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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les patients qui se présentent aux urgences en raison de traumatismes

subis au cours d’activités récréatives constituent une source d’information unique qui

peut orienter de manière déterminante les interventions visant à prévenir les blessures.

Nous décrivons ici l’épidémiologie des blessures associées aux activités non motorisées

sur roues chez les patients pédiatriques se présentant aux urgences au Canada et faisons

état du port du casque chez ces patients.

Méthodologie : Nous avons extrait les données relatives aux années 2004 à 2009 du

Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des

traumatismes (SCHIRPT), un programme national de surveillance des blessures dans

les urgences de 15 hôpitaux.

Résultats : La majorité des 28 618 enfants âgés de 1 à 16 ans qui ont été blessés au

cours d’activités non motorisées sur roues l’ont été durant la pratique de la bicyclette,

la deuxième cause étant la pratique de la planche à roulettes. Les enfants blessés

étaient majoritairement des garçons. Les enfants blessés en trottinette étaient

généralement plus jeunes, ceux blessés en planche à roulettes plus âgés. En moyenne,

le nombre total de blessures a diminué de 6 % au cours de la période étudiée. Les

chutes étaient le mécanisme lésionnel le plus courant, et 8,3 % des patients

présentaient un traumatisme crânien, blessure plus fréquente chez les cyclistes que

chez les utilisateurs d’autres dispositifs sur roues. Le port du casque était plus répandu

chez les cyclistes (62,2 %), les utilisateurs de planche à roulettes affichant le plus faible

taux d’utilisation (32,9 %). Les patients blessés qui s’étaient présentés aux urgences

dans une région où le port du casque était obligatoire étaient 2,12 fois plus susceptibles

de porter un casque et 0,86 fois moins susceptibles de souffrir d’un traumatisme

crânien, comparativement aux patients des régions où il n’y avait pas de réglementa-

tion sur le port du casque.

Conclusion : Ces résultats corroborent les études selon lesquelles la réglementation

rendant obligatoire le port du casque pourrait être un moyen efficace de réduire les

blessures chez tous les utilisateurs de dispositifs à roues non motorisés. Le petit nombre

de patients qui portaient un casque et un équipement de protection (59,4 % en tout)

laisse penser que cela demeure un champ d’intervention.

Mots-clés : enfant, bicyclette, patin à roues alignées, planche à roulettes, trottinette, port

du casque

Introduction

Les activités non motorisées sur roues

conduisent à une importante morbidité et

mortalité liées aux blessures chez les

enfants1,2. Selon le Registre national des

traumatismes, 27 589 personnes ont été

hospitalisées au Canada en raison de

blessures associées à des activités sur

roues entre 2004 et 2009 et, de ce nombre,

22 023 étaient cyclistes2. Toutefois, ces

chiffres représentent uniquement les hos-

pitalisations et ne tiennent pas compte

de l’ensemble des répercussions sur le

système de santé, car bon nombre de

blessures sont traitées seulement aux

urgences ou en consultations externes

(par exemple fractures et blessures mineu-

res à la tête).

Plusieurs études comparant les profils de

blessure associés à différentes activités sur

roues ont fait ressortir des différences en

fonction de l’âge3-5. Des études antérieures

laissent penser que, même si les cyclistes

subissent un plus grand nombre de frac-

tures en raison de la popularité de cette

activité, la proportion de fractures asso-

ciées à l’utilisation des autres dispositifs

non motorisés à roues est plus impor-

tante6. Les taux de fracture chez les

enfants blessés à bicyclette qui se sont

présentés aux urgences canadiennes se

situaient entre 26,3 % et 28,9 %7,8, alors

qu’une étude norvégienne portant sur les

dispositifs à roues a révélé que 69 % des

utilisateurs de patins à roues alignées, 48 %

des utilisateurs de planches à roulettes
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et 49 % des utilisateurs de trottinette

consultaient pour des fractures3. De même,

les données canadiennes ont fait ressortir

des taux de fracture se situant entre 36,6 %

et 48,1 % chez les utilisateurs de dispositifs

à petites roues8.

Des études antérieures ont utilisé les

données sur les traumatismes de la surveil-

lance des urgences, données tirées du

Système canadien hospitalier d’informa-

tion et de recherche en prévention des

traumatismes (SCHIRPT), pour décrire les

profils de blessure au Canada chez les

cyclistes7 et chez les utilisateurs de patins à

roues alignées9. Les données relatives aux

hospitalisations d’une étude canadienne

réalisée en 2002 donnent à penser qu’il y

a eu une diminution des blessures graves

associées au cyclisme depuis l’implanta-

tion à grande échelle de lois sur le port du

casque10. Toutefois, à l’exception d’une

étude de 2009 qui a utilisé les données du

SCHIRPT de l’Alberta Children’s Hospital

pour examiner les blessures associées aux

chaussures à roulettes et a comparé les

profils de blessure et le port du casque pour

d’autres activités sur roues, peu d’études

ont comparé les profils de blessure ou le

port du casque pour différentes activités

sur roues6. Thakore et collab.6 ont fait état

de blessures à la tête et au visage chez 15 %

à 22 % des utilisateurs, sans spécification

sur le type d’activité sur roues, et ils ont

également constaté que les fractures étaient

en réalité plus fréquentes chez les non-

cyclistes en Alberta.

Notre étude vise à analyser les données de

surveillance des urgences du SCHIRPT afin

de décrire l’épidémiologie des blessures

associées aux activités non motorisées sur

roues ainsi que le port du casque chez les

patients pédiatriques se présentant aux

urgences. Elle vise également à déterminer

si le port du casque est fonction des dispo-

sitions législatives régionales. L’analyse des

données recueillies aux urgences à l’échelle

du Canada et la description des types de

blessures subies par les utilisateurs de ces

dispositifs peut aider à mieux cibler les

stratégies de prévention des blessures. Les

ensembles de données administratives du

type des données de sommaires de départ

ne prennent en compte qu’une fraction

des cas de blessures, étant donné que la

majorité des enfants blessés, en particulier

ceux qui le sont le moins grièvement, ne

sont pas hospitalisés. En outre, ces ensem-

bles de données ne contiennent pas de

description de l’accident ni ne font état de

l’utilisation d’un équipement de protection,

alors que les données de surveillance

des urgences du SCHIRPT permettent ces

niveaux d’analyse.

Méthodologie

Les données sur les patients ayant subi des

blessures causées par des dispositifs à roues

non motorisés ont été extraites du SCHIRPT

pour les années 2004 à 2009. Le SCHIRPT

est un programme national de surveillance

des consultations aux urgences qui recense

les cas de blessures traitées aux urgences

de 11 hôpitaux pédiatriques et de

4 hôpitaux généraux au Canada, dans

les villes de Vancouver (C.-B.), Calgary

(Alb.), Edmonton (Alb.), Winnipeg (Man.),

London (Ont.), Kingston (Ont., 2), Ottawa

(Ont.), Montréal (Qc, 2), Québec (Qc),

Toronto (Ont.), Halifax (N.-É.), St. John’s

(T.-N.-L.) et Arctic Bay (Nt)11. On demande

à tout patient blessé qui se présente à

l’hôpital, ou à la personne qui l’accom-

pagne, de remplir un formulaire à propos de

la blessure. Si le patient ou son représentant

est incapable de remplir le formulaire, un

membre du personnel le fait en se fondant

sur des entrevues ou sur le dossier du

patient. Les questions du formulaire portent

sur les circonstances entourant l’accident,

dont les facteurs qui ont causé la blessure

ou qui y ont contribué ainsi que sur son

moment et son lieu. Le diagnostic médical

est codé par un coordonnateur local du

SCHIRPT11. Une fois remplis, les formu-

laires de déclaration des blessures sont

envoyés au centre national du SCHIRPT, à

l’Agence de la santé publique du Canada,

où ils sont codés par un agent de soutien au

traitement des données dûment formé.

Nos analyses portent sur les patients

pédiatriques qui se sont présentés à un

hôpital participant au SCHIRPT. Comme la

majorité des hôpitaux participant au

SCHIRPT sont des centres pédiatriques,

et que nombre d’entre eux ne traitent que

les patients âgés de moins de 17 ans, nous

nous sommes intéressés uniquement aux

patients âgés de 1 à 16 ans (12 à 203

mois). Un certain nombre de variables

dans le SCHIRPT permettent de relever

tous les cas liés à des activités non

motorisées sur roues. Ces variables sont

l’ « activité au moment de la blessure »

(contexte), les « codes de facteur » et les

« champs descriptifs » (description de

l’accident et conséquences). Les cas ont

été retenus si l’activité au moment de la

blessure était codée comme étant la pra-

tique de la bicyclette (incluant le mono-

cycle et le tricycle), de la planche à

roulettes, du patin à roues alignées / à

roulettes ou de la trottinette, si une valeur

associée à l’un ou l’autre des 4 dispositifs à

roues non motorisés figurait dans l’un des

6 champs utilisés pour indiquer le code de

facteur ou si les champs descriptifs con-

tenaient l’une des chaı̂nes de caractères (en

français ou en anglais) associées à ces

4 activités/dispositifs. Différents types ont

été inclus pour chaque dispositif. Les

monocycles et les tricycles ont été comp-

tabilisés comme des bicyclettes et aucune

distinction n’a été faite entre les patins à

roulettes et les patins à roues alignées.

Après réception des données codées du

centre national du SCHIRPT, chaque

chaı̂ne de caractères descriptive de

l’ensemble de données a été examinée. Si

le texte descriptif indiquait que la blessure

ne s’était pas produite pendant l’utilisation

d’un dispositif à roues ou que le dispositif

en question était soit un dispositif motorisé

soit une poussette, l’entrée a été exclue. On

a considéré que le blessé portait un casque

au moment de l’accident lorsque le patient

ou la personne responsable avait coché la

case « casque » à la question du formulaire

du SCHIRPT portant sur l’utilisation d’un

équipement de protection. On a considéré

qu’un équipement de protection avait été

utilisé si l’une au moins des autres options

avaient été cochée à la même question

(« rembourrage de protection », « protège-

dents », etc.). La méthodologie de l’étude a

été approuvée par le comité d’éthique de la

recherche du Children’s and Women’s

Hospital de la Colombie-Britannique.

Sur les huit provinces représentées dans le

SCHIRPT, cinq possédaient des disposi-

tions législatives (une loi provinciale ou

un règlement municipal applicable au lieu

où est situé l’hôpital participant au

SCHIRPT, par exemple St. John’s, à

Terre-Neuve-et-Labrador) rendant obliga-

toire le port du casque au cours des

années sur lesquelles portait l’analyse.
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Toutes les dispositions législatives portant

sur le port du casque à bicyclette avaient

été adoptées avant 2004, et aucune autre

région n’a adopté de nouvelles lois au

cours de la période, même si, en 2007, la

Nouvelle-Écosse a étendu la portée de sa

loi sur le port du casque à toutes les

activités sur roues12. Dans deux pro-

vinces, la Colombie-Britannique et la

Nouvelle-Écosse, le port du casque était

obligatoire pour tous, indépendamment de

l’âge, alors que cette obligation s’appli-

quait uniquement aux personnes de moins

de 18 ans en Alberta et en Ontario, et aux

enfants de moins de 12 ans à St. John’s.

On a comparé les quatre types d’activités

sur roues en fonction de l’âge médian et

du sexe. Les fréquences des profils de

blessure (selon la définition figurant dans

l’ensemble de données du SCHIRPT et

l’indication par le médecin traitant), dont

les « fractures », les « luxations » et les

« traumatismes crâniens », ont été com-

parées par type d’activité. La fréquence de

port du casque ou d’un équipement de

protection a aussi été comparée selon le

type d’activité. La gestion et les analyses

des données ont été effectuées à l’aide du

logiciel Microsoft Excel (Microsoft, 2010) et

de la version 20.0 du logiciel SPSS (IBM,

2011). On a eu recours aux rapports de cote

pour faire ressortir les différences signifi-

catives sur le plan des fréquences. Les

rapports de cotes ont été calculés par

régression logistique binaire, avec ajuste-

ment pour tenir compte de l’âge, du sexe et

de l’activité non motorisée sur roues, et

avec des intervalles de confiance (IC) à 95 %.

On a utilisé une régression de Poisson

généralisée pour les tendances temporelles,

afin de quantifier la relation entre l’année

et le nombre de blessures survenues. Afin

de tenir compte de la surdispersion des

données chiffrées, nous avons utilisé un chi

carré de Pearson avec un IC à 95 % pour

estimer le paramètre d’échelle et obtenir

des estimations de la variance et des seuils

de signification plus prudents13. Les esti-

mations exponentielles b, qui indiquent le

changement relatif du nombre de blessures

par année, sont calculées à partir de ce

modèle de régression. La régression tient

pour acquis que le dénominateur (nombre

de personnes à risque de blessures) n’a pas

changé avec le temps.

Résultats

Données relatives à l’âge et au sexe

Entre 2004 et 2009, il y a eu au total 28 618

enregistrements relatifs à des patients

blessés qui satisfaisaient aux critères d’inclu-

sion, ce qui représente 28 618 patients ayant

subi 35 184 blessures au cours d’activités

non motorisées sur roues. Parmi ces

patients, 72,8 % (20 838/28 618) avaient

subi des blessures liées à la pratique de la

bicyclette, 17,1 % (4892/28 618) à celle de la

planche à roulettes, 6,7 % (1904/28 618) à

celle de la trottinette et 3,1 % (891/28 618) à

celle du patin à roues alignées.

Le tableau 1 présente la répartition des

blessures selon le sexe et l’âge pour les

diverses activités non motorisées sur

roues. La majorité des blessures ont été

subies par des garçons (74,1 %). Ils ont

été blessés dans une plus forte proportion

que les filles pour toutes les activités, que

le rapport entre le nombre de garçons et le

nombre de filles soit élevé (8,2 pour la

planche à roulettes) ou faible (1,4 pour la

trotinette). La plupart des enfants présen-

tant des blessures associées à des activités

non motorisées sur roues étaient âgés de 9

à 12 ans (37,2 %), mais la répartition

selon l’âge variait de manière significative

selon le sport : les enfants présentant des

blessures liées à l’utilisation de la trottin-

ette étaient plus jeunes (âge médian de

9,4 ans), les cyclistes étaient un peu plus

âgés (10,9 ans), puis venaient les enfants

circulant en patins à roues alignées

(11,7 ans) et enfin les utilisateurs de

TABLEAU 1
Répartition des patients (1 à 16 ans) selon le sexe et l’âge et en fonction du type d’activité non motorisée sur roues, 2004 à 2009

Sexea et âgeb (ans) Bicyclette Planche à roulettes Trottinette Patin à roues alignées Total

n % n % n % n % n %

Garçons

1 à 4 1 269 6,1 61 1,2 139 7,3 9 1,0 1 478 5,2

5 à 8 3 375 16,2 289 5,8 368 19,3 86 9,7 4 118 14,4

9 à 12 5 206 25,0 1 503 30,2 466 24,5 253 28,4 7 428 26,0

13 à 16 5 276 25,3 2 587 51,9 136 7,1 182 20,4 8 181 28,6

Sous-total 15 126 72,6 4 440 89,1 1 109 58,2 530 59,5 21 205 74,1

Filles

1 à 4 637 3,1 9 0,2 61 3,2 5 0,6 712 2,5

5 à 8 1 847 8,9 71 1,4 272 14,3 64 7,2 2 254 7,9

9 à 12 2 341 11,2 258 5,2 405 21,3 221 24,8 3 225 11,3

13 à 16 887 4,3 204 4,1 57 3,0 71 8,0 1 219 4,3

Sous-total 5 712 27,4 542 10,9 795 41,8 361 40,5 7 410 25,9

Total 20 838c 100,0 4 982c 100,0 1904 100,0 891 100,0 28 615c 100,0

Abréviation : dl, degrés de liberté.
a Sexe selon l’activité : x2 = 959,2, dl = 3, p < 0,001.
b Âge selon l’activité : x2 = 2375,4, dl = 9, p < 0,001.
c Les données sur le sexe étaient manquantes pour 3 patients (1 cycliste et 2 utilisateurs de planche à roulettes).
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planche à roulettes de (13,3 ans, groupe

généralement le plus âgé).

Tendances temporelles des blessures subies
au cours d’activités non motorisées sur
roues

Pour toutes les activités non motorisées

sur roues, les blessures atteignaient un

sommet au cours des mois d’été : entre

40 % et 50 % des blessures étaient

survenues entre juillet et septembre pour

les 6 années. En général, le nombre de

consultations pour blessures causées par

des activités non motorisées sur roues a

diminué de manière significative entre

2004 et 2009 (figure 1), en moyenne de

6,0 % annuellement (exp(B) = 0,94;

IC à 95 % : 0,92 à 0,96). Tous les types

de blessures subies au cours d’activités

non motorisées sur roues ont diminué de

manière significative au fil des ans, à

l’exception des blessures chez les utilisa-

teurs de trottinette (exp(B) = 1,00;

IC à 95 % : 0,97 à 1,03) : chaque année,

le nombre de blessés a diminué en

moyenne d’environ 5,1 % chez les

cyclistes (exp(B) = 0,95; IC à 95 % :

0,93 à 0,97), de 9,0 % chez les utilisateurs

de planche à roulettes (exp(B) = 0,91;

IC à 95 % : 0,86 à 0,96) et d’environ 21,5 %

chez les utilisateurs de patins à roues alignées

(exp(B) = 0,79; IC à 95 % : 0,69 à 0,90).

Profils de blessure associés à des activités
non motorisées sur roues

Les mécanismes lésionnels associés aux

activités non motorisées sur roues étaient

similaires pour toutes les activités, les

chutes étant le mécanisme le plus fréquent

(82 % à 91 %; données non présentées).

Les collisions et les collisions avec un

véhicule motorisé étaient les deux autres

principaux mécanismes lésionnels. Ces

dernières touchaient 5,9 % des cas chez

les cyclistes et variaient entre 1,7 % et

4,9 % pour les autres activités.

En général, les types de blessure les plus

fréquents étaient les blessures superfi-

cielles et les fractures, suivies des blessures

musculosquelettiques, comme les entorses

(tableau 2). C’est chez les utilisateurs de

patins à roues alignées qu’on observait la

plus forte proportion de fractures (46,1 %).

Les blessures graves, en particulier celles

touchant un organe interne, les lésions

neurovasculaires ou les blessures multi-

ples, étaient plus nombreuses chez les

cyclistes. Les traumatismes crâniens repré-

sentaient plus de 8,3 % de l’ensemble des

blessures, et touchaient davantage les

cyclistes. On a observé la plus forte

proportion de blessures musculosquelet-

tiques, comme les entorses, chez les

utilisateurs de planche à roulettes, et la

plus forte proportion de blessures aux

dents chez les enfants utilisant une

trottinette.

Pour toutes les activités, le type de

fracture le plus fréquent était la fracture

du coude ou de l’avant-bras, suivie de la

fracture du poignet ou de la main

(tableau 3). Les utilisateurs de planche à

roulettes sont ceux qui avaient subi le plus

grand nombre et la plus forte proportion

de fractures de la cheville ou du pied.

Port du casque et d’un équipement de
protection

Parmi les enfants présentant une blessure

subie au cours d’une activité non moto-

risée sur roues, 55,3 % ont déclaré qu’ils

portaient un casque (données man-

quantes exclues; données non présen-

tées). Dans les cas où les données sur le

port du casque étaient manquantes, les

proportions des enregistrements selon le

sexe, la présence d’un traumatisme crâ-

nien et l’hospitalisation étaient sembla-

bles (à 3 % près) à celles observées

lorsque le port du casque était déclaré.

Les enfants de 1 à 4 ans représentaient

une proportion supérieure (12,3 % contre

6,0 %) des enregistrements pour lesquels

les données sur le port du casque étaient

manquantes et les cyclistes une moindre

proportion (68,8 % contre 74,3 %) de ces

enregistrements.

Le port du casque variait en fonction de

l’activité non motorisée sur roues. C’est

chez les cyclistes (62,2 %) qu’il était le

plus répandu, puis chez les utilisateurs de

patins à roues alignées (47,1 %), de

trottinette (39,7 %) et de planche à

roulettes (32,9 %). Seulement 4,1 % de

l’ensemble des patients avaient utilisé un

autre équipement de protection, et cela

concernait surtout les utilisateurs de

patins à roues alignées (12,7 %). Pour

toutes les activités et sans distinction

d’âge ou de sexe, les enfants qui portaient

un casque étaient moins nombreux à avoir

subi un traumatisme crânien que ceux qui

n’en portaient pas (tableau 4).

Parmi l’ensemble des patients ayant pré-

senté des blessures subies au cours d’acti-

vités non motorisées sur roues, 2 314

(8,1 %) avaient été hospitalisés. Parmi

FIGURE 1
Nombre annuel de consultations pour blessures associées à des activités non motorisées sur

roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009
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les patients pour lesquels les données sur

le port du casque étaient disponibles, ceux

qui avaient été hospitalisés avaient été

significativement moins nombreux à por-

ter un casque, sans distinction d’âge ou de

sexe, comparativement à ceux qui avaient

été autorisés à rentrer à la maison.

Lorsque ces données ont été analysées en

fonction du type d’activité, toutefois, cette

différence n’était significative que chez les

cyclistes (tableau 4).

Port du casque et réglementation à cet
égard

Chez les patients qui s’étaient présentés

aux urgences en raison d’une blessure

associée à un dispositif à roues non

motorisé dans les régions où le port du

casque était obligatoire, la probabilité

d’avoir subi un traumatisme crânien était

significativement plus faible (RC = 0,86;

IC à 95 % : 0,80 à 0,94), sans distinction

d’âge ou de sexe (tableau 5). Il existait

également une association entre la régle-

mentation et le port du casque, dans la

mesure où les patients ayant consulté dans

TABLEAU 3
Type de fracture selon l’activité non motorisée sur roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Type de fracture Bicyclette Planche à roulettes Trottinette Patin à roues alignées Totala x2 (dl, p)b

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Coude ou avant-bras 3 288 (44,2) 806 (34,8) 335 (43,7) 212 (47,4) 4 641 (42,3)

Poignet ou main 1 860 (25,0) 695 (30,0) 251 (32,8) 175 (39,1) 2 981 (27,2) 301,7 (3, < 0,001)

Clavicule, épaule ou bras 941 (12,6) 130 (5,6) 37 (4,8) 23 (5,1) 1 131 (10,3)

Hanche ou jambe 562 (7,5) 200 (8,6) 70 (9,1) 21 (4,7) 853 (7,8)

Cheville ou pied 351 (4,7) 441 (19,0) 57 (7,4) 11 (2,5) 860 (7,8) 862,3 (3, < 0,001)

Tête ou visage 338 (4,5) 37 (1,6) 15 (2,0) 3 (0,7) 393 (3,6)

Cou ou colonne 53 (0,7) 3 (0,1) 1 (0,1) 1 (0,2) 58 (0,5)

Tronc ou bassin 52 (0,7) 3 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,2) 56 (0,5)

Totala 7 445 (100,0) 2 315 (100,0) 766 (100,0) 447 (100,0) 10 973 (100,0)

Abréviation : dl, degrés de liberté.

Remarque : Les données sur le type de blessure étaient manquantes pour 1 cycliste.
a Les chiffres représentent le nombre de blessures; les patients peuvent présenter plus d’une blessure.
b x2 compare les proportions pour les divers types d’activité.

TABLEAU 2
Type de blessure en fonction de l’activité non motorisée sur roues, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Type de blessure Bicyclette
n (%)

Planche à roulettes
n (%)

Trottinette
n (%)

Patin à roues alignées
n (%)

Totala

n (%)
x2 (dl, p)b

Blessures superficielles 10 036 (38,0) 974 (17,4) 734 (33,2) 211 (21,8) 11 955 (34,0)

Fractures 7 446 (28,2) 2 315 (41,5) 766 (34,6) 447 (46,1) 10 974 (31,2) 514,2 (3, < 0,001)

Blessures musculosquelettiquesc 4 836 (18,3) 1 765 (31,6) 449 (20,3) 231 (23,8) 7 281 (20,7)

Traumatisme crânien (mineur)d 2 278 (8,6) 293 (5,2) 122 (5,5) 40 (4,1) 2 733 (7,8) 110,1 (3, < 0,001)

Traumatisme crânien (grave)e 166 (0,6) 27 (0,5) 7 (0,3) 3 (0,3) 203 (0,6) 5,8 (3, < 0,12)

Blessures aux dents 701 (2,7) 49 (0,9) 77 (3,5) 4 (0,4) 831 (2,4)

Blessures multiples ou gravesf 420 (1,6) 35 (0,6) 10 (0,5) 4 (0,4) 469 (1,3) 53,6 (3, < 0,001)

Luxation 143 (0,5) 52 (0,9) 9 (0,4) 9 (0,9) 213 (0,6)

Autresg 395 (1,5) 73 (1,3) 37 (1,7) 20 (2,1) 525 (1,5)

Totala 26 421 (100) 5583 (100) 2211 (100) 969 (100) 35 184 (100)

Abréviation : dl, degrés de liberté.
a Les chiffres représentent le nombre total de blessures; les patients peuvent présenter plus d’une blessure.
b x2 compare les proportions entre les divers types d’activité.
c Blessures musculosquelettiques, p. ex. entorses.
d Traumatismes crâniens mineurs comprennent les commotions cérébrales et les blessures à la tête mineures.
e Traumatismes crâniens graves comprennent les traumatismes intracrâniens.
f Les blessures multiples ou graves comprennent l’amputation traumatique, les lésions à un organe interne, les lésions par écrasement, les blessures multiples de plus d’un type, les lésions aux

vaisseaux sanguins et aux nerfs.
g Les autres blessures comprennent les blessures aux yeux, aux voies respiratoires, au tube digestif et aux tissus mous, les brûlures ou les corrosions, ainsi que les blessures non spécifiées.
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une région avec ce type de réglementation

étaient 2,12 fois plus nombreux à déclarer

porter un casque (IC à 95 % : 1,99 à 2,26).

Analyse

À notre connaissance, notre étude est la

première étude épidémiologique dans

laquelle on compare les blessures chez

les utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés à l’échelle du Canada. Elle

révèle que ces blessures sont à l’origine

d’une proportion appréciable de la morbi-

dité et des consultations aux urgences

chez les patients pédiatriques et elle four-

nit des preuves convaincantes de l’impor-

tance de la réglementation sur le port du

casque pour la prévention des blessures.

Le cyclisme était à l’origine de la plupart

des blessures, probablement en raison de

sa popularité : une enquête canadienne a

révélé que 94 % des enfants de 5 à 12 ans

et 79 % des enfants de 13 à 17 ans avaient

fait de la bicyclette au cours des 12 mois

précédents14. Selon un sondage annuel

effectué aux États-Unis, 39,8 % des

participants âgés de plus de 7 ans ont

déclaré avoir fait de la bicyclette, 7,7 %,

de la planche à roulettes, 7,5 %, du patin à

roues alignées et 7,4 %, de la trottinette15.

D’après les mêmes données, les garçons

représentaient 76 % des utilisateurs de

planche à roulettes, 51 % des utilisateurs

de patins à roues alignées, 56 % des

cyclistes et 58 % des utilisateurs de

trottinette16. Toutefois, ils constituaient

une majorité disproportionnée des blessés

pour l’ensemble des activités non moto-

risées sur roues. Cette prédominance

pourrait être attribuable au fait que les

garçons participent davantage à certaines

activités17 ou à des différences sur le plan

des comportements à risque18. Même si

l’on dispose de peu de données sur l’âge

des utilisateurs de dispositifs à roues, la

majorité des études antérieures sur les

profils de blessure ont fait ressortir un

profil selon l’âge similaire : les patients

ayant subi des blessures associées à

l’utilisation d’une trottinette étaient en

général plus jeunes, ceux présentant des

blessures associées à la planche à roulettes

généralement plus âgés3,6. Toutefois, les

études incluant des données sur les

adultes laissent penser que l’utilisation

de la planche à roulettes et de la trottinette

est plus fréquente chez les enfants1,15.

Presque toutes les études montrent que la

majorité des consultations pour blessures

subies au cours d’activités non motorisées

sur roues concernent des enfants de 9 à

14 ans3,6,19. La diminution observée dans

TABLEAU 4
Type de blessure selon l’activité non motorisée sur roues et le port du casque, patients de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Activité Traumatisme crânien

RC ajusté

(IC à 95 %)

Hospitalisation

RC ajustéb

(IC à 95 %)

Port du casquea Pas de casque Port du casque Pas de casque

n (%) n (%) n (%) n (%)

Bicyclette 887 (46,1) 1035 (53,9) 0,43 (0,39 à 0,47) 687 (54,1) 583 (45,9) 0,63 (0,56 à 0,71)

Planche à roulettes 39 (16,5) 198 (83,5) 0,33 (0,23 à 0,46) 56 (29,9) 131 (70,1) 0,78 (0,56 à 1,07)

Trottinette 24 (27,6) 63 (72,4) 0,53 (0,33 à 0,86) 18 (40,0) 27 (60,0) 0,99 (0,55 à 1,85)

Patin à roues alignées 8 (29,6) 19 (70,4) 0,33 (0,14 à 0,79) 6 (35,3) 11 (64,7) 0,51 (0,18 à 1,41)

Total 958 (42,1) 1315 (57,9) 0,49 (0,45 à 0,54) 767 (50,5) 752 (49,5) 0,74 (0,67 à 0,83)

Abréviations : dl, degrés de liberté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cote.
a Port du casque selon l’activité : x2 = 1185,3, dl = 3, p < 0,001.
b RC ajusté pour l’âge et le sexe.

TABLEAU 5
Port du casque et traumatisme crânien associé aux activités non motorisées sur roues, selon la réglementation sur le port du casque, patients

de 1 à 16 ans, 2004 à 2009

Régions avec réglementation
sur le port du casque

Port du casquea RC ajustéb

(IC)
Traumatisme crânienc RC ajustéb

(IC)
Ensemble des patients blessés

n % n % n %

Ouid 9 791 81,0
2,12 (1,99 à 2,26)

1 894 65,9
0,86 (0,80 à 0,94)

19 776 69,1

None 2 304 19,0 982 34,1 8 842 30,9

Total 12 095 42,3f 2 876 10,0f 28 618 100,0

Abréviations : dl, degrés de liberté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cote.
a Port du casque en fonction de la réglementation : x2 = 491,6, dl = 1, p < 0,001; les données sur le port du casque excluent les patients pour lesquels aucune donnée à ce sujet n’est

disponible.
b RC ajusté pour l’âge, le sexe et l’activité non motorisée sur roues.
c Traumatisme crânien par province: x2 = 15,6, dl = 1, p < 0,001.
d Régions avec réglementation : Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Nouvelle-Écosse et St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador).
e Régions sans réglementation : Nunavut, Manitoba, Québec.
f Pourcentage par rapport à l’ensemble des patients blessés.
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le nombre de consultations pour blessures

chez les cyclistes pourrait être due à une

diminution de l’utilisation au cours de la

période20 ou à l’efficacité des mesures de

prévention des blessures.

Les chutes étaient beaucoup plus fré-

quentes que les autres mécanismes lésion-

nels, toutes activités confondues. Les

collisions avec un véhicule motorisé

étaient à l’origine d’une très faible propor-

tion des blessures, même celles associées

au cyclisme. Toutefois, comme les cas de

blessures graves ne passent généralement

pas par les urgences, il est fort possible

qu’ils soient mal représentés dans le

SCHIRPT. Quoi qu’il en soit, nos résultats

laissent penser que, même si les compé-

tences en matière de circulation routière

sont importantes pour assurer la sécurité

des enfants, le port de casque et d’autres

équipements protecteurs visant à protéger

les enfants en cas de chute est justifié,

tout comme les améliorations techniques

réduisant la probabilité des chutes.

Des données probantes indiquent que les

protège-poignets, les protège-coudes et les

genouillères peuvent prévenir certaines

blessures, en particulier les fractures du

poignet et de l’avant-bras, les blessures

aux coudes et les blessures aux ge-

noux21,22. Dans notre étude, les blessures

les plus fréquentes, toutes activités con-

fondues, étaient les fractures, en particu-

lier les fractures du coude ou de l’avant-

bras, suivies des fractures du poignet ou

de la main, observation qui concorde avec

celles d’autres études6. Il y a donc tout lieu

de croire que bon nombre des blessures

subies au cours d’activités sur roues

pourraient être prévenues par le port

d’équipement de protection, mesure qui

est d’ailleurs recommandée par l’American

Association of Pediatrics23. Toutefois, le

port d’équipement de protection en général

était peu fréquent pour l’ensemble des

activités, ce qui plaide en faveur d’une

intervention auprès de cette population à

risque.

Les traumatismes crâniens demeurent une

cause importante de morbidité associée

aux activités non motorisées sur roues. On

en observe la plus forte proportion chez

les cyclistes, la plus faible chez les

utilisateurs de patins à roues alignées.

Heureusement, le taux de traumatismes

crâniens graves demeure faible, quoique

la proportion des traumatismes crâniens

graves soit la même quelle que soit

l’activité, ce qui porte à croire que le

risque de subir un traumatisme crânien

grave demeure important indépendem-

ment du type d’activité non motorisée

sur roues. En outre, grâce à une meilleure

compréhension des commotions céré-

brales et des traumatismes crâniens asso-

ciés au sport24,25, les consultations pour

blessures à la tête, même mineures,

offrent une occasion de réduire les con-

séquences à long terme de ces blessures

grâce à une éducation appropriée.

Nos résultats laissent penser que le port

du casque est associé à une diminution de

la probabilité aussi bien des traumatismes

crâniens que des hospitalisations. De plus,

le fait que les taux de port du casque

soient nettement plus élevés et que la

probabilité de subir un traumatisme crâ-

nien soit plus faible dans les hôpitaux des

régions où le port du casque est obligatoire

laisse croire que la réglementation à ce

sujet en est la cause. Une étude cana-

dienne antérieure a montré que la régle-

mentation sur le port du casque diminue

la fréquence des traumatismes crâniens

chez les cyclistes et que la pratique du

cyclisme augmente chez les enfants après

l’adoption d’une telle réglementation.

C’est donc dire que l’effet protecteur du

casque n’est pas attribuable à une baisse

de la pratique du cyclisme10. En 2010, six

provinces disposaient d’une loi rendant

obligatoire le port du casque chez les

cyclistes de moins de 18 ans, même si la

mise en application de cette loi était

variable d’une région à l’autre et aurait

été difficile à mesurer12. Il n’y a pas de loi

à cet égard dans les sept autres provinces/

territoires, même si certaines villes peu-

vent avoir des règlements rendant obliga-

toire le port du casque, comme St. John’s

(T.-N.-L.), ville où il y a un hôpital

participant au SCHIRPT (et même si

certains patients peuvent venir de l’exté-

rieur de la région visée par ce règlement).

La Nouvelle-Écosse est la seule province à

avoir adopté une loi rendant obligatoire le

port du casque pour toutes les activités

non motorisées sur roues12.

Le port du casque dans notre étude n’était

globalement que de 55 % (au sein des cas

pour lesquels les données étaient dispo-

nibles), résultat qui concorde avec les

taux calculés de manière similaire dans

d’autres études6, dont les données décla-

rées par le SCHIRPT8. Ce constat pourrait

être attribuable au fait que les enfants

portant un casque risquent moins d’être

blessés et, par conséquent, de se présenter

aux urgences. Il pourrait également être lié

à la méthode de collecte de données dans

chaque hôpital.

Points forts et limites

Comme nous avons utilisé des données

rétrospectives, nos données et nos infér-

ences sont limitées par la manière dont les

formulaires ont été remplis par les patients

et les médecins. La principale limite de

cette étude tient au fait que nous ne

pouvions pas calculer les taux de bles-

sures pour l’ensemble des utilisateurs de

dispositifs à roues non motorisés. Le

nombre de blessures observées dépend

dans une large mesure de la fréquence

d’utilisation de chaque dispositif et n’est

pas représentatif de l’incidence des

blessures pour l’activité. En outre, les

patients qui se présentent aux hôpitaux

participant au SCHIRPT pourraient ne

pas être représentatifs de l’ensemble des

utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés. La majorité des hôpitaux

participant au SCHIRPT sont situés en

milieu urbain et ne reçoivent qu’un petit

nombre de l’ensemble des blessés qui

consultent pour obtenir des soins : les

patients qui se présentent dans d’autres

hôpitaux, dans des cliniques sans rendez-

vous ou au cabinet de leur médecin de

famille ne sont pas pris en compte.

Toutefois, la recherche laisse penser

que les données du SCHIRPT qui con-

cernent les sports et les activités récré-

atives en particulier peuvent être repré-

sentatives de la population cana-

dienne26,27. En outre, l’utilisation de

données nationales sur une période de

six ans augmente la puissance statistique

de nos données, et les données de

surveillance du SCHIRPT constituent la

plus importante source de données dis-

ponible sur les urgences à l’échelle du

Canada, ce qui les rend utiles pour

décrire l’épidémiologie des blessures.
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Conclusion

Notre étude, comme d’autres recherches,

vont dans le sens des dispositions législa-

tives rendant obligatoire le port du casque,

car ces dernières constituent un moyen

efficace de réduire les blessures chez les

utilisateurs de dispositifs à roues non

motorisés. De plus, les consultations aux

urgences peuvent offrir une occasion

unique de prévenir les blessures : des

travaux antérieurs ont révélé que les

patients étaient à cette occasion réceptifs

à l’information sur la prévention des

blessures28 et plus susceptibles de modi-

fier leurs comportements après avoir reçu

des conseils aux urgences29. Des études

ont montré que l’utilisation des dispositifs

de sécurité augmente lorsqu’on fournit des

casques ou des équipements de protection

(comme des sièges d’appoint) ou que l’on

facilite l’accès à ces produits30,31. Les cas

de blessures chez les enfants qui se

présentent aux urgences pourraient être

une occasion unique de parler des

mesures de sécurité et d’encourager

l’observance des recommandations à cet

égard.
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publique du Canada; 2011.

9. Ellis JA, Kierulf JC, Klassen TP. Injuries

associated with in-line skating from the

Canadian Hospitals Injury Reporting and

Prevention Program database. Can J Public

Health. 1995;86:133-6.

10. Macpherson AK, To TM, Macarthur C,

Chipman ML, Wright JG, Parkin PC. Impact

of mandatory helmet legislation on bicycle-

related head injuries in children: a popula-

tion-based study. Pediatrics 2002;110:

e60-e60.

11. Mackenzie SG, Pless IB. CHIRPP: Canada’s

principal injury surveillance program. Inj

Prev. 1999;5:208-13.

12. ThinkFirst – Pensez d’abord. Snapshot

of bicycle helmet legislation [Internet].

ThinkFirst; 2010 [consultation le 16 avril

2013]. PDF (32,26 Ko) téléchargeable à partir
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