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Résumé

Introduction : Les enquêtes sur la cueillette de données sur les blessures ciblent souvent  
« l’événement le plus grave » dans le but de limiter les erreurs de mémoire et de réduire la 
longueur des questionnaires. Cela risque cependant de masquer des blessures moins graves et 
d’entraîner un biais dans les estimations des taux d’incidence de certaines sous-catégories de 
traumatismes.

Méthodologie : Nous avons utilisé des données tirées de l’Enquête sur les comportements liés 
à la santé des enfants d’âge scolaire (ECSEAS) et du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) pour comparer les 
estimations des taux d’incidence des blessures sportives chez les enfants canadiens.

Résultats : D’après les données de l’ECSEAS, 6,7 % des enfants déclarent avoir subi une  
blessure sportive ayant nécessité une consultation à un service des urgences. N’ont cependant 
été recueillies que les données sur la blessure « la plus grave » subie par l’enfant, ce qui fait 
qu’un enfant ayant subi de multiples blessures justifiant une consultation à un service des 
urgences est susceptible d’avoir subi des blessures sportives passées sous silence.  
La sous-estimation de ce taux de 6,7 % pourrait atteindre 4,3 %. D’après les données de  
surveillance du SCHIRPT correspondantes, le taux d’incidence de ces blessures est de 9,9 %. 
Nous mettons également en lumière dans notre analyse le biais potentiel de masquage lié aux 
blessures traitées par d’autres prestataires de soins de santé.

Conclusion : Poser une question sur « la blessure la plus grave » risque d’induire un biais de 
masquage considérable du taux d’incidence des blessures sportives, limitant ainsi la capacité 
des chercheurs à estimer l’ampleur réelle du phénomène. Des périodes de rappel plus longues 
entraînent inévitablement un phénomène de masquage plus important. La conception des 
enquêtes à venir devrait tenir compte de ces réalités. Si l’on veut faciliter une prise de  
décisions éclairées et orienter correctement les futures recherches, il faut que les chercheurs 
soient conscients de ces limitations.

Mots-clés : jeunes, biostatistiques, épidémiologie, blessure la plus grave, blessure sportive,  
surveillance, enquête
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Points saillants

•	 Les enquêtes recueillent souvent des 
données ne portant que sur la  
blessure la plus grave survenue 
durant une période de rappel  
particulière, afin de réduire le biais 
de rappel et de raccourcir la durée 
du sondage. Cependant, cette façon 
d’enquêter risque de masquer  
des traumatismes moins graves, 
entraînant une sous-estimation  
du taux d’incidence de certaines 
sous-catégories de blessures, par 
exemple celles survenant durant la 
pratique d’une activité physique 
ou d’un sport.

•	 Dans cette étude, nous avons utilisé 
des données tirées de l’Enquête sur 
les comportements liés à la santé 
des enfants d’âge scolaire (ECSEAS) 
de 2002 et du Système canadien  
hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des trauma-
tismes (SCHIRPT) pour comparer les 
estimations des taux d’incidence des 
blessures sportives chez les enfants 
canadiens. Des éléments de preuve 
d’un biais de masquage ont  
été observés.

•	 Sans une estimation exacte des taux 
d’incidence des sous-catégories de 
blessures, notre capacité à quantifier 
l’importance des traumatismes ainsi 
que la portée des interventions se 
trouve restreinte.

•	 On doit tenir compte de ce risque de 
masquage au moment de la phase  
de conception d’une enquête ainsi 
que lors de l’analyse et de 
l’interprétation des données.
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Introduction

Les blessures accidentelles entraînent de 
graves problèmes de santé et sont consi-
dérées comme l’une des principales 
causes de mortalité chez les jeunes à 
l’échelle de la planète1,2. Une proportion 
importante de blessures chez les jeunes 
survient lors de la pratique d’un sport  
ou d’une activité physique («  blessures 
sportives »)3,4,5. Des données non biaisées 
sur les blessures sportives sont donc  
susceptibles de contribuer à orienter les 
ressources en santé publique et à évaluer 
l’efficacité des efforts de prévention. À 
l’inverse, des estimations inexactes du 
taux de prévalence d’une sous-catégorie 
particulière de blessures rendent impossi-
ble une mise en lumière des bienfaits pour 
la santé des programmes de promotion de 
l’activité physique en regard des risques 
accrus de blessures sportives.

Diverses enquêtes de mesure de la santé, 
telles que l’Enquête sur les comporte-
ments liés à la santé des enfants d’âge 
scolaire (ECSEAS)2, l’Enquête mondiale 
réalisée en milieu scolaire sur la santé des 
élèves (« GSHS »)6, l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC), 
l’Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes (ELNEJ)7 et l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(ENSP), utilisent des questions portant 
sur les circonstances entourant «  la bles-
sure la plus grave  » subie par les répon-
dants8. Il s’agit en général d’une blessure 
qui impose des limites à l’accomplissement 
des activités quotidiennes5,8,9 ou nécessite 
un traitement administré par un médecin 
ou une infirmière2,6,8. Cependant, parmi 
les enquêtes que nous avons étudiées, 
seule l’ECSEAS définit explicitement ce 
qui est entendu par «  la blessure la plus 
grave », à savoir la blessure qui « a mis le 
plus de temps à guérir »2. Dans l’enquête 
GSHS, la question est la suivante  : «  Au 
cours des 12 derniers mois, qu’elle[sic] a 
été la blessure la plus grave que tu aies 
eu[sic]? » (entraînant une réponse du type 
« J’ai eu un os fracturé ou une articulation 
démise  »)8. L’ESCC demande aux répon-
dants ayant subi de multiples trauma-
tismes de considérer «  la blessure la plus 

grave  » et de répondre à des questions 
contextuelles portant sur le mois, l’année, 
sa nature et le lieu où elle a été subie9. De 
même, l’ELNEJ demande : « Quelle a été 
la nature de la blessure la plus grave qu’il 
a subie? » (on utilise la déclaration  des 
parents) avant d’interroger sur la nature et 
le lieu où cette blessure la plus grave a 
été subie10.

Le biais de rappel constitue une menace 
considérable à la validité des données 
recueillies dans le cadre d’une enquête sur 
les blessures. Des erreurs de rappel peu-
vent en particulier survenir lorsque la 
réponse d’un répondant est incomplète à 
cause d’une perte mémorielle (consécu-
tive au passage du temps). L’exactitude 
des estimations reposant sur des enquêtes 
utilisant des périodes de rappel longues 
est donc davantage touchée par les limita-
tions de la mémoire et du rappel11. Comme 
la perte mémorielle est plus faible lorsque 
la gravité des blessures est plus élevée12-13,  
la question portant sur « la blessure la plus 
grave  » est susceptible de contribuer à 
réduire les biais de rappel, d’autant plus 
que le répondant n’a à rechercher dans 
ses souvenirs et à faire état des variables 
contextuelles qu’à propos d’un seul trau-
matisme, ce qui est susceptible à la fois de 
réduire de beaucoup le temps nécessaire 
pour remplir le questionnaire et 
d’améliorer l’exactitude et l’exhaustivité 
des réponses.

La collecte de données approfondies 
portant uniquement sur la blessure la plus 
grave présente néanmoins un défaut 
majeur  : si un répondant signale par 
exemple que la blessure la plus grave 
subie au cours des 12  derniers mois est 
liée à un combat, toute autre blessure 
sportive, « moins grave », subie durant la 
même période risque d’être passée sous 
silence. Cela entraîne une sous-estimation 
du taux d’incidence des différentes caté-
gories de blessures chez tout répondant 
ayant subi plus d’une blessure durant la 
période de rappel. Ce fait est souvent 
négligé, et l’ampleur de ce biais dans les 
estimations des taux d’incidence des bles-
sures sportives n’a encore jamais été 
étudiée. Les estimations publiées, par 

exemple celle selon laquelle 66  % des 
blessures chez les jeunes sont liées au 
sport5, sont biaisées parce qu’elles ne 
s’intéressent qu’aux «  blessures les plus 
graves  ». Dans leur introduction, Billette 
et Janz5 précisent que leurs données ne 
rendent pas compte de toutes les bles-
sures, mais ils ne font pas état de ce biais 
de masquage dans leur résumé («  points 
saillants  »)5. Tozija et collab.14 se sont 
appuyés sur les données de l’enquête 
GSHS pour affirmer que 29,3  % des  
blessures subies par les adolescents sont 
survenues à l’école et Jildeh et collab.15 
ont utilisé les données de l’ECSEAS pour 
affirmer que 78,5  % des blessures se 
produisent à la maison, mais aucune de 
ces deux études n’a fait état du risque 
potentiel de biais de masquage lié à la  
collecte de données ne portant que sur  
« la blessure la plus grave ».

Méthodologie

Pour explorer l’ampleur possible du  
masquage et du biais découlant d’une 
méthode de sondage portant exclusive-
ment sur «  la blessure la plus grave  », 
nous avons estimé les taux d’incidence 
des blessures sportives chez les enfants 
canadiens à l’aide du cycle de 2002 des 
données tirées de l’ECSEAS et des  
données de surveillance de 2001 et de 
2002 tirées du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en préven-
tion des traumatismes (SCHIRPT). Nous 
avons choisi cette période parce que les 
données actuelles de l’ECSEAS et du 
SCHIRPT ne sont pas directement compa-
rables. À l’instar de Pickett et coll.16, nous 
avons utilisé les taux de deux hôpitaux 
affiliés au SCHIRPT du comté de 
Frontenac (Ontario). Ces sites ont consti-
tué par le passé des indicateurs assez 
représentatifs des tendances nationales en 
matière de surveillance et, pris ensemble, 
ce sont les seuls sites du SCHIRPT à 
offrir la couverture intégrale d’une 
collectivité16.

Le SCHIRPT saisit les données concernant 
les blessures de toutes les personnes 
s’étant présentées avec une blessure au 
service des urgences de l’un des hôpitaux 
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participants, alors que l’ECSEAS tient 
compte des blessures «  les plus graves  » 
traitées par un médecin ou une infirmière, 
que ce soit au cabinet d’un médecin de 
famille, en clinique, à l’hôpital, dans un 
dispensaire scolaire ou ailleurs, avec, 
depuis 2002, l’indication d’un traitement 
ou non dans un service des urgences 
(pour un aperçu des caractéristiques des 
populations ayant signalé une blessure 
sportive pour ces deux bases de données, 
voir tableau  1). Les données tirées de 
l’ECSEAS peuvent donc être utilisées pour 
estimer les taux d’incidence de toutes les 
blessures sportives traitées chez des 
enfants canadiens, à l’aide du pourcent-
age de répondants à l’ECSEAS affirmant 
avoir subi une blessure sportive, et elles 
peuvent aussi servir à estimer le taux 
d’incidence des blessures sportives trai-
tées en service des urgences. Le taux de 
blessures sportives traitées en service des 
urgences devrait être plus directement 
comparable aux estimations du taux 
d’incidence fondées sur les données de 
surveillance, à savoir le nombre de bles-
sures sportives pédiatriques recensées en 
service des urgences pour 100 enfants au 
sein de la population à risque. D’après le 
SCHIRPT, une blessure sportive est tout 
traumatisme subi durant la pratique d’un 
sport (sport organisé, exercice, leçons et 
entraînement), d’une activité récréative 
(luge, trampoline, jeannettes, scouts),  

de la danse à la maison, d’un jeu ou  
d’une escalade.

Les données de l’ECSEAS sont fondées sur 
la question de « la blessure la plus grave », 
qui (comme nous l’avons mentionné plus 
haut) risque de conduire à une déclaration 
incomplète des blessures sportives, ce qui 
fait qu’une estimation fondée sur un 
sondage «  naïf  » constitue en réalité la 
limite inférieure de l’étendue des estima-
tions plausibles des taux d’incidence des 
blessures sportives. En utilisant d’autres 
données de l’ECSEAS afin d’établir si les 
répondants ont subi de multiples bles-
sures durant la période de rappel, nous 
pouvons évaluer l’ampleur de l’éventuel 
masquage de blessures moins graves, dont 
les blessures sportives moins graves. Nous 
pouvons ainsi, grâce à elles, déterminer la 
limite supérieure de l’estimation des taux 
d’incidence des blessures sportives.  
Ce calcul correspond au pourcentage de 
répondants à l’ECSEAS soit ayant signalé 
une blessure sportive comme leur  
blessure la plus grave, soit ayant déclaré 
de multiples blessures et de ce fait  
pouvant avoir passé sous silence une  
blessure sportive « moins grave ».

On a limité l’ensemble de données du 
SCHIRPT aux jeunes âgés de 11 à 15 ans 
au moment de la consultation au service 
des urgences, afin de le faire coïncider 

avec le groupe d’âge cible de l’ECSEAS. Le 
tableau  2 fournit une comparaison des 
données sur les blessures en fonction de 
ces deux sources de données.

Résultats

Parmi les 6 688 personnes ayant répondu 
à l’ECSEAS en 2001-2002, 1 766 (26,4 %) 
ont déclaré avoir subi leur blessure la plus 
grave au cours d’un jeu, d’un entraîne-
ment ou de la pratique d’une activité 
récréative (tableau  2). Cependant,  
1  994 enfants ont fait état de blessures 
multiples et seulement 1  047 parmi eux 
ont signalé une blessure sportive comme 
étant la plus grave. Puisqu’il est possible 
que les 947 autres enfants aient subi des 
blessures sportives moins graves, ce sont 
donc 14,2 % des enfants qui peuvent avoir 
passé sous silence une blessure sportive, 
« masquée » à cause de la question centrée 
sur « la blessure la plus grave ». Les vérita-
bles estimations des taux d’incidence des 
blessures sportives tirées de l’enquête 
ECSEAS varient donc entre 26,4 et  
40,6 enfants blessés pour 100 enfants  
par année, selon l’ampleur du masquage 
(tableau 3). 

En sélectionnant les données liées aux 
blessures ayant nécessité un traitement en 
service des urgences, nous pouvons 
également obtenir des estimations des 

TABLEAU 1  
Données démographiques des personnes ayant signalé une blessure sportive pour chaque source de données

ECSEAS 
(n = 1 766)

ECSEAS SUa 
(n = 445)

SCHIRPT 
(n = 884)

Nombre  
(n)

Pourcentage 
(%)

Nombre 
(n)

Pourcentage 
(%)b

Nombre  
(n)

Pourcentage  
(%)

Sexe

Garçons 861 48,8 223 50,1 562 63,6

Âge (ans)

11 237 13,4 48 10,8 152 17,2

12 409 23,2 112 25,2 172 19,5

13 384 21,7 105 23,6 203 23,0

14 379 21,5 83 18,7 186 21,0

15 357 20,2 97 21,8 171 19,3

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des 
traumatismes; SU, service des urgences. 

a ECSEAS SU fait référence aux blessures pour lesquelles le répondant a demandé un traitement à un service des urgences.

b Pourcentage d’individus ayant demandé un traitement à un service des urgences.
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TABLEAU 2  
Comparaison des données sur les blessures en fonction des trois sources de données

Rapport de blessures

ECSEAS 
(n = 6 688)

ECSEAS SUa 

(n = 6 688)
SCHIRPT 

(n = 8 896)

Nombre % Nombre %b Nombre %

Nombre de blessés durant la période de rappel de 12 mois 3 652 54,6 896 13,4 1 453 16,3

Blessure sportivec 1 766 26,4 445 6,7 884 9,9

Blessures multiplesd 1 994 29,8 559 8,4 — —

Blessures multiples dans lesquelles la blessure la plus grave n’était 
pas une blessure sportived 947 14,2 287 4,3 — —

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des 
traumatismes; SU, service des urgences. 

a ECSEAS SU fait référence aux blessures pour lesquelles le répondant a demandé un traitement à un service des urgences.

b Proportion de répondants sur l’ensemble des répondants à l’ECSEAS (pas seulement par rapport à ceux ayant demandé un traitement à un service des urgences).

c Blessures les plus graves dans l’enquête ECSEAS et motifs de la consultation pour la surveillance des données SCHIRPT.

d Il n’existe pas d’équivalent signalant les blessures les plus graves dans les données de surveillance.

taux d’incidence liés aux données 
d’enquête et de surveillance, et nous faire 
ainsi une meilleure idée de l’ampleur  
réelle du masquage. Durant la période de 
rappel de 12 mois, 896 enfants (13,4 % de 
la cohorte de l’ECSEAS) ont subi des  
blessures ayant requis un traitement à un 
service des urgences, et 445 de ces enfants 
ont mentionné une blessure sportive 
comme étant leur blessure la plus grave 
(6,7  % du total) (tableau 2). Parmi les 
451  enfants ayant indiqué une blessure 
d’une autre sous-catégorie comme étant 
leur blessure la plus grave, 287 (4,3 % du 
total) ont indiqué avoir subi de multiples 
blessures. Ainsi, 4,3 % des enfants ont pu 
passer sous silence des blessures sportives 
(ce taux de masquage pourrait même être 
plus élevé en théorie si un enfant a jugé 
qu’une blessure n’ayant pas nécessité de 
traitement à un service des urgences était 
«  plus grave  » qu’une blessure l’ayant 
exigé). Les véritables estimations du taux 
d’incidence des blessures sportives néces-
sitant une consultation en service des 
urgences se situent donc entre 6,7 et  
11,0 enfants (voire plus) pour 100 enfants 
et par année (tableau 3).

Les blessures sportives ont entraîné  
884 consultations en service des urgences 

chez les 8 896 enfants vivant dans la zone 
couverte par le SCHIRPT, soit environ 
60,8  % (n  = 884/1  453) de toutes les 
blessures déclarées (tableau 2). Notre esti-
mation du taux d’incidence des blessures 
sportives fondée sur les données de sur-
veillance s’élève donc à 9,9 enfants pour 
100 enfants et par année, valeur supérieure 
à l’estimation reposant sur un sondage 
naïf de 6,8, mais située à l’intérieur de la 
fourchette obtenue lorsque nous tenons 
compte du phénomène de masquage 
potentiel découlant de la question portant 
essentiellement sur «  la blessure la plus 
grave  » (tableau 3). En réalité, cette  
estimation fondée sur les données de  

surveillance plus élevée peut néanmoins 
constituer une sous-estimation du taux 
d’incidence réel, car les blessures  
sportives ne sont observées que chez les 
enfants dont les adultes responsables ont 
consenti à la collecte de données 
détaillées.

Analyse

L’objectif de cet article est d’illustrer 
l’existence d’un biais de masquage dans 
les enquêtes portant seulement sur «  la 
blessure la plus grave ». L’impact potentiel 
d’une question axée sur «  la blessure la 
plus grave  » est évident sur nos 

TABLEAU 3   
Estimations des taux d’incidence des blessures sportives

Taux d’incidence des blessures sportives 
(pour 100 enfants et par année)

Toutes blessures exigeant un traitement médical

ECSEAS 26,4 à 40,6

Blessures graves exigeant un traitement médical à un SU

ECSEAS 6,7 à 11,0

SCHIRPT 9,9

Abréviations : ECSEAS, Enquête sur les comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire; SCHIRPT, Système canadien 

hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes. 
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estimations des taux d’incidence des bles-
sures sportives. En particulier, l’estimation 
liée au SCHIRPT (9,9 blessures sportives 
pour 100 enfants et par année) est proche 
des valeurs supérieures liées aux données 
de l’ECSEAS pour les services des 
urgences (de 6,7 à 11,0 blessures sportives 
pour 100 enfants et par année). Nous 
sommes ainsi amenés à penser que le 
masquage est un phénomène préoccu-
pant. Le recours à cette question dans les 
enquêtes est certes susceptible d’entraîner 
une réduction du biais de rappel, mais les 
taux d’incidence des sous-catégories de 
blessures se trouveront alors sous-estimés 
du fait du masquage des blessures moins 
graves et les estimations de régression et 
celles du pourcentage de blessures entrant 
dans une sous-catégorie donnée sont sus-
ceptibles d’être biaisées, dans un sens ou 
dans l’autre, à cause de ce masquage. 
L’ampleur du masquage et du biais 
dépend du taux d’incidence, de la gravité 
relative et de la probabilité de survenue 
concomitante de sous-types de blessures 
spécifiques ainsi que de la probabilité de 
survenue de blessures multiples durant la 
période de rappel.

Ces facteurs indiquent que les données 
liées à la question portant sur «  la plus 
grave blessure  » ne sont pas appropriées 
lorsqu’on compare des estimations de 
taux d’incidence entre sous-groupes (p. 
ex.  garçons par rapport à filles) suscepti-
bles d’être touchés par ce masquage dans 
des proportions différentes. Les cherch-
eurs doivent tenir compte des con-
séquences possibles de ce biais de 
masquage dans la conception et dans 
l’analyse des enquêtes sur les blessures. 
La question de savoir si d’autres blessures 
«  moins graves  » ont été enregistrées 
durant la période de rappel pourrait par 
exemple servir à obtenir un éventail 
d’estimations des taux d’incidence des 
blessures. Des périodes de rappel plus 
brèves permettraient quant à elles de 
saisir moins d’individus ayant subi de 
multiples blessures, ce qui amènerait une 
réduction du masquage d’événements et 
du biais. La collecte d’information sur 
toutes les blessures permettrait d’éliminer 
tout masquage. Cet avantage doit cepen-
dant être évalué à la lumière d’éventuels 
inconvénients associés à de telles 

modifications de la conception de l’étude, 
entre autres la perte de puissance et 
l’augmentation du biais de rappel.

Dans cet article, nous ciblons les circons‑ 
tances entourant les blessures et nous fai-
sons la preuve d’un biais, clair mais sou-
vent négligé, affectant l’estimation des 
taux d’incidence lorsque sont utilisées les 
données axées sur «  la blessure la plus 
grave ». Un biais du même ordre apparaît 
lorsqu’il s’agit d’estimer le taux 
d’incidence des effets des blessures (com-
motions, fractures, etc.), mais comparer 
les données d’enquête et les données de 
surveillance serait plus difficile parce que 
les répondants à l’ECSEAS peuvent 
déclarer jusqu’à cinq effets des blessures 
tandis que les données de surveillance du 
SCHIRPT n’en saisissent tout au plus que 
trois. Notons que le sens du biais des esti-
mations des taux d’incidence est connu : 
le biais de masquage entraîne une sous-
estimation du taux d’incidence des sous-
groupes de blessures. Les études 
d’association ou de taux relatifs pour-
raient cependant être biaisées dans un 
sens ou dans l’autre si l’ampleur du 
masquage différait entre groupes.

Limitations 

Les données utilisées pour nos analyses 
remontent à 2001-2002, époque où des 
données d’enquête et des données de sur-
veillance comparables étaient aisément 
disponibles. Les estimations des taux 
d’incidence des blessures sportives ne 
sont donc pas à jour.

Si la surveillance du SCHIRPT saisit toutes 
les personnes se présentant à un service 
des urgences avec une blessure, les rensei-
gnements détaillés, en particulier le con-
texte de la blessure, ne sont enregistrés 
que pour les enfants dont les parents ont 
consenti à participer à l’étude (les taux 
globaux de consentement étaient de 85 % 
pour le site 1 et de 60 % pour le site 2).

Même si la tranche d’âge ciblée par 
l’ECSEAS était les élèves de 11 à 15 ans en 
fonction de leur niveau scolaire, certains 
jeunes de 9 ans et de 19 ans ont aussi été 
intégrés à l’étude. Pour améliorer la  
comparabilité, nous avons limité nos 

ensembles de données aux sujets âgés de 
11 à 15 ans pour le SCHIRPT comme pour 
l’ECSEAS.

La surveillance du SCHIRPT couvrant 
seulement la collectivité du comté de 
Frontenac, la comparaison des résultats de 
ce programme avec ceux de l’ECSEAS, qui 
est menée à l’échelle nationale, pose  
problème. Les données de population du 
SCHIRPT (comté Frontenac) et de 
l’ECSEAS diffèrent à certains égards. En 
particulier, les données du SCHIRPT ont 
porté sur un pourcentage plus élevé de 
garçons (63,6  %, contre 48,8  % dans 
l’ECSEAS) et la ventilation entre groupes 
d’âge s’est révélée un peu différente de 
celle de l’ECSEAS (p. ex. 17,2 % d’enfants 
de 11 ans dans le SCHIRPT contre 13,4 % 
dans l’ECSEAS). Comme nous savons que 
les blessures varient en fonction de l’âge 
et du sexe, ces divergences risquent de se 
répercuter sur les résultats. Cependant, 
elles ne sont pas marquées au point 
d’ébranler sur notre constatation générale, 
qui est que les estimations des taux 
d’incidence des blessures sportives sont 
probablement biaisées et constituent une 
sous-estimation des taux d’incidence réels 
si elles reposent sur des données tirées 
d’une enquête posant la question de «  la 
blessure la plus grave ».

Conclusion

Pour élaborer des programmes 
d’intervention et des politiques publiques 
axés sur la prévention des comportements 
à risque et pour contrer les conséquences 
de ces comportements chez les jeunes, les 
chercheurs et les décideurs doivent pouvoir 
compter sur des estimations fiables des 
taux d’incidence des blessures. Comme 
nos résultats le suggèrent, la différence 
entre les estimations des taux d’incidence 
des blessures du SCHIRPT et celles de 
l’ECSEAS est d’importance si nous ne ten-
ons pas compte du biais de masquage alté-
rant les données des enquêtes. Si la 
question de «  la blessure la plus grave  » 
permet de surmonter certains des biais  
traditionnels associés aux données 
d’enquêtes, les estimations des blessures 
sportives (ou de toute autre sous-catégorie 
de blessures) ne devraient être utilisées 
que si on fait état des biais potentiels et du 
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masquage inhérents. Les taux d’incidence 
de blessures sportives spécifiques sont 
sous-estimés par les analyses naïves 
d’enquêtes ne collectant des données que 
sur « la blessure la plus grave ». Ces analy-
ses devraient plutôt faire état de fourchettes 
d’estimations des taux d’incidence plausi-
bles qui rendent compte des éventuels 
niveaux de masquage. Ainsi, dans la con-
ception des études à venir, il y a lieu de 
tenir compte du masquage provenant de la 
question axée sur «  la blessure la plus 
grave  » ainsi que de divers problèmes 
comme le biais de rappel. Nous encoura-
geons également fortement la collecte de 
données permettant de découvrir si les 
répondants à l’enquête ont subi d’autres 
blessures « moins graves », afin de faciliter 
l’exploration de l’ampleur d’un potentiel 
biais de masquage.
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