont pas été trai-
tées pour d’autres raisons, comme la
négligence ou le manque d’acces).

Des recherches antérieures ont déja révélé
que les blessures touchent davantage les
adolescents en Saskatchewan que dans les
autres provinces : la Saskatchewan a le
taux le plus élevé d’hospitalisation d’en-
fants et d’adolescents pour des blessures®+.
Des interventions ciblées s’imposent dans
cette province. Malheureusement, notre
étude a révélé peu d’associations signific-
atives entre les taux de blessures et les
principaux corrélats chez les adolescents
de la Saskatchewan, en raison de la petite
taille de I’échantillon, ce qui signifie que
des recherches futures sont nécessaires
pour déterminer quels sous-groupes de
population tireraient profit d’interventions
ciblées.

Faisant écho a des recherches antérieures
sur les adolescents canadiens”’, cette
étude a révélé que la consommation de
substances est corrélée a la prévalence des
blessures. Nos recherches actualisent et
corroborent notamment les recherches de
Mo et ses collaborateurs’, fondées sur
I’ESCC 2000-2001, qui ont révélé des cor-
rélations significatives similaires entre le
revenu du ménage, le tabagisme, la con-
sommation excessive d’alcool et le sexe,
d’une part, et la prévalence des blessures,
d’autre part.

Parmi les autres résultats, I’activité profes-
sionnelle a rarement été associée de
maniere significative a la prévalence des
blessures, ce qui est surprenant si 1’on
tient compte du fait que des recherches
antérieures ont montré que la plupart des
adolescents canadiens se blessent soit au
travail, soit au cours d’activités sportives
et de loisirs’. La prévalence des blessures
intentionnelles et des CVM était plus
élevée chez les adolescents qui travail-
laient (analyse groupée). Cependant, en
Alberta, nous avons constaté une préva-
lence significativement plus faible de
I’ensemble des blessures et des blessures
non intentionnelles chez les adolescents
ayant un emploi.

La rareté des associations significatives est
surprenante, étant donné que des recherches
antérieures ont montré une importante

variabilité des blessures en fonction du
sexe, de 1’dge, du statut socioécono-
mique®?, de I'activité professionnelle® et
de I’état de santé mentale. Cependant,
de nombreuses études antérieures se sont
appuyées sur des dossiers médicaux admi-
nistratifs plutét que sur des déclarations
volontaires, ce qui pourrait indiquer que
le sexe, I’age et le statut socio-économique
sont plus fortement liés a des blessures
suffisamment graves pour justifier des
soins hospitaliers plutot qu’au taux global
de blessures. Dans I’ensemble, d’apres les
résultats de cette étude, les interventions
de prévention des blessures visant la con-
sommation excessive occasionnelle d’alcool
sont susceptibles d’étre efficaces pour
réduire le fardeau des blessures chez les
adolescents.

Linconstance générale des associations
entre les covariables et la prévalence des
blessures dans les provinces - sauf pour la
consommation excessive d’alcool - mon-
tre que le contexte est important. Selon
nos résultats, toute tentative de préven-
tion des blessures devrait étre adaptée a la
province dans laquelle elle sera mise en
ceuvre, car il existe peu de corrélats com-
muns entre les provinces.

Les recherches futures devraient étudier
les répercussions des contextes provin-
ciaux (ou plus précis) sur les taux de bles-
sures. Une premiére étape importante
serait de procéder a une évaluation com-
parative des programmes et politiques
provinciaux visant a limiter les méfaits de
la consommation excessive d’alcool chez
les adolescents. On sait que les program-
mes de prévention des blessures réduisent
les taux de blessures au Canada**?’, mais
la disparité de ces programmes contribue
a la variation des taux de blessures?. Les
répercussions a long terme sur la mor-
bidité et la qualité de vie sont un autre axe
de recherche prometteur en ce qui con-
cerne les blessures chez les adolescents,
car ces recherches pourraient confirmer la
nécessité d’investir dans la prévention des
blessures'®. On sait que des interventions
de prévention des blessures permettent a
la fois d’alléger le fardeau des blessures et
de réaliser des économies nettes (c.-a-d.
en évitant les hospitalisations ou la perte
de productivité), mais davantage de don-
nées sont nécessaires pour étayer les
avantages économiques de la prévention
des blessures®2*3,

Points forts et limites

Notre étude s’appuie sur un ensemble de
données riche et représentatif. Au moyen
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de données autodéclarées représentatives
de la population adolescente (12 a 19 ans)
du sud du Canada, nous avons mis en
lumiere la « face cachée » des blessures
chez les adolescents, invisible dans les
ensembles de données administratives.
Lensemble de données nous a également
permis d’analyser la prévalence des bles-
sures en fonction de 10 variables socio-
économiques, de la santé mentale et de la
consommation de substances, qui sont
aussi principalement absentes des ensem-
bles de données administratives.

Toutefois, notre ensemble de données
présentait certaines limites. Plus particu-
lierement, la petite taille des échantillons
dans certaines provinces nous a empéchés
d’examiner certains corrélats connus de la
prévalence des blessures - comme le fait
d’étre un Autochtone®* - et est peut-étre
responsable du fait que certaines associa-
tions manquent de puissance. Tout comme
les petites tailles des échantillons dans les
provinces n’ont pas permis des estima-
tions fiables, les grandes tailles des échan-
tillons en Ontario et au Québec peuvent
avoir donné lieu a des corrélations statis-
tiquement significatives qui ont peu
d’importance pratique.

L'ESCC, en raison de sa nature transver-
sale, ne permet pas I’établissement de
conclusions quant a la causalité. Bien que
I’exclusion des résidents des territoires de
nos analyses soit regrettable, des recher-
ches antérieures utilisant des données
autodéclarées n’ont révélé aucune dif-
férence significative entre les taux de bles-
sures globaux des provinces canadiennes
et des territoires, méme si les taux de cer-
tains types de blessures different’. La
population cible de I’'ESCC couvre environ
98 % des Canadiens de 12 ans et plus'’,
mais I’exclusion des populations autoch-
tones vivant dans les réserves et des mili-
taires est regrettable, car des recherches
antérieures montrent que ces populations
présentent un risque de blessure plus
élevé que la population générale®-3*3,

En outre, cette étude ne tient pas compte
des blessures mortelles. Comme les déces
dépassent le cadre de notre question de
recherche, nous considérons cela comme
une omission plutdét que comme une limi-
tation. Toutefois, il est important de recon-
naitre que de nombreux Canadiens qui
meurent jeunes meurent a cause d’une
blessure. Les blessures non intention-
nelles sont la principale cause de déces

chez les Canadiens de 10 a 19 ans. Les
blessures intentionnelles sont également
responsables d’une forte proportion de
déces : le suicide est la troisieme cause de
déces chez les 10 a 14 ans et la deuxieme
chez les 15 a 19 ans, et I’homicide respec-
tivement la dixieme et la cinquieme3®.

Conclusion

Cette étude s’ajoute a l’ensemble des
recherches déja menées - souvent a ’aide
de données relatives aux hospitalisations
et aux déces - au sujet du fardeau des
blessures chez les adolescents canadiens.
En utilisant des données autodéclarées
provenant d’un ensemble de données
représentatif, I’étude met en lumieére la
« face cachée » des blessures chez les ado-
lescents. Un peu moins d’un tiers des
Canadiens de 12 a 19 ans vivant dans les
10 provinces avaient subi une blessure
suffisamment grave pour limiter leurs
activités normales ou nécessiter des soins
médicaux au cours de I’année précédant
I’enquéte, la plupart de ces blessures étant
non intentionnelles. Les politiques et les
programmes visant a réduire la consom-
mation excessive d’alcool chez les adoles-
cents canadiens sont susceptibles de faire
baisser les taux de blessures.
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