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BDCP	 Base de données sur les congés des patients 

BDMH	 Base de données sur la morbidité hospitalière 

BP	 Partie du corps (de l’anglais Body part)

CATT	 Concussion Awareness Training Tool

CDC	 Centers for Disease Control and Prevention 

CICET 	 Classification internationale des causes externes de traumatismes

CIM	 Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes

CIM-10	 Dixième révision de la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes  
de santé connexes

CIM-10-CA	 Version canadienne améliorée de la Classification statistique internationale des maladies  
et des problèmes de santé connexes

EP	 Éducation physique 

ESCC	 Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

eSCHIRPT	 Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche  
en prévention des traumatismes 

ETC	 Encéphalopathie traumatique chronique 

ETJ 	 Équipement de terrain de jeu

IC	 Intervalle de confiance 

ICIS	 Institut canadien d’information sur la santé 

IIQ	 Intervalle interquartile 

LNH	 Ligue nationale de hockey

NEISS	 National Electronic Injury Surveillance System

NFL	 Ligue nationale de football

NI	 Nature de la blessure (de l’anglais Nature of injury)

OCDE	 Organisation de coopération et de développement économiques 

OMS	 Organisation mondiale de la Santé

ONS	 Organisme national de sport 

RCRSP	 Réseau canadien de renseignements sur la santé publique

RPB	 Rapport proportionnel de blessures

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

SNISA	 Système national d’information sur les soins ambulatoires

SPEL	 Sports et loisirs

SPP	 Sans plus de précisions
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Liste des abréviations

SSI	 Syndrome du second impact 

TC	 Traumatisme crânien

TV	 Télévision

VAMP	 Variation annuelle moyenne en pourcentage 

VAP	 Variation annuelle en pourcentage 

VTT	 Véhicule tout-terrain

VUS	 Véhicule utilitaire sport
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Avant-propos 

Message de l’administratrice en chef de la santé publique 
du Canada

J’ai le plaisir de vous présenter le rapport Étude des blessures, Édition 2020 : 

Pleins feux sur les traumatismes crâniens tout au long de la vie; il s’agit du 
troisième rapport de la série Étude des blessures de l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC). Le présent rapport contient d’importantes 
statistiques nationales de surveillance des causes des traumatismes crâniens  
qui surviennent tout au long de la vie, notamment les sports, les chutes chez  
les personnes âgées, les agressions et les produits de consommation.

Chaque année au Canada, plus de 20 000 personnes sont hospitalisées pour 
un traumatisme crânien. Les traumatismes crâniens peuvent varier de légers à 

graves et ils comprennent les commotions cérébrales. Dans les dernières années, les gouvernements, les intervenants 
et les professionnels de la santé ont beaucoup travaillé à améliorer l’éducation et la sensibilisation à l’égard des 
traumatismes crâniens, particulièrement des commotions cérébrales. 

Au cours des deux dernières années, l’organisme Parachute, avec l’appui de l’ASPC, a publié les Lignes directrices 

canadiennes sur les commotions cérébrales dans le sport et les protocoles connexes. Les lignes directrices et 
les protocoles prévoient des pratiques exemplaires harmonisées qui permettent de reconnaître et de prévenir les 
commotions cérébrales dans le sport, la santé et les écoles, afin d’en réduire les répercussions. En 2018, la province  
de l’Ontario a promulgué la Loi Rowan, nommée en l’honneur de Rowan Stringer, une adolescente d’à peine 17 ans  
qui est décédée des suites d’une commotion cérébrale subie lors d’un match de rugby à l’école secondaire. La Loi, une 
première au Canada, exige que les organisations sportives prennent des mesures de sécurité en matière de commotions 
cérébrales, notamment qu’elles mettent en place un protocole de retrait de l’activité sportive applicable aux athlètes. 

L’étendue des sujets traités dans le rapport témoigne de la façon dont les traumatismes crâniens, y compris les 
commotions cérébrales, touchent les Canadiens de tous âges. Il est essentiel de connaître les circonstances de 
ces blessures pour pouvoir comprendre leurs répercussions sur les Canadiens, améliorer les stratégies de prévention 
ciblées, établir les priorités de la recherche et mieux soutenir les personnes qui vivent avec un traumatisme crânien. 

En continuant de collaborer avec les gouvernements, les intervenants et les partenaires spécialisés dans la prévention 
des blessures, nous pouvons aider à protéger les Canadiens des traumatismes crâniens. 

Dre Theresa Tam

Administratrice en chef de la santé publique 
Agence de la santé publique du Canada
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RÉSUMÉ
Résumé

Les blessures sont l’une des principales causes de décès, d’invalidité et de maladie au 
Canada. Parmi les nombreux types de blessures, celles infligées à la tête et au cerveau sont 
particulièrement préoccupantes pour la santé publique. Les traumatismes crâniens graves sont 
souvent mortels, et les personnes qui y survivent peuvent souffrir d’incapacités permanentes. 

Depuis quelques années, on s’inquiète de plus en plus des traumatismes crâniens de gravité moindre, notamment des 
sous-commotions, et on connaît de mieux en mieux les dangers des commotions cérébrales multiples et du syndrome 
du second impact. Les causes et la gravité des traumatismes crâniens varient considérablement. Les événements à 
impact élevé et à haute énergie, comme les collisions de véhicules motorisés ou les chutes de hauteur, entraînent 
souvent des blessures graves à la tête, tandis que les traumatismes crâniens généralement mineurs, quoique 
fréquents, se produisent lors d’activités moins précaires comme les sports et les loisirs. 

La grande variation des causes et des mécanismes des blessures à la tête et des traumatismes crâniens complique 
les efforts de prévention; de toute évidence, il ne s’agit pas d’une situation où la solution passe par une approche de 
prévention unique. Une vaste étude des activités et des circonstances particulières à l’origine des blessures fréquentes 
ou graves à la tête peut aider à cibler la prévention. Il est alors possible de concentrer les efforts sur les circonstances 
ciblées et de renforcer la démarche grâce à l’amélioration des programmes établis et à l’élaboration, à la mise à l’essai 
et à l’évaluation de nouvelles initiatives de prévention.

La surveillance des blessures constitue un fondement de la santé publique; elle est essentielle à la compréhension du 
fardeau représenté par les blessures, à la définition des facteurs de risque et de protection, et à l’évaluation ultérieure 
des progrès et du succès des efforts de prévention par le suivi des tendances au fil du temps. Le rapport se penche 
sur les systèmes canadiens de surveillance de la santé, en particulier sur les renseignements qu’ils peuvent fournir 
sur les blessures à la tête et les traumatismes crâniens. Il résume les constatations des divers systèmes de 
surveillance qui rendent compte :

•	 des décès, au moyen de la Base canadienne de données sur l’état civil – Décès (BCDEC:D) de Statistique Canada;

•	 des hospitalisations, au moyen de la Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH) et de la Base de 
données sur les congés des patients (BDCP) de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS);

•	 des visites au service des urgences, au moyen du Système national d’information sur les soins ambulatoires 
(SNISA) de l’ICIS;

•	 des visites au service des urgences, au moyen du Système canadien hospitalier d’information et de recherche 
en prévention des traumatismes (eSCHIRPT) de l’ASPC.

Chaque source de données apporte des éléments différents à la compréhension globale des blessures à la tête et 
des traumatismes crâniens, y compris des divers degrés de gravité des blessures (du décès à la blessure mineure 
traitée au service des urgences). Les statistiques de l’état civil et certaines sources de données administratives de 
l’ICIS fournissent des données reliées à la population à partir desquelles les taux de blessures standards peuvent être 
calculés. Les renseignements issus de ces sources de données populationnelles sont classés selon la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM) de l’Organisation mondiale de 
la Santé. Le chapitre 4 du rapport contient les constatations relatives aux blessures à la tête, en particulier aux 
traumatismes crâniens, provenant de ces sources.
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Résumé

Entre 2002 et 2016, il y a eu environ 235 471 décès attribuables à des blessures, dont 53 200 (22,6 %) ont été 
associés à un diagnostic de traumatisme crânien. Les taux de mortalité par traumatisme crânien étaient les plus 
élevés chez les Canadiens les plus âgés, avec une augmentation nette chez les 65 ans et plus. Entre 2002 et 2016,  
les tendances chez les hommes étaient légèrement à la baisse, tandis que les taux chez les femmes ont augmenté 
légèrement. Les collisions liées aux transports, les chutes chez les personnes âgées et le suicide chez les hommes  
ont fait partie des principales causes de décès par traumatisme crânien.

Entre 2006–2007 et 2017–2018, il y a eu 399 376 hospitalisations pour des blessures à la tête, dont 63 % (251 504) 
concernaient des hommes. Au cours de cette période, les tendances relatives aux blessures à la tête chez les 
femmes étaient légèrement à la hausse, tandis que chez les hommes, elles étaient légèrement à la baisse. La principale 
cause d’hospitalisation pour blessures à la tête a été les chutes. Les taux les plus faibles ont été observés chez les 
adolescents plus âgés et les adultes (de 15 à 49 ans), et des taux un peu plus élevés, chez les nourrissons (137 cas 
pour 100 000 personnes chez les garçons et 113,5 cas pour 100 000 personnes chez les filles). Les taux ont connu 
une forte hausse chez les personnes âgées, les plus élevés étant observés chez les plus de 85 ans (897 cas pour 
100 000 personnes chez les hommes et 750 cas pour 100 000 personnes chez les femmes).

Entre 2002–2003 et 2017–2018, il y a eu 5 074 239 visites au service des urgences pour des blessures à la tête 
en Ontario et en Alberta. Chez les hommes comme chez les femmes, les visites au service des urgences pour 
traumatisme crânien ont augmenté depuis 2009–2010. Les chutes et les incidents associés aux sports et aux loisirs 
ont été les principales causes des visites au service des urgences pour traumatisme crânien. Les taux les plus élevés 
de traumatisme crânien ont été observés chez les adolescents et les jeunes adultes, les causes étant entre autres 
les collisions liées aux transports et les blessures dans les sports et les loisirs. À l’instar des hospitalisations, les taux 
de chute étaient élevés chez les nourrissons et les jeunes enfants, moins élevés chez les adultes et atteignaient des 
proportions très élevées chez les personnes âgées. Le hockey, le football, le rugby, le soccer et les autres sports de 
ballon faisaient partie des sports et des loisirs souvent en cause dans les commotions cérébrales traitées au service 
des urgences. Durant cette période, les incidents attribuables à l’équitation ont été également fréquents chez les 
femmes, tout comme les incidents liés au cyclisme chez les hommes.

Contrairement aux sources de données reliées à la population, le système de surveillance SCHIRPT utilise un système 
de codage différent et permet de recueillir les descriptions des circonstances des blessures au moyen d’un résumé 
descriptif fourni par les patients ou les soignants. Le système met l’accent sur la collecte des renseignements liés aux 
circonstances des blessures à des fins de prévention. Le SCHIRPT est un système de surveillance sentinelle qui vise à 
recueillir les données de certains services des urgences au Canada et qui ne repose pas sur les taux dans la population. 
Le rapport se sert des données du SCHIRPT pour exposer les résultats d’une série d’études sur les types de blessures 
à la tête et de traumatismes crâniens. Certains des rapports sommaires portent sur les types de blessures qui touchent 
les personnes à différents stades de la vie, par exemple les blessures attribuables aux poussettes ou au basculement de 
télévisions, les blessures qui surviennent dans le milieu scolaire et les blessures à la tête causées par les chutes chez les 
personnes âgées. Plusieurs autres font état des blessures à la tête et des traumatismes crâniens associés aux sports en 
général et à certains sports en particulier, notamment le hockey masculin, le hockey féminin et le rugby féminin. Il existe 
aussi des rapports sur les blessures à la tête subies dans les gradins et les estrades, et les blessures à la tête qui 
résultent de blessures intentionnelles.

En ce qui concerne les sports et les loisirs chez les enfants et les adolescents de 5 à 19 ans, le hockey affichait 
constamment la proportion la plus élevée de traumatisme crânien par rapport à l’ensemble des blessures. Le rugby 
constitue également un sport où le pourcentage de traumatisme crânien est élevé tant chez les garçons que chez les 
filles de 10 à 19 ans. Parmi les autres sports en tête de liste, citons la glissade en traîneau et le toboggan, ainsi que 
l’équitation chez les filles.
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Résumé

Dans le cas du hockey masculin organisé chez les 10 à 19 ans, la proportion la plus élevée de traumatisme crânien 
est observée chez les 13 et 14 ans de la catégorie bantam, bien que les tendances au fil du temps montrent une 
diminution après le changement de règle de 2013 visant à interdire les mises en échec chez les joueurs de la catégorie 
bantam. Le pourcentage de traumatisme crânien associé à des gestes sanctionnables (principalement les mises en 
échec non réglementaires) était le plus élevé chez les 13 à 16 ans des catégories bantam et midget. Dans le cas du 
hockey féminin organisé, la proportion la plus élevée de traumatisme crânien est également observée dans la catégorie 
bantam. Chez les joueuses de hockey, la grande majorité des traumatismes crâniens sont causés par des gestes 
sanctionnables, encore une fois principalement les mises en échec non réglementaires, probablement parce que 
toutes les mises en échec sont non réglementaires (sanctionnables) dans les ligues féminines.

Dans le rugby féminin organisé chez les 14 à 19 ans, la proportion la plus élevée de traumatisme crânien et de 
toutes les blessures à la tête est observée chez les jeunes de 16 et 17 ans. Presque toutes les blessures à la tête 
étaient des traumatismes crâniens et un peu plus de la moitié des blessures impliquaient des plaquages.

Chez les enfants de 2 à 10 ans, une forte proportion de blessures à la tête sont survenues dans des gradins et 
des estrades situés dans des écoles, des stades ou des patinoires et plus de la moitié des blessures à la tête étaient 
des traumatismes crâniens. Les jeunes enfants, en particulier ceux de 2 à 4 ans, ont subi des blessures à la tête 
(principalement des traumatismes crâniens) après avoir été heurtés par une télévision qui bascule. La fréquence de 
ces incidents est en baisse depuis 2011, ce qui serait attribuable au remplacement des anciennes télévisions lourdes 
par des écrans plats. Les poussettes étaient également à l’origine des traumatismes crâniens chez les très jeunes 
enfants, la plus forte proportion étant observée chez les nourrissons de moins d’un an. Heureusement, le nombre 
de blessures à la tête et de traumatismes crâniens causés par des poussettes diminue depuis 2011.

Les enfants et les jeunes passent une grande partie de leur temps à participer à des activités éducatives, et le nombre 
de déclarations de blessures à la tête subies en milieu scolaire a augmenté depuis 2007. Un faible pourcentage de ces 
blessures correspond à des blessures intentionnelles (agressions physiques ou lésions auto-infligées), la plupart étant 
cependant des blessures non intentionnelles, causées notamment par des chutes ou des collisions avec d’autres 
personnes, des éléments structurels, des meubles ou de l’équipement. Il n’est pas étonnant de constater que la 
majorité des incidents se produisent dans la cour d’école ou le gymnase.

Chez les Canadiens plus âgés, les chutes entraînent de nombreuses blessures à la tête, les traumatismes crâniens 
représentant environ la moitié de toutes les blessures de ce type. Même si les femmes consultent davantage le service 
des urgences que les hommes pour soigner leurs blessures à la tête, les hommes subissent une proportion supérieure 
de blessures à la tête parmi toutes les blessures dans leur groupe d’âge. Les tendances ont légèrement augmenté 
depuis 2011. La plupart des incidents se produisent au domicile des personnes âgées; environ la moitié de ces 
incidents sont des chutes de plain-pied (et non de hauteur) et environ 20 % sont des chutes qui surviennent dans 
les marches ou les escaliers.

Les collisions entre les piétons et les véhicules motorisés sont responsables de blessures à la tête et de traumatismes 
crâniens dans tous les groupes d’âge. La proportion de piétons est particulièrement élevée chez les 5 à 30 ans et 
chez les plus de 50 ans. Plus de la moitié de ces blessures (55 %) se sont produites au moment où le piéton traversait 
la chaussée, et 36 % d’entre elles ont eu lieu alors que le piéton marchait ou courait sur la chaussée.

Parmi les blessures à la tête causées de façon intentionnelle, plus de 90 % étaient attribuables à des agressions, et 
6 % étaient auto-infligées. Les tendances relatives aux blessures à la tête et aux traumatismes crâniens ont diminué 
entre 2011 et 2015, puis augmenté en 2016. Les proportions les plus élevées ont été observées chez les 20 à 29 ans, 
tant chez les hommes que chez les femmes.
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Résumé

Les figures 1.1 et 1.2 (qui se trouvent à la fin du Résumé fournissent un aperçu des causes des traumatismes crâniens 
tout au long de la vie chez les hommes et chez les femmes, et des statistiques détaillées sur ces causes sont fournies 
dans l’ensemble du rapport.Dans le cas des décès, des hospitalisations et des visites au service des urgences, les 
causes externes de traumatisme crânien présentées sont les principales causes selon les taux par âge et par sexe.

Les causes liées aux visites aux services des urgences sentinelles et qui sont examinées dans les chapitres 5 à 16 ne 
sont pas forcément les causes principales, mais ont plutôt été choisies à la fois pour décrire le contexte général et les 
dangers cachés et parce qu’elles peuvent être analysées plus en détail que si l’on utilisait d’autres sources de données.

Le rapport ne contient que des renseignements issus de certains secteurs du système de soins de santé, ce qui n’en 
demeure pas moins utile si l’on veut mieux comprendre les traumatismes crâniens et les autres blessures à la tête qui se 
produisent au Canada. Il serait également utile de compiler les renseignements recueillis dans d’autres domaines, comme 
les cliniques, les écoles et les organisations sportives, pour dresser un tableau plus complet du fardeau des traumatismes 
crâniens et des autres blessures à la tête au Canada. Des renseignements exhaustifs sur le fardeau des blessures à la 
tête ainsi que sur leurs facteurs de risque et de protection, conjugués à une compréhension des tendances au fil du 
temps, servent à la planification et à l’optimisation des traitements et des services, et surtout à l’élaboration et à 
l’évaluation des politiques publiques et des programmes de prévention qui visent la sécurité du public canadien.
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À PROPOS DU PRÉSENT RAPPORT
Troisième rapport de la série Étude des blessures (le premier s’intitule Étude des blessures chez les enfants et les 

jeunes, Édition 2009 : Pleins feux sur la sécurité des produits de consommation1, et le deuxième, Étude des blessures, 

Édition 2012 : Pleins feux sur la sécurité routière en matière de transport2), l’Étude des blessures, Édition 2020 : Pleins 

feux sur les traumatismes crâniens tout au long de la vie présente des statistiques actuelles sur les blessures à la tête, 
et plus particulièrement les traumatismes crâniens, chez les Canadiens tout au long de la vie, que ce soit chez les 
enfants, les adolescents, les adultes ou les personnes âgées. 

Le rapport est structuré comme suit : la section Introduction et contexte, qui contient un résumé du fardeau 
des blessures, une définition de traumatisme crânien et un bref aperçu de la littérature actuelle et classique sur 
des sujets clés comme les traumatismes crâniens répétés (sous-commotions cérébrales, commotions cérébrales 
multiples et syndrome du second impact), les commotions cérébrales liées au sport, le rétablissement, le syndrome 
post-commotionnel et les différences entre les hommes et les femmes. La section Méthodes et annexes fournit quant 
à elle un aperçu des sources de données et des définitions de la surveillance. Les sources de données comprennent :

•	 la Base canadienne de données sur l’état civil – Décès (BCDEC:D) de Statistique Canada;

•	 la Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH) de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS);

•	 la Base de données sur les congés des patients (BDCP) de l’ICIS;

•	 le Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) de l’ICIS;

•	 la base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention  
des traumatismes (eSCHIRPT) de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC).

Les analyses des données de Statistique Canada et de l’ICIS sont présentées selon le sexe, l’âge et la cause 
externe (chutes, suicides ou lésions auto-infligées, transports, sports et loisirs, traumatismes crâniens non accidentels, 
agressions, heurts contre ou par un objet ou une personne, autres). 

Les chapitres 5 à 16 soulignent l’utilité de la surveillance sentinelle, laquelle permet d’orienter les initiatives de 
prévention des blessures. Chaque chapitre met en lumière une étude axée sur un mécanisme responsable de 
blessures à la tête et de traumatismes crâniens. Les mécanismes retenus portent sur les personnes à différentes 
étapes de la vie. Les thèmes de ces études sont les suivants :

•	 Tendances générales des traumatismes crâniens, de 1990 à 2017;

•	 Cinq activités sportives et de loisirs le plus souvent associées à un traumatisme crânien ou à une blessure à la tête;

•	 Hockey sur glace masculin organisé, jeu réglementaire et non réglementaire;

•	 Hockey sur glace féminin organisé, jeu réglementaire et non réglementaire;

•	 Rugby féminin organisé;

•	 Gradins et estrades;

•	 Basculement de télévisions;

•	 Poussettes;

•	 Traumatismes crâniens et blessures à la tête à l’école;

•	 Chutes entraînant un traumatisme crânien ou une blessure à la tête chez les personnes âgées;
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•	 Collisions entre piétons et véhicules motorisés;

•	 Traumatismes crâniens et blessures à la tête associés aux blessures intentionnelles (agressions et lésions  
auto-infligées).

Enfin, le rapport se termine par une analyse des tendances générales décrites, des lacunes dans la surveillance 
actuelle et de la façon dont la surveillance pourrait être améliorée à l’avenir.

LE FARDEAU DES BLESSURES
Les blessures constituent la principale cause de décès chez les Canadiens de 1 à 44 ans. En 2016, 
17 361 Canadiens (47,9 pour 100 000 personnes) sont décédés de leurs blessures. De ce nombre, 72,1 % 
(12 524 Canadiens ou 34,5 pour 100 000 personnes) ont succombé à des blessures non intentionnelles. Les 
décès par blessure non intentionnelle sont principalement attribuables aux chutes (12,9 pour 100 000 personnes), 
aux empoisonnements (8,6 pour 100 000 personnes) et aux accidents de la route (5,7 pour 100 000 personnes)3. 
Au cours de l’exercice (du 1er avril au 31 mars) 2017–2018, 223 314 Canadiens (à l’exclusion des Québécois), soit 784,7 
pour 100 000 personnes, ont été hospitalisés en raison de blessures; dans 199 784 cas (702 pour 100 000 personnes), 
ces blessures étaient non intentionnelles. Parmi les hospitalisations pour blessures non intentionnelles, les chutes, la 
suffocation et les accidents de la route étaient les causes les plus fréquentes, s’établissant respectivement à 396,8 pour 
100 000 personnes, à 81,1 pour 100 000 personnes et à 46,2 pour 100 000 personnes4. Les blessures évitables coûtent 
aux Canadiens plus de 26,8 milliards de dollars par année en coûts directs et indirects5.

TRAUMATISMES CRÂNIENS
Les traumatismes crâniens sont particulièrement préoccupants. S’il n’est pas mortel, le traumatisme crânien, même 
léger, peut avoir de graves conséquences à long terme6–8. Les traumatismes crâniens peuvent présenter différents 
degrés de gravité. Un traumatisme crânien modéré ou grave peut être diagnostiqué à l’aide d’outils objectifs (p. ex. un 
tomodensitogramme), tandis qu’un traumatisme crânien léger ne peut pas être évalué de la même façon9. La définition 
et la classification des traumatismes crâniens légers sur l’échelle de gravité comportent certaines ambiguïtés9–11. Le 
traumatisme crânien léger a été défini par Belanger et coll.9 comme « une perturbation du fonctionnement cérébral 
causée par l’application d’une force quelconque à la tête, comme en témoigne une altération de la conscience ou une 
perte de conscience, avec divers indices de gravité (durée du coma, amnésie post-traumatique ou score sur l’échelle 
de coma de Glasgow) qui sont plus courts ou plus légers que dans les cas de traumatisme crânien grave » [traduction]. 
Le terme « commotion cérébrale » sert à désigner une forme plus légère de traumatisme crânien léger, mais il est plus 
souvent utilisé de façon interchangeable avec le terme « traumatisme crânien léger ». Dans la plus récente déclaration 
de consensus sur les commotions cérébrales dans le sport12, on présente une définition détaillée des commotions 
cérébrales liées au sport. En résumé, une commotion cérébrale liée au sport est définie comme « un traumatisme 
crânien induit par des forces biomécaniques causées par un coup direct à la tête, au visage, au cou ou à une autre 
partie du corps avec une force impulsive transmise à la tête, qui se traduit par l’apparition rapide de dysfonctions 
neurologiques de courte durée qui se résolvent spontanément » [traduction]. La définition comprend d’autres 
caractéristiques touchant les signes et les symptômes, la différence entre une perturbation fonctionnelle et une 
lésion structurelle, et la perte de conscience.
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TRAUMATISMES CRÂNIENS RÉPÉTÉS
Les traumatismes crâniens répétés regroupent un certain nombre de problèmes connexes, soit les souscommotions 
cérébrales, les commotions cérébrales multiples et le syndrome du second impact.

Sous-commotions cérébrales
Bien qu’il s’agisse encore d’une question théorique, les impacts sous-commotionnels (directs ou inertiels) ne sont 
pas associés à des commotions cérébrales connues ou diagnostiquées, et on a émis l’hypothèse qu’ils pourraient 
avoir des effets négatifs à long terme, en particulier en cas d’impacts cumulatifs (comme dans le milieu sportif)9, 13–15. 
Au moyen de casques instrumentés, Broglio et coll.16 ont montré que les jeunes hommes (de 16,7 ans ± 0,8 an) jouant 
au football à l’école secondaire recevaient en moyenne entre 372 et 868 impacts à la tête (selon la position) au cours 
d’une saison de 14 semaines (un joueur de ligne en a même reçu 2 235). Wilcox et coll.17 ont étudié de façon similaire 
les joueurs et les joueuses de hockey sur glace. Ils ont constaté que les hommes présentaient une médiane de 
287 impacts à la tête (intervalle interquartile [IIQ] : 201,5 à 444,6) par saison, tandis que les femmes subissaient 
170 impacts à la tête (IIQ : 119 à 230). Les impacts sous-commotionnels peuvent aussi être un problème dans les 
traumatismes crâniens causés par des agressions, les traumatismes crâniens non accidentels chez les nourrissons 
ainsi que les cas de violence conjugale chez les jeunes plus âgés et les adultes18–21, et dans les populations militaires 
et carcérales22, 23. 

Commotions cérébrales multiples
Des commotions cérébrales multiples peuvent survenir dans de nombreuses circonstances, par exemple les 
traumatismes crâniens non accidentels chez les nourrissons19, les cas de violence conjugale chez les adultes20, les 
chutes chez les personnes âgées25, et les incidents dans les populations militaires et carcérales22, 23. Or, la plupart des 
ouvrages portent sur les blessures subies dans les sports et les loisirs24. Prins et Ghiza19 ont indiqué que le cerveau 
continue de se développer chez les jeunes adultes (de 23 à 25 ans), et ils ont défini six groupes d’âge « pédiatriques » 
jusqu’à 25 ans. Ils citent la statistique des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)26 des États-Unis selon 
laquelle il y aurait environ 1,7 million de lésions cérébrales par année aux États-Unis, dont 51 % surviennent chez  
des personnes dont le cerveau est encore en développement. Bon nombre de ces personnes risquent de subir des 
traumatismes crâniens répétés. Les propriétés anatomiques et mécaniques du corps et du cerveau des jeunes en 
période de croissance diffèrent de celles des personnes matures27. Dans certains cas, le cerveau immature peut 
conférer une certaine résilience, mais, dans d’autres, les mécanismes physiologiques sous-jacents du cerveau en plein 
développement le rendent plus vulnérable19, 28. Des recherches ont montré que les athlètes ayant des antécédents de 
commotion cérébrale sont susceptibles de se blesser de nouveau28, 29. Les effets à long terme des blessures répétées 
à la tête chez les athlètes sont associés à un risque accru de séquelles neurocomportementales et neuropathiques  
à long terme28, 30, 31. Les éventuels effets négatifs à long terme des traumatismes crâniens répétés témoignent de 
l’importance de prendre en charge les commotions cérébrales et de mettre en place des directives de retour au jeu  
et de retour à l’apprentissage, particulièrement chez les jeunes athlètes12, 24. Les Lignes directrices canadiennes sur les 

commotions cérébrales dans le sport, publiées en 2017 et fondées sur des données probantes, dont l’objectif est « de 
s’assurer que les athlètes qui risquent d’avoir subi une commotion cérébrale reçoivent les soins nécessaires et dans  
les délais adéquats et que leur cas soit [sic] géré de manière appropriée afin qu’ils puissent reprendre leurs activités  
sportives32 », constituent un pas dans cette direction. D’autres avancées et dispositions législatives canadiennes 
importantes visant à améliorer la connaissance et l’expérience en matière de commotions cérébrales sont décrites 
ci-dessous, ainsi que par Damji et Babul33.
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Syndrome du second impact (SSI)
Le syndrome du second impact est un cas particulier de commotions cérébrales multiples qui se produisent sur une 
très courte période. Le syndrome du second impact se manifeste lorsqu’une seconde commotion cérébrale survient 
avant que les symptômes d’une commotion cérébrale antérieure soient disparus. Un œdème cérébral diffus et parfois 
mortel en résulte. Il s’agit d’un phénomène rare dont l’existence fait encore l’objet d’une certaine controverse. Le 
syndrome du second impact touche principalement les enfants et les jeunes adultes athlètes24, 34.

La question du syndrome du second impact a récemment été mise en lumière lors de la mort tragique de Rowan 
Stringer, 17 ans, survenue en 2013 à Ottawa, en Ontario35–38. Rowan est décédée des suites d’une commotion 
cérébrale qu’elle a subie alors qu’elle participait à un match de rugby de l’équipe de son école secondaire. En 
mai 2015, le coroner a mené une enquête sur la mort de l’adolescente, qui a permis de conclure que la cause du 
décès était un œdème cérébral malin dû à un syndrome du second impact, causé par un traumatisme crânien. Rowan 
avait probablement déjà subi deux commotions cérébrales lors des deux parties auxquelles elle a participé dans les 
cinq jours précédant le match au cours duquel elle a été blessée mortellement. Son décès et les résultats de l’enquête 
ont incité sa famille à faire campagne pour instituer la « Loi Rowan » en Ontario. En 2016, en Ontario, le projet de 
loi 149, intitulé Loi de 2016 sur le comité consultatif de la Loi Rowan, a été promulgué à l’Assemblée législative de la 
province. Il s’agit d’une « [l]oi créant un comité consultatif chargé d’examiner les recommandations formulées par le 
jury à la suite de l’enquête sur le décès de Rowan Stringer36 ». Enfin, le 7 mars 2018, le projet de loi 193 de l’Ontario, 
intitulé Loi Rowan de 2018 sur la sécurité en matière de commotions cérébrales, a été adopté, lequel oblige les 
organisations sportives à prendre des mesures de sécurité relativement aux commotions cérébrales; ces mesures 
consistent en l’instauration d’un code de conduite, d’un protocole de retrait de l’activité sportive pour les athlètes 
soupçonnés d’avoir subi une commotion cérébrale et d’un protocole de retour à l’activité sportive39.

COMMOTIONS CÉRÉBRALES LIÉES AU SPORT ET AUTRES CAUSES 
EXTERNES DE TRAUMATISMES CRÂNIENS
Bien que les traumatismes crâniens soient aussi le résultat d’autres mécanismes26, 40, les incidents comme la mort 
de Rowan Stringer et d’autres cas très médiatisés de commotions cérébrales dans la Ligue nationale de hockey (LNH) 
(en particulier Sydney Crosby) et la Ligue nationale de football (NFL) ont eu une incidence sur la récente priorisation des 
lésions cérébrales liées au sport, particulièrement chez les enfants et les jeunes4147. Même si elles ne sont pas fréquentes 
dans tous les groupes d’âge, les commotions cérébrales liées au sport sont particulièrement préoccupantes, étant 
donné qu’elles touchent majoritairement les jeunes et que le milieu sportif les expose à des impacts répétés13, 16. Les 
autres causes de lésions cérébrales, comme les accidents de la route ou les chutes non liées au sport, sont également 
importantes, mais elles ne sont pas associées au même degré d’exposition à des impacts répétés. Les travaux de 
recherche actuels sur les commotions cérébrales dans le sport ont porté sur toutes les activités sportives et de  
loisirs24, 45, 46, en particulier les sports d’équipe à impact élevé tels que le football et le hockey sur glace24, 47, 48.

RÉTABLISSEMENT ET SYNDROME POST-COMMOTIONNEL
La majorité des gens se rétabliront assez rapidement après un traumatisme crânien léger49. Toutefois, Zemek et coll.  
et autres50, 51 ont constaté que près d’un tiers (31 %) des enfants et des adolescents présenteront des symptômes 
physiques, cognitifs ou émotionnels plus d’un mois après avoir subi la blessure (syndrome post-commotionnel). 
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DIFFÉRENCES ENTRE LES HOMMES ET LES FEMMES
Certaines données probantes indiquent que, comparativement aux hommes, les femmes ont un taux accru de 
commotions cérébrales, qu’elles peuvent y être plus vulnérables et qu’elles ont plus de difficulté à s’en remettre50–60. 
La participation croissante des femmes aux sports explique probablement en partie la hausse observée61, 62. Toutefois, 
la question est toujours à l’étude et fait l’objet de mentions dans la littérature, et les divers axes de recherche se 
concentrent sur les différences dans la tolérance biomécanique17, 53, l’anthropométrie et la force du cou55, 57, et 
la propension supérieure des femmes à consulter un médecin52.

APERÇU ET OBJECTIF
Bien que les commotions cérébrales liées au sport aient récemment fait les manchettes, les traumatismes crâniens 
sont dûs plus souvent à d’autres mécanismes, et varient en fonction de l’âge et du sexe. La gravité du traumatisme 
crânien varie selon le mécanisme; en effet, les accidents de la route et les chutes de grande hauteur peuvent causer 
des traumatismes crâniens plus graves que ceux subis lors d’activités sportives, parce qu’ils génèrent plus d’énergie. 
Parallèlement, les jeunes sont touchés de façon disproportionnée par les traumatismes crâniens légers sur l’échelle 
de gravité, surtout dans le cadre des sports et des loisirs, car le risque d’impacts répétés est supérieur.

L’objectif du présent rapport est d’utiliser diverses sources de données pour fournir un aperçu des traumatismes 
crâniens chez les Canadiens tout au long de la vie, et ce, pour tous les mécanismes de blessure. Les résultats de 
ce rapport peuvent servir à formuler des hypothèses pour d’autres études, à souligner les lacunes dans la surveillance 
des traumatismes crâniens et des commotions cérébrales et enfin à aider l’avancement de la recherche et 
l’amélioration de la surveillance.
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La présente section donne un aperçu des sources de données utilisées, des définitions de la surveillance, des 
groupes de causes externes, des limites et des paramètres des analyses. Les sources de données sont décrites 
dans deux sections principales selon la structure de codage. La première section renferme les analyses des données 
codées selon la dixième révision de la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé 
connexes (CIM-10)1 et selon la version canadienne améliorée (CIM-10-CA)2; la seconde section contient les analyses 
des données codées à partir des descriptions des blessures dans un système de surveillance sentinelle. Au Canada, 
la CIM-10 est la norme utilisée pour déclarer les données sur la mortalité, tandis que la CIM-10-CA est la norme utilisée 
pour déclarer les données sur la morbidité. Les analyses fondées sur la CIM-10 et la CIM-10-CA comportent trois 
sections : la mortalité, les hospitalisations et les visites au service des urgences. Dans la CIM-10, un cas de blessure 
est associé à un ou à plusieurs codes de cause externe de blessure (souvent appelé « codes E ») et à un ou à plusieurs 
codes de diagnostic « codes N ». Par exemple, un patient peut être tombé, s’être cassé la hanche et avoir subi une 
commotion cérébrale. Le cas échéant, le dossier contiendrait un code E pour la chute (W00-W19) et deux codes N, 
soit un pour la fracture de la hanche (S72) et un autre pour la commotion cérébrale (S06.0). La base de données du 
Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) enregistre 
également les visites au service des urgences, mais il s’agit d’un système sentinelle dont les codes suivent une 
structure différente, qui comprend des champs descriptifs. 

BASES DE DONNÉES CODÉES SELON LA CIM-10 ET LA CIM-10-CA
Cause externe
Le tableau 2.1 présente les groupes de causes externes utilisés pour le rapport. Ces groupes rassemblent les causes 
précises liées aux principaux milieux où surviennent les traumatismes crâniens, comme les transports ou les sports. 
Puisque les sports et les loisirs (SPEL) sont un domaine d’intérêt particulier, tous les codes connexes ont été regroupés 
(voir le tableau A1 de l’annexe A pour une liste détaillée des codes). Par exemple, les chutes attribuables aux sports 
et aux loisirs ont été regroupées dans la variable « SPEL » et non dans le groupe des chutes générales, et les vélos 
et les véhicules tout-terrain ont été retirés du groupe des transports et inclus plutôt dans le groupe des sports et des 
loisirs. Il est important d’en tenir compte si l’on compare les résultats du rapport à ceux d’autres études fondées sur 
les mêmes sources de données. On a recherché les codes de causes externes dans tous les champs de diagnostic 
des bases de données. Pour les causes externes multiples, un système de priorité a été élaboré, lequel est résumé 
dans le tableau 2.2.
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TABLEAU 2.1 : Catégorisation des codes de causes externes de la CIM-10 et de la CIM-10-CA pour l’analyse des 
traumatismes crâniens

Cause externe
Nom de  
la variable

Codes de la CIM-10 et de la CIM-10-CA

Agressions AGRESSIONS X85-X99, Y00-Y09

Autres causes intentionnelles  
(lésions auto-infligées)

AUT_INT X60-X84

Sports et loisirs (SPEL) SPEL Voir le tableau A1 de l’annexe A pour plus de détails

Transports (non liés aux SPEL) TRANSPORTS
V20-V29; V30-V39; V40-V49; V50-V59; V60-V69; V70-V79; V80.1-V80.7; 
V81-V85; V87-V89; V90.0; V90.1; V91.0; V91.1; V92.0, V92.1; V93.0, V93.1; 
V94.0, V94.1; V95; V97.0, V97.1, V97.3, V97.8; V99 

Chutes (non liées aux SPEL) CHUTES W00; W01; W03-W08; W10-W15*; W17-W19

Heurts contre ou par un objet ou  
une personne (non liés aux SPEL) 

HEURTS W20, W22.08, W22.09, W50, W51.08, W51.09, W52

Autres causes non intentionnelles 
(non liées aux SPEL)

TOUTAUT_IN
W23-W46, W49, W53-W60, W64, W65-W66, W75-W84, W85-W99, X00-X09, 
X10-X19, X20-X29, X30-X39, X40-X49, X51-X57, X58-X59

Événements dont l’intention  
n’est pas déterminée

INT_NONDET Y10-Y34

Autres causes externes AUTCE
Y35-Y36 (interventions de la force publique et faits de guerre) 

Y40-Y84 (complications de soins médicaux et chirurgicaux)

Séquelles et facteurs  
supplémentaires

SEQSUPP
Y85-Y89 (séquelles de causes externes de morbidité et de mortalité) 

Y90-Y98 (facteurs supplémentaires se rapportant aux causes de morbidité  
et de mortalité classées ailleurs)

TABLEAU 2.2 : Système hiérarchique utilisé pour la catégorisation des cas associés à des causes externes multiples

Ordre  
de priorité

Cause externe Nom de la variable Commentaires

1 Agressions AGRESSIONS

2 Autres causes intentionnelles (lésions auto-infligées) AUT_INT

3 Sports et loisirs (SPEL) SPEL
Après les blessures intentionnelles,  
les sports et les loisirs sont la priorité

4 Transports (non liés aux SPEL) TRANSPORTS

5 Chutes (non liées aux SPEL) CHUTES

6
Heurts contre ou par un objet ou une personne  
(non liés aux SPEL)

HEURTS

7
Toutes les autres causes non intentionnelles  
(non liées aux SPEL)

TOUTAUT_IN

8
Autres causes externes/séquelles et facteurs 
supplémentaires

AUTCE/ SEQSUPP

9 Événements dont l’intention n’est pas déterminée INT_NONDET
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Définitions de la surveillance des traumatismes crâniens
I. Mortalité
La définition de la surveillance de la mortalité par traumatisme crânien choisie pour le présent rapport est celle utilisée 
par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis, telle qu’elle est décrite par Faul3 et résumée 
au tableau 2.3.

TABLEAU 2.3 : Codes de la CIM-10 pour les décès liés aux traumatismes crâniens1, 3

Description Codes de la CIM-10 (décès)

Plaie ouverte de la tête S01.0-S01.9

Fracture du crâne et des os de la face S02.0, S02.1, S02.3, S02.7-S02.9

Lésion traumatique du nerf et des voies optiques S04.0

Lésion traumatique intracrânienne S06.0-S06.9

Écrasement de la tête S07.0, S07.1, S07.8, S07.9

Lésions traumatiques de la tête, autres et sans précision S09.7-S09.9

Plaie ouverte de la tête avec plaie ouverte du cou T01.0

Fractures de la tête avec fractures du cou T02.0

Écrasement de la tête avec écrasement du cou T04.0

Lésions traumatiques du cerveau et des nerfs crâniens avec lésions 
traumatiques des nerfs et de la moelle épinière au niveau du cou

T06.0

Séquelles de lésions traumatiques de la tête T90.1, T90.2, T90.4, T90.5, T90.8, T90.9

II. Morbidité
Il existait un certain nombre d’options pour définir la surveillance de la morbidité par traumatisme crânien. Le 
tableau 2.4 fournit des renseignements détaillés sur les définitions et leurs différences. Les définitions ont été nommées 
en fonction de leur origine ou de leur auteur ou auteurs; on retrouve ainsi TC_CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis)4, TC_ON (élaborée pour les données de l’Ontario)5, TC_AB (élaborée pour les données de 
l’Alberta)6 et TC_FU (élaborée par Fu et coll. à l’aide des données de l’Ontario)7. Dans une analyse d’essai des trois 
premières options, les résultats et les chiffres étaient tous similaires. La définition TC_ON est la seule qui inclut le 
code F07.2 (syndrome postcommotionnel), et la définition TC_CDC est la seule qui comprend les lésions traumatiques 
du chiasma optique, des voies optiques et du cortex visuel. La plus grande différence est l’inclusion des ensembles 
de codes plaie ouverte de la tête et lésions traumatiques de la tête, sans précision, dans la définition TC_FU. Les 
chiffres sont donc beaucoup plus élevés, en particulier pour les visites au service des urgences. La figure 2.1 montre 
les composantes de la définition TC_FU qui ne font pas partie des autres définitions et la définition TC_ON aux fins 
de comparaison. Il est probable que certains des cas de plaies ouvertes et de lésions traumatiques de la tête, sans 
précision, étaient des traumatismes crâniens. Les différences sont plus apparentes dans les données sur les visites 
au service des urgences que dans les données sur les hospitalisations, probablement parce que la majorité des cas 
de plaies ouvertes de la tête et de lésions traumatiques de la tête, sans précision, n’ont pas été admis à l’hôpital. 
Les auteurs de l’étude de Fu et coll.7 justifient la définition en se fondant sur plus de 30 années d’expérience clinique. 
Une étude de validation est en cours, mais, comme elle n’était pas terminée au moment des analyses effectuées 
pour le présent rapport, la définition TC_ON5 a été retenue comme définition de référence.



20 /  ÉTUDE DES BLESSURES ÉDITION 2020

2.  Méthodes, partie I : Mortalité, hospitalisations et visites au service des urgences

TABLEAU 2.4 : Définitions de la surveillance des traumatismes crâniens (CIM-10 et CIM-10-CA) pour les 
hospitalisations et les visites au service des urgences

Définition de traumatisme crânien Variable Codes de la CIM-10 inclus

Hedegaard H et coll. (2016)4 TC_CDC
S02.0,S02.1,S02.8,S02.91,S04.02, S04.03, S04.04,  
S06.0-S06.9,S07.1, T74.4

Chen AY et Colantonio A (2011)5 TC_ON
F07.2, S02.0,S02.1, S02.3, S02.7, S02.8, S02.9,S06.0-S06.9,  
S07.1, T90.2,T90.5

Drul C (2017)6 TC_AB
S02.0-S02.101,S02.7-S02.701,S02.890-S02.901,S06.0-S06.99, 
S07.1-S07.9,T02.00-T02.01,S06.000-S06.099

Fu T et coll. (2016)7 TC_FU
S01.7,S01.8,S01.9, S02.0,S02.1,S02.7,S02.8,S02.9,S06.0-S06.9,  
S07.1,S07.8,S07.9,S09.7,S09.8,S09.9,T02.0,T04.0,T06.0,T90.2, 
T90.5,T90.8,T90.9

FIGURE 2.1 : Fréquence des traumatismes crâniens ayant nécessité une consultation au service des urgences 
selon les composantes des définitions de cas de Fu et coll.7 (TC_FU), comparativement à la définition utilisée dans 
le présent rapport (TC_ON), 2016-2017, les deux sexes confondus
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé (SNISA) par l’Agence de la santé publique du Canada.

Sources de données et extraction des données
I. Mortalité
Les données sur la mortalité des 15 dernières années civiles (de 2002 à 2016) ont été obtenues de la Base canadienne 
de données sur l’état civil – Décès (BCDEC:D, Statistique Canada)8. La BCDEC:D est une enquête administrative 
destinée à recueillir annuellement auprès de tous les bureaux provinciaux et territoriaux de l’état civil des renseignements 
démographiques et médicaux (cause de décès) sur tous les décès survenus au Canada. De 2000 à aujourd’hui, 
les données sont codées selon la CIM-10. Il convient de noter que la BCDEC:D ne tient pas compte de la version 
canadienne améliorée de la CIM-10 (CIM‑10‑CA); par conséquent, certains codes canadiens à quatre chiffres ont 
dû être regroupés.
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Les cas dont l’un des 20 champs de diagnostic contenait un code de cause externe du chapitre XX (causes externes 
de morbidité et de mortalité, V01-Y98)1, 2 sont considérés comme des décès attribuables à une blessure, quelle que 
soit la cause du décès. La définition de la surveillance des traumatismes crâniens a été appliquée à l’ensemble de 
données ainsi extrait. Conformément à la stratégie de contrôle de divulgation des données de Statistique Canada9, 
les chiffres ont été ajustés en suivant un processus d’arrondissement contrôlé.

II. Hospitalisations
Tout au long du rapport, les statistiques sur les hospitalisations sont présentées selon un exercice financier de 12 mois, 
qui commence le 1er avril et se termine le 31 mars de l’année suivante. La source de données fait partie d’un système 
administratif qui est fondé sur l’exercice financier plutôt que sur l’année civile. Les hospitalisations au Canada sont 
habituellement déclarées en fonction de l’exercice financier.	

Pour les exercices 2006–2007 à 2010–2011, les données sur les hospitalisations ont été obtenues des fonds de 
données de l’Agence de la santé publique du Canada provenant de la Base de données sur la morbidité hospitalière 
(BDMH, Institut canadien d’information sur la santé10), laquelle a été lancée en 1994–1995. La BDMH est une banque 
de données nationale qui recueille des données administratives, cliniques et démographiques sur les sorties des patients 
hospitalisés dans les hôpitaux de soins de courte durée. Elle contient également des données pancanadiennes sur 
les soins de courte durée, les données du Québec sur les chirurgies d’un jour à partir de 2012–2013 et des données 
statistiques nationales sur les sorties des établissements de soins de santé au Canada, selon le diagnostic et 
l’intervention. Pour les exercices 2011–2012 à 2017–2018, les données sur les hospitalisations ont été obtenues de 
la Base de données sur les congés des patients (BDCP, Institut canadien d’information sur la santé11). D’abord élaborée 
en 1963, la BDCP recueille des données administratives, cliniques et démographiques sur les sorties des hôpitaux 
(y compris les décès, les départs volontaires et les transferts). Quelques provinces et territoires utilisent aussi la BDCP 
pour recueillir des données sur les chirurgies d’un jour. Les données proviennent directement des établissements de 
soins de courte durée, ou encore de l’autorité sanitaire, de la régie régionale ou du ministère de la Santé dont ils relèvent. 
Les établissements de l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec, sont tenus de soumettre leurs 
données à la BDCP.

Les cas dont l’un des 25 champs de diagnostic contenait un code de cause externe du chapitre XX (causes externes 
de morbidité et de mortalité, V01-Y98)1, 2 ont été extraits. À partir des données obtenues, toutes les blessures à la tête 
ont été recensées (codes S00-S09), puis la définition de la surveillance TC_ON a été appliquée à l’ensemble de données 
extrait (pour les patients ayant subi une blessure à la tête). Les nombres entre 1 et 9 ont été supprimés et les données 
qui auraient permis d’effectuer le calcul des nombres supprimés n’ont pas été incluses12. En raison de l’important niveau 
de stratification de l’analyse du présent rapport, les cas où le sexe indiqué était « autre » ou « inconnu » ont été exclus 
des tableaux et figures concernés.

III. Visites au service des urgences
Tout au long du rapport, les statistiques sur les visites au service des urgences (données provenant de l’ICIS) sont 
présentées selon un exercice financier de 12 mois, qui commence le 1er avril et se termine le 31 mars de l’année 
suivante; les statistiques de l’ICIS sur les visites au service des urgences sont habituellement déclarées comme telles. 
Les données sur les visites au service des urgences ont été obtenues du Système national d’information sur les soins 
ambulatoires (SNISA)13, 14. Le SNISA comprend des données sur tous les soins ambulatoires en milieu hospitalier et 
communautaire, y compris sur les chirurgies d’un jour, les cliniques communautaires et de consultation externe, et les 
services des urgences. À l’heure actuelle, seuls l’Ontario, l’Alberta et le Yukon font l’objet d’une couverture complète. 
Pour les besoins du rapport, seules les données de l’Ontario et de l’Alberta ont été analysées. Les cas dont l’un des 
10 champs de diagnostic contenait un code de cause externe du chapitre XX (causes externes de morbidité et de 
mortalité, V01-Y98)1, 2 ont été extraits. À partir des données obtenues, toutes les blessures à la tête ont été recensées 
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(codes S00-S09), puis la définition de surveillance TC_ON a été appliquée à l’ensemble de données extrait (pour les 
patients ayant subi une blessure à la tête). Les nombres entre 1 et 9 ont été supprimés, et les données qui auraient 
permis d’effectuer le calcul des nombres supprimés n’ont pas été incluses12. En raison de l’important niveau de 
stratification de l’analyse du présent rapport, les cas où le sexe indiqué était « autre » ou « inconnu » ont été exclus  
des tableaux et figures concernés.

Limites
BCDEC:D
La BCDEC:D accuse un retard de déclaration d’environ deux ou trois ans. Les décès par traumatisme crânien sont 
habituellement attribuables à des mécanismes à haute énergie et ne sont pas utiles dans l’étude des traumatismes 
crâniens légers sur l’échelle de gravité. La BCDEC:D n’utilise pas la version canadienne de la CIM-10 (CIM-10-CA); 
par conséquent, certains codes à quatre chiffres ne sont pas disponibles (comme ils le sont pour les données de la 
BDMH, de la BDCP et du SNISA). Puisque Statistique Canada fournit des chiffres arrondis, l’erreur relative maximale 
associée aux petits chiffres peut être élevée9.

BDMH, BDCP et SNISA
La BDCP ne contient pas les données du Québec au-delà de 2010–2011, tandis que, pour le SNISA, seuls l’Ontario, 
l’Alberta et le Yukon font l’objet d’une couverture complète. Même si toutes les causes externes associées à un code 
lié aux sports et aux loisirs ont été isolées (tableau A1), une proportion inconnue de cas impliquant véritablement les 
sports et les loisirs n’est pas identifiable et est probablement contenue dans les codes non liés aux sports et aux 
loisirs. (Voir les notes de bas de page à l’annexe A (tableau A1) pour des détails sur les limites associées à certains 
codes.) De plus, certains cas qui mettent en cause des véhicules tout-terrain et qui sont associés à un code lié aux 
sports et aux loisirs ont en fait eu lieu dans un contexte autre que les loisirs (contexte professionnel ou lié au transport). 

Les commotions cérébrales et les autres traumatismes crâniens légers ne sont pas entièrement pris en compte dans 
les données sur les hospitalisations et les visites au service aux urgences (et, puisque certaines personnes blessées ne 
consultent pas de médecin, leur cas n’est pas déclaré), de sorte que les sources de données utilisées dans le rapport 
ne donnent pas un portrait complet de la situation. Comme l’ont montré récemment Zemek et coll.15, les consultations 
chez un médecin pour une commotion cérébrale ont augmenté de façon marquée depuis 2010, et certaines données 
ont révélé que les personnes ont tendance à chercher à obtenir des soins primaires ailleurs16. Il faudra apporter des 
améliorations continues à la surveillance pour assurer un suivi plus exact des cas de traumatisme crânien et ainsi 
évaluer le fardeau et les causes connexes. 

Statistiques et analyse
BCDEC:D
Les principales variables analysées sont l’âge, le sexe, l’année, la cause externe (CE) et les décès associés à un 
traumatisme crânien. Treize groupes d’âge ont été constitués pour représenter toutes les étapes de la vie (années) : 
nourrissons (moins de 1 an), 1 an, 2 à 4 ans, 5 à 9 ans, 10 à 14 ans, 15 à 19 ans, 20 à 29 ans, 30 à 39 ans, 40 à 49 ans, 
50 à 64 ans, 65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans et plus. Les résultats sont présentés de manière descriptive, sous 
forme de taux et de proportions. Les prévisions démographiques de Statistique Canada (1er octobre) sont utilisées 
pour calculer les taux par âge par tranche de 100 000 personnes. Pour les besoins de l’analyse des tendances, les taux 
ont été normalisés en fonction de la population canadienne de 2011 (méthode directe) et sont quantifiés par la variation 
annuelle en pourcentage (VAP)17. Les taux sont calculés en fonction des chiffres arrondis, et les intervalles de confiance à 
95 % sont calculés en supposant une distribution de Poisson. Le coefficient de variation (CV) est également calculé en 
supposant une distribution de Poisson. Les taux calculés en fonction d’un CV supérieur à 33,3 % (n < 10) ont été omis 
(#). Les taux calculés en fonction d’un CV situé entre 16,6 et 33,3 % (10<=N<=36) ont été inclus, mais ils doivent être 
interprétés avec prudence (E) comme l’indique la mention dans les tableaux B1 et B2 (annexe B)9,12,18,19,20.
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BDMH, BDCP et SNISA
Les principales variables analysées sont l’âge, le sexe, l’année, la cause externe, le traumatisme crânien (TC_ON), toutes 
les blessures à la tête et les commotions cérébrales seulement. Treize groupes d’âge ont été constitués pour représenter 
tous les âges de la vie : nourrissons (< 1 an), 1 an, 2 à 4 ans, 5 à 9 ans, 10 à 14 ans, 15 à 19 ans, 20 à 29 ans, 30 à 39 ans, 
40 à 49 ans, 50 à 64 ans, 65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans et plus. Les résultats sont présentés de façon descriptive 
sous forme de taux et de proportions. Les estimations de la population de Statistique Canada (1er octobre) ont servi à 
calculer les taux par âge par tranche de 100 000 personnes. Pour les besoins de l’analyse des tendances, les taux ont 
été normalisés en fonction de la population canadienne de 2011 (méthode directe). Les dénominateurs nécessaires au 
calcul des taux ont été corrigés de manière à tenir compte de la participation provinciale divergente dans les données 
sur la morbidité. Les tendances ont été quantifiées au moyen de la variation annuelle en pourcentage (VAP)17. Puisque 
les données peuvent correspondre à plusieurs admissions pour une même personne, les intervalles de confiance n’ont 
pas été calculés12, 19, 20.
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3.	 MÉTHODES, PARTIE II : Surveillance sentinelle des visites 
au service des urgences, Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des  
traumatismes (SCHIRPT et eSCHIRPT)

3.  Méthodes, partie II : Surveillance sentinelle des visites au service des urgences

SCHIRPT – Contexte et méthodologie de surveillance des  
traumatismes crâniens

DESCRIPTION DU SCHIRPT
Le Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) est un 
système de surveillance sentinelle qui permet de saisir des données sur les blessures et les empoisonnements subis 
par des personnes traitées dans certains services des urgences au Canada. Lorsque le SCHIRPT a été établi en  
1990, les données étaient recueillies auprès d’hôpitaux pédiatriques seulement; en date de 2019, elles sont désormais 
recueillies auprès d’un réseau de onze hôpitaux pédiatriques et de huit hôpitaux généraux. Conçu comme système 
sentinelle, le réseau vise à combler les lacunes dans la surveillance des blessures. À cette fin, il permet de saisir  
des données détaillées sur les circonstances des blessures, au moyen de champs descriptifs et d’autres variables, 
lesquelles n’étaient pas disponibles à l’époque dans les systèmes codés selon la CIM et fondés sur la population  
(Base canadienne de données sur l’état civil – Décès [BCDEC:D], Base de données sur la morbidité hospitalière 
[BDMH] et Base de données sur les congés des patients [BDCP]). Ces données servent à orienter les initiatives  
de prévention et d’atténuation des blessures1–3. La base de données électronique du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT) est financée et administrée par l’Agence  
de la santé publique du Canada (ASPC).

CHANGEMENTS HISTORIQUES
En 1996–1997, le SCHIRPT a migré vers une plateforme Oracle®, et de nombreux codes ont été fusionnés, ajoutés 
ou supprimés. Le système a fait l’objet d’une évaluation en 20014 et, en 2010–2011, il a été modernisé et est devenu 
le système électronique que l’on connaît aujourd’hui3. La version actuelle du SCHIRPT est un système Web développé 
et pris en charge par le Réseau canadien de renseignements sur la santé publique (RCRSP)5, 6 de l’ASPC, qui permet 
de recueillir des données de manière plus efficace et plus rapide, en plus d’offrir divers outils de communication et 
d’analyse. Dans le présent rapport, les « données de l’eSCHIRPT » font référence aux données recueillies après la 
migration électronique, tandis que les « données du SCHIRPT » désignent les données recueillies avant la 
migration électronique.

Plusieurs améliorations sont en train d’être apportées à l’eSCHIRPT. Le programme de surveillance syndromique des 
blessures, ou programme d’alerte rapide, est un système de règles intégrées qui sert à signaler les événements rares 
ou à détecter les écarts par rapport aux valeurs historiques attendues. Étant donné la fréquence élevée des blessures 
liées aux sports et aux loisirs chez les enfants et les jeunes, un ensemble élargi de codes applicables à ces blessures 
a également été mis en place; l’ensemble s’inspire du module sportif de la Classification internationale des causes 
externes de traumatismes (CICET)7. En outre, une version mobile du formulaire de déclaration des blessures du 
SCHIRPT qui permet de recueillir des données au moyen d’appareils électroniques portatifs est actuellement 
mise à l’essai.
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LIMITES ET PROBLÈMES MÉTHODOLOGIQUES
Représentativité
Bien que le SCHIRPT ne soit pas fondé sur la population et qu’il ait souvent été mal interprété8, différents chercheurs 
se sont tout de même intéressés à la représentativité, à la sensibilité et à la qualité du système9–16. Pickett et coll.10 
ont comparé les données du SCHIRPT aux résultats d’une enquête menée auprès de la population (Enquête sur les 
comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire) à l’aide de deux sous-ensembles de données du SCHIRPT. 
Ils ont constaté que les trois ensembles de données cernaient des priorités similaires en matière de prévention des 
blessures chez les jeunes. Pour leur part, Macpherson et coll.11 ont comparé les données tirées de l’établissement 
participant au SCHIRPT situé à Ottawa (Centre hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario) à celles de six centres 
d’expansion temporaires de la région d’Ottawa (collecte de données sur la population sur une période d’un an). 
La sensibilité générale du SCHIRPT était de 43 % pour toutes les blessures traitées et de 57 % pour les blessures 
traitées au service des urgences. Le SCHIRPT était moins susceptible de bien représenter les enfants plus âgés et plus 
susceptible de comporter des données sur les enfants ayant subi des blessures graves. Les limites liées à l’utilisation 
du SCHIRPT aux fins de la représentation des blessures subies dans la population demeurent relativement stables au 
fil du temps. Kang et coll.12 ont comparé les données administratives régionales sur la santé à Calgary, en Alberta, à 
celles du SCHIRPT. Ils ont constaté que les données du SCHIRPT représentaient bien les blessures liées aux sports 
et aux loisirs à Calgary. Enfin, Butler et coll.16 ont observé que les patients blessés grièvement et les incidents causés 
par des lésions auto-infligées ou la drogue étaient sous-représentés dans les données du SCHIRPT tirées de 
l’établissement situé à Halifax, en Nouvelle-Écosse (IWK Health Centre).

Une autre particularité du SCHIRPT est qu’il fonctionne comme un système de surveillance à deux échelles, c’est-à-
dire l’échelle nationale et l’échelle locale. Dans le cas des deux établissements participant au SCHIRPT de Kingston, 
en Ontario, les services des urgences communautaires font l’objet d’une couverture complète, et les taux peuvent 
être calculés à l’aide des données de recensement17. 

Comme la plupart des établissements participant au SCHIRPT sont des hôpitaux pédiatriques (généralement situés 
dans les grandes villes), certains groupes sont sous-représentés dans les données, dont les personnes vivant en milieu 
rural (ce qui comprend certains Autochtones), les adolescents plus âgés et les adultes. En outre, puisque le SCHIRPT 
recueille des données sur les personnes décédées à leur arrivée à l’hôpital, les patients qui sont décédés sur les lieux 
ou plus tard à l’hôpital ne sont pas compris dans les données. Enfin, les patients qui ne passent pas par le bureau 
d’inscription du service des urgences parce qu’ils doivent recevoir des soins immédiats pourraient ne pas être pris 
en considération, tout comme ceux qui ne remplissent pas un formulaire de déclaration de blessure ou d’empoisonnement. 
Le taux médian de saisie des données dans le SCHIRPT est de 83 % (intervalle interquartile [IIQ] : 66 % à 98 %). 

Normalisation et comparaisons internes
En raison des limites susmentionnées, les analyses des données du SCHIRPT ne tiennent pas compte des taux 
dans la population (p. ex. taux de blessure pour 100 000 personnes dans la population générale). Le système 
s’appuie plutôt sur des comparaisons relatives8, 18, 19. Par exemple, pour les besoins de l’étude des traumatismes 
crâniens d’origine sportive, les traumatismes crâniens liés au rugby qui sont exprimés sous forme de proportion de 
toutes les blessures subies dans la pratique de ce sport peuvent être comparés au même ratio utilisé pour les autres 
sports d’équipe (pour une fourchette d’âge et un sexe en particulier au cours de la même période) dans le SCHIRPT 
ou l’eSCHIRPT. Ainsi, les résultats ne dépendent pas d’un dénominateur de participation à une activité sportive. Les 
données sur l’âge, le sexe et les tendances sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux 
dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs de la population). Des rapports proportionnels 
de blessures (RPB) ont également été utilisés pour comparer les données du SCHIRPT à l’interne20, 21.
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SURVEILLANCE SENTINELLE DES BLESSURES À LA TÊTE ET DES 
TRAUMATISMES CRÂNIENS
Méthodes
Aperçu des études
Le rapport présente les résultats tirés d’une série de courtes études reposant sur les données du SCHIRPT ou de 
l’eSCHIRPT; le tableau 3.1 montre les thèmes qui y sont traités. Les études mettent en lumière divers mécanismes liés 
aux traumatismes crâniens tout au long de la vie. Chaque étude fait ressortir le niveau de détail supplémentaire fourni 
par le système sentinelle SCHIRPT par rapport aux sources codées selon la CIM. Utilisées seules ou en combinaison 
avec des renseignements provenant d’autres sources, les études du SCHIRPT peuvent servir à orienter les initiatives 
de prévention des blessures.

TABLEAU 3.1 : Liste des études sur les traumatismes crâniens du SCHIRPT (voir les chapitres 5 à 16)

Étude Années Fourchette d’âge Sexe

Tendances générales des traumatismes crâniens, de 1990 à 2017 1990 à 2017 Tous les âges Les deux

Cinq activités sportives et de loisirs le plus souvent associées  
aux traumatismes crâniens et aux blessures à la tête

2011 à 2017 5 à 19 ans Les deux

Hockey sur glace masculin organisé, jeu réglementaire  
et non réglementaire

2011 à 2017 10 à 19 ans Hommes

Hockey sur glace féminin organisé, jeu réglementaire  
et non réglementaire

2011 à 2017 10 à 19 ans Femmes

Rugby féminin organisé 2011 à 2017 14 à 19 ans Femmes

Gradins et estrades 2007 à 2017 Tous les âges Les deux

Basculement de télévisions 2007 à 2017 0 à 9 ans Les deux

Poussettes 2011 à 2017 Moins de 5 ans Les deux

Traumatismes crâniens et blessures à la tête à l’école 2011 à 2017 5 à 17 ans Les deux

Chutes chez les personnes âgées 2011 à 2017 65 ans et plus Les deux

Collisions entre piétons et véhicules motorisés 2011 à 2017 Tous les âges Les deux

Blessures intentionnelles (lésions auto-infligées et agressions) 2011 à 2017 Tous les âges Les deux

Définition de la surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT (TC_SCHIRPT)
À l’instar des sections précédentes sur la mortalité (BCDEC:D), les hospitalisations (BDMH et BDCP) et les soins 
ambulatoires (SNISA), une définition de la surveillance qui tient compte de tous les cas possibles de traumatisme 
crânien a été élaborée. Puisque les codes de diagnostic du SCHIRPT sont beaucoup moins précis que ceux de la 
CIM-10, une définition distincte a été mise au point pour la surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT 
(TC_SCHIRPT). Le tableau 3.2 contient les codes ayant servi de base à la définition. Le SCHIRPT renferme un 
ensemble de codes (de gravité croissante) pour les traumatismes crâniens : blessure mineure (fermée) à la tête, 
commotion cérébrale et traumatisme intracrânien. Le code NI42 sur la nature de la blessure vise les commotions 
cérébrales diagnostiquées, tandis que le code NI43 (traumatisme intracrânien) s’applique aux traumatismes crâniens 
plus graves (dommages structurels). Le code associé aux blessures mineures fermées à la tête (ou blessure mineure à 
la tête, NI41) a été ajouté au SCHIRPT en 1996. Avant 1996, les blessures mineures fermées à la tête étaient classées 
comme des commotions cérébrales (il est probable, par ailleurs, que beaucoup en étaient). Ces blessures résultaient 
d’un mécanisme qui aurait pu entraîner une commotion cérébrale et certains des symptômes qui y sont associés, 
mais, de l’avis du médecin qui posait le diagnostic, ce n’était pas suffisant (à l’époque) pour considérer la blessure 
comme une commotion cérébrale17, 22–25. 
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TABLEAU 3.2 : Codes de partie du corps et de diagnostic de l’eSCHIRPT utilisés pour la définition de la surveillance 
des traumatismes crâniens (TC_SCHIRPT)

Code du SCHIRPT* Description Détails

NI41 Blessure mineure (fermée) à la tête 
Commotions cérébrales non diagnostiquées et mécanismes associés  
aux sous-commotions cérébrales

NI42 Commotion cérébrale Commotions cérébrales diagnostiquées au service des urgences

NI43 Traumatisme intracrânien Traumatismes crâniens modérés ou graves

NI12 Fracture

NI18 Blessure par écrasement

BP110 Crâne et cuir chevelu

BP120 Visage

*	 NI – Nature de la blessure (de l’anglais Nature of injury); BP – Partie du corps touchée par la blessure (de l’anglais Body part)

L’analyse réalisée par l’ASPC a révélé que l’utilisation du code NI41 a évolué au fil du temps et qu’elle varie selon 
l’établissement participant au SCHIRPT. Ainsi, pour les besoins de la présente analyse, les trois codes associés 
aux traumatismes crâniens ont été regroupés dans la définition de la surveillance pour en accroître la sensibilité. 
Le SCHIRPT permet de saisir trois blessures distinctes par dossier de patient, la première blessure déclarée étant 
la blessure la plus grave. Selon la définition de la surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT, l’une 
des blessures suivantes doit figurer dans n’importe lequel des trois champs de blessure : 

TC_SCHIRPT : blessure mineure fermée à la tête (NI41) ou commotion cérébrale (NI42) ou traumatisme 

intracrânien (NI43) ou fracture du crâne (BP110*NI12) ou blessure par écrasement du crâne (BP110*NI18)  

ou fracture du visage (BP120*NI12) ou blessure par écrasement du visage (BP120*NI18)

Toutes les blessures à la tête
À des fins de comparaison et de mise en contexte, toutes les blessures à la tête sont également déclarées. Un cas 
de blessure à la tête était considéré comme tel lorsque l’un des trois champs associés à la partie du corps contenait 
un code indiquant que la tête était la partie du corps blessée (entre BP100 et BP199).

Analyses
Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide de la version 5.1 de SAS Enterprise Guide, de la version 9.3 de SAS PC 
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis) et de Microsoft Excel 2010 (Redmond, Washington, États-Unis). 

Normalisation 
Les données sur l’âge, le sexe et les tendances ont été normalisées à l’aide des proportions par rapport au nombre 
total de dossiers dans la base de données pour l’âge, le sexe ou l’année donné. En général :

Proportion = (N blessures / N total eSCHIRPT) * 100 000

présentée sous forme de nombre par tranche de 100 000 cas dans le SCHIRPT ou l’eSCHIRPT8, 18, 19. 

Variation annuelle en pourcentage (VAP)
S’il y a lieu, les tendances temporelles ont été quantifiées à l’aide de la variation annuelle en pourcentage (VAP)25. Les 
intervalles de confiance (IC) ont été calculés, et la tendance est dite « à la hausse » si l’IC est positif et ne contient pas 
la valeur nulle, « stable » si l’IC contient la valeur nulle et « à la baisse » si l’IC est négatif et ne contient pas la valeur nulle. 
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Analyse des descriptions
Le texte descriptif a été évalué au moyen de la syntaxe d’extraction des données (expressions régulières du langage 
PERL)27 ou de la fonction INDEX de SAS.

Numéro de la semaine
S’il y a lieu, le numéro de la semaine a été calculé à l’aide de la fonction WEEK de SAS28 et de l’option « U » (le premier 
jour de la semaine est un dimanche).
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4.  Résultats : Mortalité, hospitalisations et visites au service des urgences

MORTALITÉ
Aperçu, répartition selon l’âge et le sexe, et tendance annuelle
Dans l’ensemble, entre 2002 et 2016, il y a eu 235 471 décès par blessure, dont 53 200 (22,6 %) étaient associés 
à un traumatisme crânien. Parmi les 43 200 décès par traumatisme crânien recensés, 37 070 (69,7 %) sont survenus 
chez des hommes. La figure 4.1 montre le pourcentage de tous les décès par traumatisme crânien, selon le groupe 
d’âge et le sexe. Chez les hommes, le pourcentage de décès par traumatisme crânien variait de 16,9 % chez les 
30 à 39 ans à 36,3 % chez les 75 à 84 ans (27,1 % dans l’ensemble). Avec une moyenne de 33 % (écart‑type = 3,9), 
les hommes de 65 ans et plus formaient la fourchette d’âge la plus large qui affichait le pourcentage le plus élevé. Chez 
les femmes, le pourcentage de décès par traumatisme crânien variait de 12,1 % chez les 40 à 49 ans à 36,4 % chez 
les 5 à 9 ans (22,5% dans l’ensemble). Avec une moyenne de 36,1 % (écart‑type = 0,3), les femmes de 1 à 9 ans 
formaient la fourchette d’âge la plus large. 

FIGURE 4.1 : Pourcentage de tous les décès par blessure associés à un diagnostic de traumatisme crânien  
au Canada, de 2002 à 2016, selon l’âge et le sexe, toutes causes externes confondues
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Nombres de décès par traumatisme crâniens : N = 235 471
Nombres de décès attribuables à des blessures : n = 53 200

SOURCE : Analyse des données sur la mortalité de Statistique Canada (BCDEC:D) par l’Agence de la santé publique du Canada. 
Veuillez prendre note que seulement douze groupes d’âge étaient disponibles lorsque les données présentées à la figure 4.1 ont été extraites.

La figure 4.2 montre la tendance annuelle normalisée selon l’âge en ce qui concerne les décès par traumatisme 
crânien, tant chez les hommes que chez les femmes. Dans l’ensemble, une légère baisse annuelle de 1,1 % a  
eu lieu chez les hommes et une légère augmentation annuelle de 0,5 % a eu lieu chez les femmes.
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FIGURE 4.2 : Mortalité par traumatisme crânien au Canada, de 2002 à 2016, selon le sexe, toutes causes externes 
confondues, taux normalisés pour 100 000 personnes
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Nombre total de décès par traumatisme crânien, hommes : N = 37,070
VAP = -1,1 % (-1,6, -0,7)

Nombre total de décès par traumatisme crânien, femmes : N = 16 125
VAP = 0,5 % (0,1, 1,0)

SOURCE : Analyse des données sur la mortalité de Statistique Canada (BCDEC:D) par l’Agence de la santé publique du Canada.

REMARQUE : Les taux sont normalisés selon la population canadienne de 2011.

VAP = Variation annuelle en pourcentage
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La figure 4.3 montre les taux de décès par traumatisme crânien selon l’âge chez les hommes comme chez les 
femmes tout au long de la vie. Les taux ont commencé à augmenter légèrement après l’âge de 14 ans, avant de 
grimper rapidement chez les 65 ans et plus et d’atteindre le taux le plus élevé chez les 85 ans et plus (155,7 pour 
100 000 personnes chez les hommes et 84,8 pour 100 000 personnes chez les femmes).

FIGURE 4.3 : Mortalité par traumatisme crânien au Canada, de 2002 à 2016, selon le groupe d’âge et le sexe,  
toutes causes externes confondues, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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Femmes : N = 16 125Hommes : N = 37 070

SOURCE : Analyse des données sur la mortalité de Statistique Canada (BCDEC:D) par l’Agence de la santé publique du Canada.

Cause externe
Les figures 4.4 et 4.5 présentent les taux de décès par traumatisme crânien selon le groupe d’âge et selon cinq 
causes externes, respectivement chez les hommes et chez les femmes (l’annexe B contient les données sur toutes 
les causes). Il convient de noter que, pour les figures 4.4 et 4.5, les chutes sont présentées dans un graphique à part 
intitulé B : Chutes. 

Chez les hommes (figure 4.4), les taux de décès par traumatisme crânien selon le groupe d’âge découlant d’une 
agression ou d’une activité sportive et de loisirs sont demeurés inférieurs à 1,5 pour 100 000 personnes tout au 
long de la vie. En revanche, les taux de décès liés aux transports ont atteint un premier sommet chez les 15 à 19 ans 
(6,6 pour 100 000 personnes), avant de chuter à 2,7 pour 100 000 personnes chez les 50 à 64 ans et de remonter 
à 7,3 pour 100 000 personnes chez les 85 ans et plus. Les taux de décès dus au suicide ont augmenté de façon 
linéaire : de 2,3 pour 100 000 personnes chez les adolescents de 15 à 19 ans, ils ont grimpé à 6,0 pour 100 000 
personnes chez les 75 à 84 ans. Enfin, les taux de décès attribuables à une chute ont commencé à augmenter à 
l’âge de 50 ans pour s’établir à 118,7 pour 100 000 personnes chez les 85 ans et plus.
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FIGURE 4.4 : Mortalité par traumatisme crânien chez les hommes au Canada, de 2002 à 2016, selon le groupe d’âge 
et la cause externe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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Chutes : n = 12 165

SOURCE : Analyse des données sur la mortalité de Statistique Canada (BCDEC:D) par l’Agence de la santé publique du Canada.

REMARQUE : Certains taux ont été omis. Consultez le chapitre 2 et l’annexe B pour plus de détails.

Chez les femmes (figure 4.5), les taux de décès par traumatisme crânien selon l’âge découlant d’une agression, 
d’une activité sportive et de loisirs ou d’un suicide sont demeurés égaux ou inférieurs à 1,3 pour 100 000 personnes 
tout au long de la vie. À l’instar des hommes, les taux de décès liés aux transports ont atteint un premier sommet 
chez les 15 à 19 ans (3,0 pour 100 000 personnes), puis un second chez les 75 ans et plus (2,4–2,5 pour 100 000 
personnes). Les taux de décès par chute ont commencé à augmenter à l’âge de 65 ans pour culminer à 69,9 pour 
100 000 personnes chez les 85 ans et plus.



35 /  ÉTUDE DES BLESSURES ÉDITION 2020

4.  Résultats : Mortalité, hospitalisations et visites au service des urgences

FIGURE 4.5 : Mortalité par traumatisme crânien chez les femmes au Canada, de 2002 à 2016, selon le groupe d’âge 
et la cause externe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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Chutes : n = 8 460

SOURCE : Analyse des données sur la mortalité de Statistique Canada (BCDEC:D) par l’Agence de la santé publique du Canada.

REMARQUE : Certains taux ont été omis. Consultez le chapitre 2 et l’annexe B pour plus de détails.

HOSPITALISATIONS (BDMH ET BDCP)
Aperçu et tendance annuelle
Dans l’ensemble, entre 2006–2007 et 2017–2018, il y a eu 399 376 hospitalisations pour blessures à la tête  
(ce qui exclut les hospitalisations au Québec entre 2011–2012 et 2017–2018), dont 63 % (251 504) concernaient  
des hommes. Des 251 504 blessures à la tête subies par des hommes, 58,2 % étaient des traumatismes crâniens, 
dont 14,9 % étaient associés à un diagnostic de commotion cérébrale. En revanche, des 147 872 blessures à 
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la tête subies par des femmes, 52,5 % étaient des traumatismes crâniens, dont 16,8 % étaient associés à un 
diagnostic de commotion cérébrale.

Les figures 4.6 et 4.7 montrent la tendance des hospitalisations liées aux traumatismes crâniens, aux commotions 
cérébrales et à toutes les blessures à la tête entre 2006–2007 et 2017–2018.

Chez les femmes, les taux d’hospitalisation pour toutes les blessures à la tête et pour les traumatismes crâniens ont 
connu une légère hausse de 0,5 % et de 2,0 % par année, respectivement, tandis que les taux d’hospitalisation pour 
les commotions cérébrales sont demeurés stables. Au cours de la période de 12 ans, les taux d’hospitalisation ont 
varié de 77,3 à 85,6 pour 100 000 personnes pour toutes les blessures à la tête, de 38,6 à 47,8 pour 100 000 
personnes pour les traumatismes crâniens et de 6,3 à 7,7 pour 100 000 personnes pour les commotions cérébrales.

Chez les hommes, les taux d’hospitalisation pour toutes les blessures à la tête ont affiché une légère tendance à la 
baisse de 0,9 % par année, tandis que les taux d’hospitalisation pour les traumatismes crâniens sont demeurés stables 
et que ceux pour les commotions cérébrales ont connu une légère baisse annuelle de 1,9 %. Durant ces12 ans, les 
taux d’hospitalisation ont varié entre 133,7 et 149,6 pour 100 000 personnes pour toutes les blessures à la tête, entre 
80,0 et 84,2 pour 100 000 personnes pour les traumatismes crâniens et entre 10,5 et 15,4 pour 100 000 personnes 
pour les commotions cérébrales. 

FIGURE 4.6 : Hospitalisations pour blessures à la tête chez les femmes au Canada, de 2006–2007 à 2017–2018,  
taux normalisés pour 100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (BDMH : Canada, de 2006–2007  
à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux sont normalisés selon la population canadienne de 2011.

*	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 4.7 : Hospitalisations pour blessures à la tête chez les hommes au Canada, de 2006–2007 à 2017–2018,  
taux normalisés pour 100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (BDMH : Canada, de 2006–2007  
à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux sont normalisés selon la population canadienne de 2011.

*	 VAP = Variation annuelle en pourcentage 

Hospitalisations tout au long de la vie
Les figures 4.8 à 4.11 montrent les taux d’hospitalisation selon l’âge et le sexe pour toutes les blessures à la tête, pour 
les traumatismes crâniens et pour les commotions cérébrales tout au long de la vie, et ce, en fonction de quatre causes 
externes (agressions, sports et loisirs, transports et chutes). Les tableaux C1 à C6 de l’annexe C renferment des 
données détaillées sur toutes les causes externes.

La figure 4.8 illustre les blessures à la tête par agression. On observe un pic relatif chez les nourrissons des deux 
sexes. Dans l’ensemble, chez les femmes, les commotions cérébrales comptaient pour 15,5 % des hospitalisations 
pour traumatisme crânien par agression, comparativement à 9,9 % chez les hommes. Le taux de traumatismes 
crâniens par agression se situait à 14,6 pour 100 000 personnes chez les nourrissons de sexe masculin et à 10,7 
pour 100 000 personnes chez les nourrissons de sexe féminin. Chez les nourrissons des deux sexes, les traumatismes 
crâniens représentaient un pourcentage élevé (> 60 %) de l’ensemble des blessures à la tête. Les traumatismes 
crâniens et les blessures à la tête par agression étaient rares entre 2 et 14 ans, mais leur taux a commencé à 
augmenter, particulièrement chez les hommes, vers l’âge de 15 ans. Entre 15 et 64 ans, le taux de traumatismes 
crâniens par agression était beaucoup plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Le taux de traumatismes 
crâniens par agression a culminé chez les hommes de 20 à 29 ans, se situant à 22,6 pour 100 000 personnes. 
À l’autre extrémité des groupes d’âge, les hospitalisations pour blessures par agression étaient encore une fois 
relativement rares chez les personnes âgées de 65 ans et plus.
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FIGURE 4.8 : Hospitalisations pour traumatismes crâniens et blessures à la tête par agression au Canada,  
de 2006–2007 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018). 

REMARQUE : Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez le chapitre 2 pour plus de détails.

La figure 4.9 montre la tendance des hospitalisations pour traumatismes crâniens et blessures à la tête associés 
aux sports et aux loisirs. Les taux pour toutes les blessures à la tête ont culminé à 36,4 pour 100 000 personnes 
chez les garçons de 15 à 19 ans et à 14,6 pour 100 000 personnes chez les filles de 10 à 14 ans. Chez les deux 
sexes, les taux pour les traumatismes crâniens ont commencé à augmenter chez les plus de 5 ans, ont atteint 
un sommet chez les 10 à 14 ans, puis ont décliné après l’âge de 19 ans. Dans l’ensemble, chez les femmes, les 
commotions cérébrales comptaient pour 39,7 % des hospitalisations pour traumatismes crâniens associés aux 
sports et aux loisirs, comparativement à 32,2 % chez les hommes. Tant chez les hommes que chez les femmes,  
les traumatismes crâniens et les commotions cérébrales ont culminé chez les 10 à 14 ans (traumatismes crâniens : 
25,5 pour 100 000 personnes chez les hommes et 9,6 pour 100 000 personnes chez les femmes; commotions 
cérébrales : 14,6 pour 100 000 personnes chez les hommes et 5,5 pour 100 000 personnes chez les femmes).  
Malgré une baisse après l’âge de 19 ans, les taux d’hospitalisation pour traumatismes crâniens sont demeurés  
stables chez les hommes de 30 à 84 ans, se situant à 7 ou 8 pour 100 000 personnes.
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FIGURE 4.9 : Hospitalisations pour traumatismes crâniens et blessures à la tête associés aux sports et aux loisirs 
au Canada, de 2006–2007 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (BDMH : Canada, de 2006–2007  
à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018). 

REMARQUE : Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez le chapitre 2 et l’annexe C pour plus de détails.

La figure 4.10 présente les résultats des hospitalisations pour une blessure à la tête subie dans les transports.  
Il convient de noter que les blessures liées aux sports et aux loisirs qui impliquent certains véhicules (p. ex. véhicules 
tout‑terrain, motos hors route, bicyclettes et autres véhicules de sports motorisés) font partie de la catégorie sports 
et loisirs et ne sont pas incluses dans la catégorie du transport (voir l’annexe A pour plus de détails). Dans l’ensemble, 
chez les femmes, les commotions cérébrales comptaient pour 20,4 % des hospitalisations pour traumatismes crâniens 
subis dans les transports, comparativement à 18,6 % chez les hommes. On observe deux pics chez les hommes,  
soit chez les 15 à 29 ans et chez les 85 ans et plus. Chez les garçons de 15 à 19 ans, le taux pour toutes les blessures 
à la tête était de 40,5 pour 100 000 personnes, tandis que le taux pour les traumatismes crâniens se situait à  
27,6 pour 100 000 personnes. Les taux chez les hommes de 20 à 29 ans étaient légèrement inférieurs, soit  
37,3 pour 100 000 personnes (toutes les blessures à la tête) et 25,0 pour 100 000 personnes (traumatismes crâniens). 
Les hommes de 85 ans et plus affichaient les taux les plus élevés d’hospitalisation pour toutes les blessures à la tête 
(42,4 pour 100 000 personnes) et pour les traumatismes crâniens (30,0 pour 100 000 personnes) subis dans les 
transports. De leur côté, les femmes présentaient une tendance semblable, exception faite d’une baisse du taux pour 
les traumatismes crâniens chez les plus de 84 ans.
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FIGURE 4.10 : Hospitalisations pour traumatismes crâniens et blessures à la tête subis dans les transports au 
Canada, de 2006–2007 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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SOURCE: Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (BDMH : Canada, de 2006–2007  
à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez le chapitre 2 et l’annexe C pour plus de détails.

La figure 4.11 montre la tendance des hospitalisations pour blessures à la tête et traumatismes crâniens par chute. Dans 
l’ensemble, chez les femmes, les commotions cérébrales représentaient 13,3 % des hospitalisations pour traumatismes 
crâniens par chute, comparativement à 10,9 % chez les hommes. On observe un léger sommet pour toutes les 
blessures à la tête et pour les traumatismes crâniens chez les nourrissons. Chez les nourrissons de sexe masculin, le 
taux d’hospitalisation pour toutes les blessures à la tête était de 136,9 pour 100 000 personnes, tandis que, chez les 
nourrissons de sexe féminin, il se situait à 113,5 pour 100 000 personnes. En ce qui concerne les hospitalisations pour 
les traumatismes crâniens, le taux était de 95,3 pour 100 000 personnes chez les nourrissons de sexe masculin et de 
77,0 pour 100 000 personnes chez les nourrissons de sexe féminin. Les taux étaient plus faibles, mais tout de même 
légèrement élevés (relativement) chez les enfants de 1 à 4 ans, autant chez les filles que chez les garçons. Sur le plan 
des hospitalisations pour blessures à la tête par chute, ce sont les 5 à 49 ans qui affichaient les taux les plus bas. Les 
taux pour toutes les blessures à la tête variaient de 10,6 à 27,3 pour 100 000 personnes chez les hommes et de 5,6 à 
11,6 pour 100 000 personnes chez les femmes. Pour leur part, les taux pour les traumatismes crâniens variaient de 7,5 à 
17,5 pour 100 000 personnes chez les hommes et de 2,9 à 7,0 pour 100 000 personnes chez les femmes. Les taux chez 
les 65 ans et plus ont connu une forte hausse. En effet, chez les hommes, le taux d’hospitalisation pour blessures à la tête 
par chute s’établissait à 131,8 pour 100 000 personnes chez les 65 à 74 ans, à 358,4 pour 100 000 personnes chez les 
75 à 84 ans et à 896,7 pour 100 000 personnes chez les 85 ans et plus. Du côté des femmes, les mêmes taux selon 
l’âge étaient de 90,6, de 294,8 et de 749,8 pour 100 000 personnes, respectivement.
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FIGURE 4.11 : Hospitalisations pour traumatismes crâniens et blessures à la tête par chute au Canada,  
de 2006–2007 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (BDMH : Canada, de 2006–2007  
à 2010–2011; BDCP : Canada, à l’exclusion du Québec, de 2011–2012 à 2017–2018). 

REMARQUE : Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez le chapitre 2 et l’annexe C pour plus de détails.

VISITES AU SERVICE DES URGENCES (SNISA)
Aperçu et tendance annuelle 
Dans l’ensemble, selon les données tirées de la base de données du SNISA, entre 2002–2003 et 2017–2018, les 
blessures à la tête ont été à l’origine de 5 074 239 visites au service des urgences (Ontario seulement de 2002–2003 
à 2009–2010; Ontario et Alberta de 2010–2011 à 2017–2018); les hommes comptaient pour 61,5 % (3 123 042) 
de ces visites. Les traumatismes crâniens représentaient 11,6 % de ces 3 123 042 blessures à la tête, dont 67,3 % 
étaient associés à un diagnostic de commotion cérébrale. En revanche, des 1 951 197 blessures à la tête subies par 
des femmes, 13,4 % étaient des traumatismes crâniens et, de ce nombre, 75,6 % étaient des commotions cérébrales.

Les figures 4.12 et 4.13 montrent la tendance des visites au service des urgences liées aux traumatismes crâniens, 
aux commotions cérébrales et à toutes les blessures à la tête entre 2002–2003 et 2017–2018 chez les femmes et  
chez les hommes (toutes les blessures à la tête sont représentées sur l’axe des y secondaire). 
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La figure 4.12 illustre les tendances observées chez les femmes. Le taux normalisé de visites au service des urgences 
pour toutes les blessures à la tête est demeuré stable de 2002–2003 à 2009–2010, mais il a suivi une tendance à la 
hausse (VAP = 2,1 %) de 2010–2011 à 2016–2017. Les traumatismes crâniens et les commotions cérébrales ont tous 
les deux enregistré une tendance à la hausse pendant toute la période de 16 ans, avec une hausse marquée depuis 
2010-2011 (VAP = 9,2 % pour les traumatismes crâniens et 13,0 % pour les commotions cérébrales).

FIGURE 4.12 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête chez les femmes, 
de 2002–2003 à 2017–2018, tous âges confondus, taux normalisés selon l’âge pour 100 000 personnes 
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
à 2017–2018; Alberta, de 2010–2011 à 2017–2018).

REMARQUES : Les taux sont normalisés selon la population de l’Ontario et de l’Alberta de 2011. Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés  
sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux taux des traumatismes crâniens et commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche.

* VAP = Variation annuelle en pourcentage

La figure 4.13 illustre les tendances observées chez les hommes. On observe une légère baisse annuelle de 2 % 
pour l’ensemble des blessures à la tête entre 2002–2003 et 2009–2010, puis le taux demeure stable. Les tendances 
pour les traumatismes crâniens et les commotions cérébrales chez les femmes sont semblables, sauf que les hausses 
ne sont pas aussi marquées. On constate plus particulièrement que les traumatismes crâniens et les commotions 
cérébrales ont tous les deux enregistré une tendance à la hausse pendant toute la période de 15 ans, avec une hausse 
marquée depuis 2010 (VAP = 3,43 % pour les traumatismes crâniens et 6,6 % pour les commotions cérébrales).

Veuillez prendre note que dans les figures 4.12 et 4.13, l’augmentation des taux à partir de 2010–2011 est en partie 
attribuable aux taux globaux plus élevés en Alberta (année où la province a commencé à participer au SNISA). 
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FIGURE 4.13 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête chez les hommes, 
de 2002–2003 à 2017–2018, tous âges confondus, taux normalisés selon l’âge pour 100 000 personnes 

Ta
ux

 s
el

on
 l’

âg
e 

po
ur

 1
00

 0
00

 p
er

so
nn

es
(T

C,
 c

om
m

ot
io

ns
 c

ér
éb

ra
le

s)

Taux selon l’âge pour 100 000 personnes
(Toutes les blessures à la tête)

Exercice (années)

20
17

/18

20
16

/17

20
15

/16

20
14

/15

20
13

/14

20
12

/13

20
11

/12

20
10

/11

20
09

/10

20
08

/09

20
07

/08

20
06

/07

20
05

/06

20
04

/05

20
03

/04

20
02

/03
0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

500

0

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

ONTARIO ONTARIO ET ALBERTA

VAP (2002–2009) = -2,0 (-3,2, -0,8)

VAP (2002–2009) = 3.2 % (1,5, 5,0)

VAP (2002–2009) = 4,1 % (2,2, 2,6)

VAP (2010–2017) = 6,6 (4,4, 8,9)

VAP (2010–2017) = -0,6 (-1,3, 0,1)

VAP (2010–2017) = 3,3 % (1,6, 4,9)

TC Commotions cérébralesToutes les blessures à la tête 

SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
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REMARQUES : Les taux sont normalisés selon la population de l’Ontario et de l’Alberta de 2011. Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés  
sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux taux des traumatismes crâniens et commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche.

* VAP = Variation annuelle en pourcentage

Visites au service des urgences tout au long de la vie
Les figures 4.14 à 4.17 montrent les taux de visites au service des urgences selon l’âge et le sexe pour toutes les 
blessures à la tête, pour les traumatismes crâniens et pour les commotions cérébrales tout au long de la vie, et ce, 
en fonction de quatre causes externes de blessure, soit les agressions, les sports et les loisirs, les transports et les 
chutes (notez l’axe des y secondaire). Les tableaux D1 à D6 de l’annexe D contiennent des données détaillées sur 
toutes les causes externes.

La figure 4.14 présente les taux de visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la 
tête par agression chez les hommes et chez les femmes. Les taux ont culminé chez les 15 à 29 ans des deux sexes. 
Dans l’ensemble, chez les femmes, les commotions cérébrales comptaient pour 72,7 % des visites au service des 
urgences pour traumatismes crâniens par agression, comparativement à 47,2 % chez les hommes. Les taux liés aux 
traumatismes crâniens par agression étaient nettement plus élevés chez les hommes de 15 à 64 ans que chez les 
femmes. Le taux pour toutes les blessures à la tête se situait à 819,0 pour 100 000 personnes chez les garçons de 
15 à 19 ans, et il était légèrement inférieur chez les hommes de 20 à 29 ans (770.1 pour 100 000 personnes). Le taux 
pour les traumatismes crâniens s’établissait à 88,5 pour 100 000 personnes chez les garçons de 15 à 19 ans, et il 
a connu une légère hausse chez les hommes de 20 à 29 ans (91,0 pour 100 000 personnes). En ce qui concerne 
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les commotions cérébrales, le taux a atteint un pic chez les garçons de 15 à 19 ans (54,8 pour 100 000 personnes). 
De même, chez les femmes, le taux de visites au service des urgences pour toutes les blessures à la tête était de 
224,9 pour 100 000 personnes chez les 15 à 19 ans et de 202,8 pour 100 000 personnes chez les 20 à 29 ans. 
Toujours chez les femmes, le taux pour les traumatismes crâniens a atteint un sommet chez les 15 à 19 ans (25,4 
pour 100 000 personnes) et a légèrement diminué chez les 20 à 29 ans (21,1 pour 100 000 personnes).

FIGURE 4.14 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête par agression  
en Ontario et en Alberta, de 2002–2003 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
à 2017–2018; Alberta, de 2010–2011 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés sur l’axe vertical des Y à droite et ceux correspondant aux taux des traumatismes 
crâniens et commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe vertical des Y à gauche. Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. 
Consultez le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.

La figure 4.15 illustre les taux de visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête 
associés aux sports et aux loisirs chez les hommes et chez les femmes. Dans l’ensemble, chez les femmes, les 
commotions cérébrales comptaient pour 90,47 % des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens 
associés aux sports et aux loisirs, comparativement à 86.2 % chez les hommes. Chez les deux sexes, les taux 
ont commencé à augmenter dans le groupe des 5 à 9 ans, ont culminé chez les 10 à 19 ans, puis ont décliné 
pour s’établir à des niveaux relativement faibles après l’âge de 30 ans. Chez les garçons de 10 à 14 ans, on constate 
plus particulièrement que les taux pour toutes les blessures à la tête, pour les traumatismes crâniens et pour les 
commotions cérébrales ont atteint un pic de 1 583,3 pour 100 000 personnes, de 453,8 pour 100 000 personnes 
et de 426,1 pour 100 000 personnes, respectivement. Chez les filles, le taux pour toutes les blessures à la tête a 
atteint un sommet de 653,8 pour 100 000 personnes chez les 10 à 14 ans, tandis que les taux pour les traumatismes 
crâniens et pour les commotions cérébrales ont culminé à 234,3 pour 100 000 personnes et à 223,0 pour 100 000 
personnes, respectivement, chez les 15 à 19 ans.
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FIGURE 4.15 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête associés aux 
sports et aux loisirs en Ontario et en Alberta, de 2002–2003 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour  
100 000 personnes
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
à 2017–2018; Alberta, de 2010–2011 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux traumatismes crâniens  
et aux commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche. Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez  
le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.

La figure 4.16 illustre les taux de visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête 
subis dans les transports et non liés aux sports et aux loisirs chez les hommes et chez les femmes. Dans l’ensemble, 
chez les femmes, les commotions cérébrales comptaient pour 74,0 % des visites au service des urgences pour 
traumatismes crâniens subis dans les transports, comparativement à 61,8 % chez les hommes. Chez les deux 
sexes, tous les taux ont culminé chez les 15 à 19 ans. Chez les hommes, les taux les plus élevés étaient les suivants : 
241,2 pour 100 000 personnes (toutes les blessures à la tête), 67,2 pour 100 000 personnes (traumatismes crâniens) 
et 46,6 pour 100 000 personnes (commotions cérébrales). Chez les femmes, les taux s’établissaient à 230,8, à 65,8 
et à 53,8, respectivement. Comme dans le cas des hospitalisations, on observe un pic secondaire chez les hommes 
de 85 ans pour toutes les blessures à la tête (112,2 pour 100 000 personnes) et pour les traumatismes crâniens 
(27,6 pour 100 000 personnes).
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FIGURE 4.16 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête subis dans  
les transports en Ontario et en Alberta, de 2002–2003 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour  
100 000 personnes
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TC – Femmes : n = 29 844
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
à 2017–2018; Alberta, de 2010–2011 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux traumatismes crâniens  
et aux commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche. Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez  
le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.

La figure 4.17 montre les taux de visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête 
par chute chez les hommes et chez les femmes. Dans l’ensemble, chez les femmes, les commotions cérébrales 
représentaient 66,4 % des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens par chute, comparativement 
à 57,5 % chez les hommes. La tendance des visites au service des urgences attribuables aux chutes était différente 
de celle des hospitalisations, du fait que les taux étaient élevés non seulement chez les jeunes, mais aussi chez  
les personnes âgées. Les enfants d’un an présentaient les taux les plus élevés pour toutes les blessures à la tête  
(5 884,7 pour 100 000 personnes chez les garçons et 4 455,0 pour 100 000 personnes chez les filles). Chez les 
enfants de moins de 10 ans, les traumatismes crâniens étaient le plus souvent observés chez les nourrissons  
(198,5 pour 100 000 personnes chez les garçons et 168,0 pour 100 000 personnes chez les filles). Dans l’ensemble 
des groupes d’âge, les taux pour les commotions cérébrales ont culminé chez les garçons de 10 à 14 ans (126,5 pour 
100 000 personnes) et chez les filles de 15 à 19 ans (110,2 pour 100 000 personnes). Enfin, les personnes de 85 ans 
et plus affichaient les taux les plus élevés pour les traumatismes crâniens (544,4 pour 100 000 personnes chez les 
hommes et 413,1 pour 100 000 personnes chez les femmes).
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FIGURE 4.17 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens et blessures à la tête par chute  
en Ontario et en Alberta, de 2002–2003 à 2017–2018, selon le sexe, taux selon l’âge pour 100 000 personnes

Groupe d’âge (ans)

Ta
ux

 s
el

on
 l’

âg
e 

po
ur

 1
00

 0
00

 p
er

so
nn

es
(T

C,
 c

om
m

ot
io

ns
 c

ér
éb

ra
le

s)

Taux selon l’âge pour 100 000 personnes
(Toutes les blessures à la tête) 

Toutes les blessures à la tête – Hommes : n = 931 731
Toutes les blessures à la tête – Femmes : n = 888 987

TC – Hommes : n = 109 396
TC – Femmes : n = 111 015

Commotions cérébrales – Hommes : n = 62 935
Commotions cérébrales – Femmes : n = 73 720

0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

85+ 75–84 65–74 50–64 40–49 30–39 20–29 15–19 10–145–92–41<1 
0

100

200

300

400

500

600

SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario, de 2002–2003  
à 2017–2018; Alberta, de 2010–2011 à 2017–2018).

REMARQUE : Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux traumatismes crâniens  
et aux commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche.

Cause externe selon l’âge, 2017‑2018
Les figures 4.18 et 4.19 montrent les taux de visites au service des urgences selon l’âge pour traumatismes crâniens 
tout au long de la vie, chez les femmes et chez les hommes, en fonction de différents mécanismes, soit les agressions, 
les sports et les loisirs, les transports, les chutes et les heurts (heurts contre ou par un objet ou une personne). Les 
taux se rapportent à la dernière année pour laquelle des données sont disponibles (2017–2018, Ontario et Alberta).

La figure 4.18 illustre les résultats observés chez les femmes. Les chutes (à l’exclusion de celles survenues dans le 
cadre d’activités sportives et de loisirs) étaient fréquentes tout au long de la vie, particulièrement chez les 75 ans et 
plus, chez qui les taux variaient de 333,5 pour 100 000 personnes à 624,1 pour 100 000 personnes. En revanche, 
les traumatismes crâniens associés aux sports et aux loisirs étaient importants chez les 10 à 19 ans, chez qui les 
taux oscillaient entre 389,1 pour 100 000 personnes et 402,8 pour 100 000 personnes. 
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FIGURE 4.18 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens chez les femmes en Ontario et en 
Alberta, selon la cause externe, 2017–2018, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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REMARQUE : Les taux correspondant aux blessures à la tête sont mesurés sur l’axe des Y à droite et ceux correspondant aux traumatismes crâniens  
et aux commotions cérébrales sont mesurés sur l’axe des Y à gauche. Les taux calculés à partir de nombres situés entre 1 et 9 ont été omis. Consultez  
le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails

La figure 4.19 illustre les résultats observés chez les hommes. Tout comme chez les femmes, les chutes (à l’exclusion de 
celles survenues dans le cadre d’activités sportives et de loisirs) étaient fréquentes tout au long de la vie, particulièrement 
chez les 75 ans et plus, chez qui les taux variaient de 380,5 pour 100 000 personnes à 854,8 pour 100 000 personnes. 
En revanche, les taux liés aux traumatismes crâniens associés aux sports et aux loisirs culminaient chez les 10 à 14 ans 
(631,1 pour 100 000 personnes), puis diminuaient légèrement pour s’établir à 524,8 pour 100 000 personnes chez les 
15 à 19 ans.
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FIGURE 4.19 : Visites au service des urgences pour traumatismes crâniens chez les hommes en Ontario et en 
Alberta, selon la cause externe, 2017–2018, taux selon l’âge pour 100 000 personnes
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NOTE : Les taux calculés à partir de chiffres situés entre 1 et 9 ont été omis. Voir le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.

COMMOTIONS CÉRÉBRALES : HOSPITALISATIONS ET VISITES AU 
SERVICE DES URGENCES
La figure 4.20 compare les données sur les visites au service des urgences (SNISA) avec celles sur les hospitalisations 
(BDMH et BDCP) et illustre l’importance relative des commotions cérébrales selon la cause externe de la blessure et 
l’issue de la visite à l’hôpital (congé du service des urgences ou admission à l’hôpital). Pour une cause externe donnée, 
les commotions cérébrales à l’origine des visites au service des urgences représentent un pourcentage plus élevé de 
tous les traumatismes crâniens comparativement aux hospitalisations. On observe quelques variations selon la cause 
externe et le sexe. En ce qui concerne les visites au service des urgences pour traumatismes crâniens par agression, 
les femmes ont reçu un diagnostic de commotion cérébrale dans 72,6 % des cas, comparativement à 47,2 % chez les 
hommes, ce qui indique que les hommes subissent des traumatismes crâniens plus graves à la suite d’une agression. 
Quant aux visites au service des urgences pour traumatismes crâniens associés aux sports et aux loisirs, la plupart 
des cas étaient des commotions cérébrales.
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FIGURE 4.20 : Pourcentage de commotions cérébrales par rapport à tous les traumatismes crâniens, selon  
la cause externe et l’issue de la visite à l’hôpital – hospitalisation (BDMH et BDCP, de 2006–2007 à 2017–2018)  
ou visite au service des urgences (SNISA, de 2002–2003 à 2017–2018)
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COMMOTIONS CÉRÉBRALES ASSOCIÉES AUX SPORTS ET AUX  
LOISIRS, VISITES AU SERVICE DES URGENCES, ONTARIO ET ALBERTA, 
DE 5 À 29 ANS, 2017–2018
Chez les femmes, les 5 à 29 ans représentent 80,7 % des victimes de commotions cérébrales associées aux sports 
et aux loisirs qui sont traitées au service des urgences. Chez les hommes, le pourcentage s’élève à 85,8 %. Les figures 
4.21 et 4.22 portent sur les commotions cérébrales subies par les 5 à 29 ans dans le cadre des sports et des loisirs. 

La figure 4.21 montre la répartition des données chez les femmes. Chez les filles de 5 à 9 ans, l’équipement de terrain de 
jeu (ETJ) était associé au taux de commotions cérébrales le plus élevé (26,7 pour 100 000 personnes). Chez les filles de 
10 à 14 ans, les autres sports de balle ou de ballon (dont le basketball et le volleyball) culminaient à 95,3 pour 100 000 
personnes, suivis par le hockey sur glace (68,6 pour 100 000 personnes). En revanche, le rugby et le football (66,4 pour 
100 000 personnes) ainsi que les autres sports de balle ou de ballon (72,9 pour 100 000 personnes) étaient les deux 
catégories le plus souvent en cause chez les filles de 15 à 19 ans. Enfin, les autres sports de balle ou de ballon (14,0 
pour 100 000 personnes) de même que le ski et la planche à neige (12,2 pour 100 000 personnes) étaient à l’origine 
de la majorité des commotions cérébrales associées aux sports et aux loisirs chez les femmes de 20 à 29 ans.
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FIGURE 4.21 : Commotions cérébrales associées aux sports et aux loisirs chez les femmes en Ontario et  
en Alberta, visites au service des urgences, 2017–2018, taux selon l’âge pour 100 000 personnes 
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SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario et Alberta, 2017–2018).

NOTE : Les taux calculés à partir de chiffres situés entre 1 et 9 ont été omis. Voir le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.

La figure 4.22 montre la répartition des données chez les hommes. Chez les garçons de 5 à 9 ans, le hockey sur 
glace (51,2 pour 100 000 personnes) et l’ETJ (24,3 pour 100 000 personnes) étaient les deux catégories le plus souvent 
associées aux commotions cérébrales attribuables aux sports et aux loisirs. Le taux de commotions cérébrales liées au 
hockey sur glace augmente considérablement chez les garçons de 10 à 14 ans et atteint 203,7 pour 100 000 personnes. 
Par ailleurs, le hockey sur glace demeure la catégorie à l’origine de la majorité des commotions cérébrales associées aux 
sports et aux loisirs chez les garçons de 15 à 19 ans (150,7 pour 100 000 personnes), suivi de près par le football et le 
rugby (119,2 pour 100 000 personnes). Enfin, le hockey sur glace est toujours la catégorie le plus souvent en cause 
chez les hommes de 20 à 29 ans (18,2 pour 100 000 personnes), un taux tout de même inférieur à celui observé chez 
les garçons de 5 à 19 ans.
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FIGURE 4.22 : Commotions cérébrales associées aux sports et aux loisirs chez les hommes en Ontario et  
en Alberta, visites au service des urgences, 2017–2018, taux selon l’âge pour 100 000 personnes 

Ta
ux

 p
ou

r 1
00

 0
00

 p
er

so
nn

es

0

50

100

150

200

250

5–9 ans 10–14 ans 15–19 ans 20–29 ans

Autre
s

Autre
s s

ports
 de

ball
e ou de ball

on

Football
 et r

ugby

Socce
r

Bas
eball

Plongée

Tra
mpolin

e

Équipement d
e

terra
in de je

u

To
boggan

Disp
osit

ifs
 à 

petite
s r

oues

Ski/p
lan

ch
e à 

neige

Hock
ey

 su
r g

lac
e

To
utes l

es

ac
tiv

ité
s a

quati
ques

Cycl
ism

e

Vé
hicu

les h
ors 

route

Équita
tio

n

SOURCE : Analyse des données de l’Institut canadien d’information sur la santé par l’Agence de la santé publique du Canada (SNISA : Ontario et Alberta, 2017–2018).

NOTE : Les taux calculés à partir de chiffres situés entre 1 et 9 ont été omis. Voir le chapitre 2 et l’annexe D pour plus de détails.
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5.	 RÉSULTATS : Surveillance sentinelle des visites au 
service des urgences pour les traumatismes crâniens 
et pour toutes les blessures à la tête : Système canadien 
hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT et eSCHIRPT)

5.  Résultats : Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Tous les mécanismes

Surveillance sentinelle des tendances des visites au service des urgences 
pour les traumatismes crâniens et pour toutes les blessures à la tête, 
SCHIRPT et eSCHIRPT, de 1990 à 2018, tous âges confondus, tous 
mécanismes confondus

INTRODUCTION
Les traumatismes crâniens constituent un problème de santé publique qui, depuis quelques années, suscite de plus 
en plus l’attention et l’inquiétude du public. Bien qu’ils soient rarement mortels, les traumatismes crâniens légers sont 
susceptibles d’entraîner de graves conséquences à long terme1, 2. La surveillance sentinelle des traumatismes crâniens 
peut jouer un rôle important dans la détection rapide des nouvelles tendances et des nouveaux mécanismes de blessure. 
Le Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT) permet  
de recueillir les données que les hôpitaux participants entrent par voie électronique dans le système dans les jours 
suivant la blessure, en plus de fournir des données extraites dans l’ensemble du système en temps quasi réel. Selon 
certaines données probantes, la hausse récente du nombre de blessures mineures (fermées) à la tête et de commotions 
cérébrales est attribuable à une exposition accrue aux risques (dans les sports et les loisirs en particulier)3, 4 ou à 
l’augmentation du nombre de déclarations et de diagnostics. La présente étude visait à exposer les tendances 
générales les plus récentes dans la déclaration des traumatismes crâniens auprès des établissements sentinelles 
participant au SCHIRPT.

La surveillance sentinelle des traumatismes crâniens peut jouer un rôle 
important dans la détection rapide des nouvelles tendances et des nouveaux 
mécanismes de blessure. 

MÉTHODES 
On a interrogé l’ensemble des base de données du SCHIRPT/eSCHIRPT (de 1990 à 2018, tous âges confondus, date 
d’extraction : 5 octobre 2018, 3 267 372 dossiers extraits au total) à la recherche des cas de traumatismes crâniens 
(TC_SCHIRPT) et d’autres blessures à la tête (voir la section « Méthodes » pour la description du SCHIRPT et de 
l’eSCHIRPT et les définitions de la surveillance).
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Les cas ont été organisés selon le sexe, et les tendances annuelle et hebdomadaire ainsi que la répartition selon 
l’âge ont été rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT pour l’année, la semaine ou le groupe d’âge donné. 
La tendance annuelle a été évaluée à l’aide de la variation annuelle en pourcentage (VAP) accompagnée d’un intervalle 
de confiance (IC) à 95 %, et les calculs étaient fondés sur les méthodes décrites par le National Cancer Institute 
des États-Unis5. Le numéro de la semaine a été calculé au moyen de la fonction WEEK de SAS et de l’option « U » 
(le premier jour de la semaine est un dimanche). 

RÉSULTATS 
Tendance annuelle
La figure 5.1 montre la tendance des proportions normalisées chez les hommes et chez les femmes pour toutes 
les blessures à la tête et pour les traumatismes crâniens seulement. Dans l’ensemble, les blessures à la tête sont 
demeurées stables (l’IC contient la valeur nulle) chez les deux sexes. Chez les hommes, 647 718 blessures à la tête 
ont été recensées au total au cours de la période de 29 ans. De ce nombre, 232 487 (35,9 %) étaient des traumatismes 
crâniens, mais le pourcentage varie d’une année à l’autre. De 1990 à 1999, le pourcentage moyen de traumatismes 
crâniens parmi toutes les blessures se situait à 22,6 %; il est passé à 36,4 % pour la période de 2000 à 2009 
et à 45,9 % pour la période de 2010 à 2018 (en date du 5 octobre 2018). Dans l’ensemble, la VAP (traumatismes 
crâniens) était de 4,5 % (3,6, 5,3). Les femmes ont subi au total 384 528 blessures à la tête, dont 151 155 (39,3 %) 
étaient classées comme des traumatismes crâniens. De 1990 à 1999, le pourcentage moyen de traumatismes crâniens 
parmi toutes les blessures se situait à 24,7 %; il est passé à 39,0 % (de 2000 à 2009) et à 49,7 % (de 2010 à 2018). 
Dans l’ensemble, la VAP (traumatismes crâniens) était de 4,5 % (3,7, 5,4). 

Tendance hebdomadaire
La figure 5.2 montre le pourcentage de traumatismes crâniens parmi toutes les blessures selon la semaine de l’année 
pour les deux périodes associées à la base de données du SCHIRPT, soit de 1990 à 2011 (SCHIRPT) et de 2011 
à 2018 (eSCHIRPT). Tant chez les hommes que chez les femmes, la variation observée dans le pourcentage de 
traumatismes crâniens était moindre pour les données de l’ancien SCHIRPT (de 1990 à 2011) par rapport à celles de 
l’eSCHIRPT (de 2011 à 2018). Chez les hommes, de 1990 à 2011, le pourcentage moyen de traumatismes crâniens 
était de 10,6 % (écarttype = 0,7); l’étendue allait de 11,9 % à la semaine 5 à 9,3 % à la semaine 35, pour un écart de 
2,6 %. En revanche, chez les femmes, de 1990 à 2011, le pourcentage moyen de traumatismes crâniens était de 9,6 % 
(écarttype = 0,4); l’étendue allait de 10,4 % à la semaine 8 à 8,7 % à la semaine 22, pour un écart de 1,7 %. En ce 
qui concerne la période la plus récente (de 2011 à 2018), chez les hommes, le pourcentage moyen de traumatismes 
crâniens était de 16,3 % (écart-type = 1,5); l’étendue allait de 19,3 % à la semaine 3 à 13,1 % à la semaine 53, 
pour un écart de 6,2 %. Enfin, chez les femmes, le pourcentage moyen de traumatismes crâniens était de 14,7 % 
(écart-type = 1,3); l’étendue allait de 17,8 % à la semaine 2 à 11,1 % à la semaine 53, pour un écart de 6,7 %.

Âge
La figure 5.3 illustre en détail la répartition des cas selon l’âge et le sexe. Les enfants de moins de 5 ans culminaient 
à 17 983,7 pour 100 000 personnes du côté des garçons et à 18 276,3 pour 100 000 personnes du côté des filles. 
Les 5 à 9 ans occupaient le deuxième rang chez les garçons (12 357,5 pour 100 000 personnes), tandis que, chez 
les filles, c’étaient les 15 à 19 ans (10 754,3 pour 100 000 personnes).
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FIGURE 5.1 : Surveillance sentinelle des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens, SCHIRPT  
et eSCHIRPT, de 1990 à 2018*, tous âges confondus, normalisée** (pour 100 000 dossiers du SCHIRPT)
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* 	 L’année 2018 est incomplète; date d’extraction = 5 octobre 2018. 

** 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour l’année donnée,  
à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

*** 	Définition de la surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT : l’une des blessures suivantes doit figurer dans n’importe lequel des trois champs de 
blessure : blessure mineure (fermée) à la tête, commotion cérébrale, traumatisme intracrânien, ou fracture ou blessure par écrasement du crâne ou du visage. 

§	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 5.2 : Surveillance sentinelle des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens, tous 
mécanismes confondus, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 1990 à 2018, répartition hebdomadaire des traumatismes 
crâniens pour deux périodes (pourcentage de toutes les blessures)
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FIGURE 5.3 : Surveillance sentinelle des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens, tous 
mécanismes confondus, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 1990 à 2018*, normalisée** (pour 100 000 dossiers du même 
groupe d’âge)
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* 	 L’année 2018 est incomplète; date d’extraction = 5 octobre 2018.

** 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs de la 
population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour le groupe d’âge et le sexe 
donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.
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***	Définition de la surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT : l’une des blessures suivantes doit figurer dans n’importe lequel des trois champs de 
blessure : blessure mineure (fermée) à la tête, commotion cérébrale, traumatisme intracrânien, ou fracture ou blessure par écrasement du crâne ou du visage. 

ANALYSE
On observe une tendance à la hausse du nombre de traumatismes crâniens chez les hommes et chez les femmes 
entre 1990 et 2018. Puisque le SCHIRPT est un système fondé sur les numérateurs, la hausse pourrait être en partie 
attribuable à l’exposition grandissante. Or, comme les données sont normalisées, la hausse s’explique probablement 
en partie par le nombre croissant de déclarations et de diagnostics et peut-être par une augmentation inhérente du 
nombre de traumatismes crâniens. Les résultats associés aux tendances (figure 5.1) sont semblables aux données 
du SNISA présentées dans la section précédente (hausses dans les cinq à dix dernières années). D’autres études 
ont obtenu des résultats similaires. Taylor et coll.2 ont indiqué que les taux de traumatismes crâniens ont augmenté 
entre 2007 et 2013, et ils ont constaté que les personnes de 75 ans et plus et les enfants de moins de 5 ans 
présentaient les taux les plus élevés. Pour leur part, Zemek et coll.3 ont remarqué une augmentation du nombre 
de visites au service des urgences et dans les cabinets de médecins en raison de commotions cérébrales (Ontario, 
Canada), particulièrement depuis 2010. 

La figure 5.3 montre que, au cours des dernières années (de 2011 à 2018), la proportion de traumatismes crâniens 
par rapport à toutes les blessures variait d’une semaine à l’autre. Cette variation pourrait être due en partie au 
caractère saisonnier de diverses activités sportives et de loisirs.

Bien que les figures 5.1 à 5.3 illustrent les tendances générales pour toutes les causes externes, d’autres études 
de la présente série exposent en détail les tendances selon le mécanisme, le sexe et le groupe d’âge.

La surveillance sentinelle des traumatismes crâniens révèle des tendances semblables à celles qui ont été mises 
en lumière par d’autres sources. Il est important d’assurer un suivi continu des traumatismes crâniens en temps 
quasi réel en vue d’évaluer le fardeau de ces blessures et les nouvelles tendances qui les concernent.
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6.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Sports et loisirs

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
de 5 à 19 ans

INTRODUCTION 
Au cours des dernières années, les traumatismes crâniens subis par les jeunes dans le cadre des sports et des 
loisirs ont suscité de plus en plus d’inquiétudes1–3. Étant donné que nous avons une meilleure connaissance des 
conséquences que peuvent entraîner à long terme les commotions cérébrales répétées2, 4, il est nécessaire d’assurer 
une surveillance continue. Certaines activités sportives et de loisirs figurent dans la CIM-10-CA (voir le tableau A1 
de l’annexe A). Toutefois, un grand nombre d’activités ne sont pas définies dans les données de la CIM-10 et sont 
associées aux codes suivants : W21.08 (Heurt contre ou par autre équipement sportif précisé), W21.09 (Heurt contre 
ou par autre équipement sportif, sans précision), W22.07 (Heurt contre ou par d’autres objets dans la pratique d’autres 
sports ou loisirs), W51.07 (Collision entre deux personnes, autre sport ou loisir) ou un autre code moins précis. D’autres 
sports sont partiellement regroupés, comme le football et le rugby, ainsi que le ski et la planche à neige. Bien que cette 
méthode suffise à évaluer le fardeau des blessures, il est nécessaire d’obtenir des renseignements plus précis pour 
orienter les initiatives de prévention des blessures axées sur un sport en particulier. Le Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT) contient 145 codes liés aux sports et aux 
loisirs qui sont répartis en 25 groupes et qui permettent d’identifier presque toutes les activités sportives et de loisirs.  
Les activités rares ou nouvelles peuvent être identifiées à l’aide des champs descriptifs. 

La présente étude avait pour but de répertorier les activités sportives et de loisirs qui, actuellement, sont le plus 
souvent associées aux traumatismes crâniens chez les enfants et les jeunes, selon l’âge et le sexe.

Au cours des dernières années, les traumatismes crâniens subis par les  
jeunes dans le cadre des sports et des loisirs ont suscité de plus en plus 
d’inquiétudes1–3

MÉTHODES 
On a interrogé l’eSCHIRPT pour la période allant de 2011 à 2017 (en date du 1er décembre 2017) à la recherche des 
cas associés à un code lié aux sports et aux loisirs chez les enfants et les jeunes de 5 à 19 ans (de 60 à 239 mois). 
Quelques activités sportives ont été triées en fonction du nombre de blessures, et seules les activités pour lesquelles le 
nombre de cas était égal ou supérieur à 100 ont été intégrées à l’analyse (les sports et les loisirs pour lesquels le nombre 
de cas était inférieur à 100 présentaient généralement des proportions instables). Les activités sportives et de loisirs ont 
ensuite été classées en fonction du ratio de traumatismes crâniens (voir la section précédente pour la définition de la 
surveillance des traumatismes crâniens dans le SCHIRPT) par rapport à toutes les blessures observées dans l’activité 
en question, selon le groupe d’âge et le sexe donnés. Pour les activités occupant le cinquième rang, si deux activités 
sportives et de loisirs affichaient la même proportion, celle ayant obtenu le nombre de cas le plus élevé avait la priorité.
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RÉSULTATS 
Les figures 6.1 à 6.6 montrent les résultats obtenus à la suite de l’analyse du classement selon le groupe d’âge 
et le sexe. Chez les garçons de 5 à 9 ans, le hockey sur glace était le sport qui présentait le taux de traumatismes 
crâniens le plus élevé; près de la moitié (43,4 %) de toutes les blessures traitées au service des urgences étaient des 
traumatismes crâniens. Chez les filles de 5 à 9 ans, le hockey sur glace était aussi le sport le plus souvent à l’origine 
de traumatismes crâniens, qui représentaient 30,9 % de toutes les blessures. En outre, le hockey sur glace et le rugby 
étaient les sports qui entraînaient le plus grand nombre de traumatismes crâniens chez les garçons de 10 à 14 ans 
(28,7 % et 28,5 %, respectivement), tandis que, chez les filles du même âge, c’est la ringuette qui occupait le premier 
rang (38,2 %). Enfin, la ringuette était également le sport qui affichait le taux de traumatismes crâniens le plus élevé 
chez les filles de 15 à 19 ans (44,3 %), suivie de près par le hockey sur glace (37,1 %), tandis que, chez les garçons, 
c’est le rugby qui occupait le premier rang (27,0 %). 

FIGURE 6.1 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les garçons de 5 à 9 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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FIGURE 6.2 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les filles de 5 à 9 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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FIGURE 6.3 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les garçons de 10 à 14 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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FIGURE 6.4 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les filles de 10 à 14 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 
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FIGURE 6.5 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les garçons de 15 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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FIGURE 6.6 : Cinq activités sportives et de loisirs ayant la proportion la plus élevée de traumatismes crâniens  
(par rapport à toutes les blessures) chez les filles de 15 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 
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ANALYSE

Il ressort de cette analyse qu’un grand nombre d’activités sportives et de loisirs, avec ou sans contact, sont associées 
à une proportion relativement élevée de traumatismes crâniens chez les enfants et les jeunes canadiens. Quelques 
activités sportives et de loisirs n’ont pas été répertoriées (en tout ou en partie) selon le système de codage de la CIM 
(ringuette, crosse, cours d’éducation physique, ballon chasseur, rugby, claque ou cheerleading, équitation, glissades 
d’eau et arts martiaux). 

Dans le cas de la plupart des activités indiquées dans les figures 6.1 à 6.6, les joueurs sont soumis à des impacts 
volontaires et involontaires (hockey, rugby, football, crosse, ringuette, boxe, arts martiaux), à la vitesse (glissade 
en traîneau et toboggan, glissades d’eau, véhicule tout-terrain) ou à des chutes de hauteur (claque, équitation).

Comme on s’y attendait, le hockey sur glace fait partie des sports qui figurent souvent au classement dans tous 
les groupes d’âge, tant chez les garçons que chez les filles. En plus d’être un sport très populaire, le hockey est une 
activité qui se déroule à un rythme rapide et qui comporte des risques de collisions (accidentelles et intentionnelles) 
avec la bande, les poteaux des buts et les autres joueurs. Les chocs provoqués par les bâtons et les rondelles sont 
également importants5–7. Il est intéressant de constater que, bien qu’il soit classé comme un sport sans contact dans 
les ligues féminines, le hockey féminin figure tout de même parmi les sports qui sont souvent associés à une proportion 
relativement élevée de traumatismes crâniens. Certaines données probantes indiquent que, dans le hockey masculin, 
les blessures causées par les collisions accidentelles sont plus nombreuses et plus graves que les blessures découlant 
d’un contact physique intentionnel8. Selon une étude de 2014 reposant aussi sur les données du SCHIRPT (de 1995 
à 2009)9, les collisions accidentelles sont le mécanisme de blessure le plus fréquent chez les joueuses de hockey, et 
les filles se blessent presque deux fois plus souvent que les garçons à la suite d’une chute. En outre, le nombre de 
traumatismes crâniens légers est nettement plus élevé chez les filles que chez les garçons (quoique la différence ne 
soit pas significative sur le plan clinique). Deux autres études du présent rapport se penchent en détail sur les blessures 
à la tête liées au hockey (chez les deux sexes).
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Le rugby apparaît également comme un sport où le pourcentage de traumatismes crâniens est élevé autant chez 
les garçons que chez les filles de 10 à 19 ans. Selon une étude canadienne10 portant sur les blessures associées 
au rugby (de 1993 à 2003, chez les 14 ans et plus), près de 10 % de toutes les blessures étaient des traumatismes 
neurologiques, la proportion la plus élevée étant observée chez les 14 à 16 ans (12,4 %). Même si l’étude a été 
menée auprès d’un groupe d’âge plus vaste que celui de la présente analyse et qu’elle faisait appel à des définitions 
différentes, elle reposait aussi sur les données du SCHIRPT (établissements de Kingston, en Ontario), et il semble que 
la proportion de traumatismes crâniens était en hausse au moment de l’étude. Une autre étude canadienne portant 
sur les commotions cérébrales dans différents sports universitaires (chez les hommes et chez les femmes) a révélé que 
le rugby féminin était associé à l’incidence la plus élevée de commotions cérébrales par athlète et par saison (soit une 
incidence de 20 commotions cérébrales par athlète et par saison)11. Une autre étude contenue dans le présent rapport 
examine en détail les traumatismes subis par les joueuses de rugby. 

Récemment, les blessures causées par les véhicules tout-terrain (VTT) se sont hissées en haut du classement de 
la présente étude (cinquième rang) chez les filles de 10 à 14 ans; ces blessures n’occupaient pas un rang aussi élevé 
dans les analyses précédentes. Dans 50 % des cas de traumatismes crâniens, c’était une jeune fille qui conduisait 
le VTT. Les blessures causées par les VTT chez les enfants sont un problème d’actualité. Selon une étude menée 
récemment en Nouvelle-Écosse12, les mesures législatives et les interventions de marketing social ont eu pour effet 
de diminuer à court terme la fréquence des blessures liées aux VTT; toutefois, cette diminution ne s’est pas maintenue 
à long terme.

Le baseball est considéré comme un sport sans contact. Or, chez les garçons de 5 à 9 ans, les traumatismes crâniens 
comptaient pour 23,6 % de toutes les blessures visées par la présente étude. Des 80 traumatismes crâniens subis, 
41 (51,3 %) étaient attribuables aux impacts de la balle, et 31 (38,8 %), aux coups de bâton. Il est ressorti d’une étude 
américaine13 que les commotions cérébrales et les blessures fermées à la tête représentaient 5,8 % de toutes les 
blessures et que 33,5 % des blessures touchaient le visage. Les impacts de la balle étaient le mécanisme de blessure 
principal (46 %), suivis par les coups de bâton (24,9 %). Les impacts de la balle dans le baseball font aussi craindre 
la survenue d’une commotion cardiaque14 (ou commotio cordis), bien que cela se produise rarement.

La claque se classe au cinquième rang du classement chez les filles de 15 à 19 ans. Dans ce sport, les blessures 
surviennent souvent à la suite d’une chute de hauteur et peuvent être graves. Selon une étude précédente reposant 
sur les données du SCHIRPT15, 44,3 % des blessures étaient attribuables à des acrobaties réalisées en hauteur et, 
dans 29 % des cas, les blessures touchaient la tête et le cou.

La ringuette figure aussi dans le haut du classement des analyses (chez les filles) et est associée à un pourcentage 
de blessures à la tête très élevé16. Le phénomène est difficile à expliquer. Cependant, il se peut que les personnes qui 
se rendent au service des urgences ne consultent pas aussi souvent pour des blessures ailleurs qu’à la tête ou qu’il y 
ait foncièrement moins de blessures ailleurs qu’à la tête (comparativement à d’autres sports), ce qui, dans un cas 
comme dans l’autre, fait augmenter le pourcentage de traumatismes crâniens par rapport à toutes les blessures. 

La boxe et les arts martiaux, deux sports de combat, se sont révélés être des activités qui entraînent souvent des 
traumatismes crâniens chez les garçons de 15 à 19 ans. La boxe suscite depuis longtemps la controverse au sein 
de la communauté médicale, particulièrement en ce qui concerne l’encéphalopathie traumatique chronique (ETC)17. 
Dans son document de principes publié en 2012, la Société canadienne de pédiatrie a recommandé aux pédiatres 
de s’opposer fermement à la boxe comme activité sportive chez les enfants et les adolescents18. Selon une étude 
réalisée en 2011 auprès de patients qui ont consulté le service des urgences à la suite d’une blessure liée à la boxe 
aux États-Unis, les traumatismes crâniens représentaient 8 ou 9 % de toutes les blessures, selon l’âge19. Plus 
récemment, les arts martiaux mixtes (AMM) ont gagné en popularité. Une étude menée en Alberta a démontré 
que les commotions cérébrales constituaient la catégorie de blessures la plus courante (62,3 %)20.
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Plusieurs sports qui figurent parmi les cinq premiers rangs du classement affichent un pourcentage de commotions 
cérébrales par rapport à tous les traumatismes crâniens égal ou inférieur à 75 % (données non fournies), ce qui veut 
dire que d’autres blessures potentiellement plus graves surviennent, notamment des traumatismes crâniens modérés 
ou graves, des fractures du crâne ou du visage et des blessures par écrasement. Parmi ces sports, mentionnons le 
baseball (75 %), la boxe (54,5 %) et les VTT (73,5 % chez les filles de 10 à 14 ans; 46,8 % chez les garçons de 15 
à 19 ans). La présente étude ne montre que les cinq activités sportives et de loisirs le plus souvent en cause. Les 
renseignements sur tous les traumatismes crâniens associés aux sports et aux loisirs saisis dans l’eSCHIRPT sont 
fournis dans le blogue de données qui porte sur le sujet, lequel est accessible dans l’Infobase de la santé publique 
de l’Agence de la santé publique du Canada21.

Le nombre total de blessures dans chaque sport dépend largement de la popularité du sport, de la participation 
à celui-ci et du risque connexe. Puisque le SCHIRPT est une base de données fondée sur les numérateurs, le 
dénominateur utilisé aux fins de la présente étude correspondait à toutes les blessures saisies dans le système pour le 
sport en question (selon l’âge et le sexe). Il est ainsi possible d’effectuer des comparaisons internes, et les données sont 
moins influencées par la participation. Toutefois, cela ne s’applique qu’aux visites au service des urgences, car, pour une 
activité sportive ou de loisirs donnée, il se peut qu’un pourcentage plus élevé de patients ayant subi une blessure à la 
tête se rendent au service des urgences, comparativement à un autre établissement de soins de santé. Les proportions 
déclarées dans le présent rapport ne seraient donc pas forcément les mêmes dans un autre établissement de soins.

Il est nécessaire d’assurer une surveillance rapide et continue afin de cerner les nouvelles tendances, y compris les 
nouvelles activités sportives et de loisirs, qui pourraient être associées aux traumatismes crâniens. La surveillance 
contribue également à suivre l’évolution des tendances au fil du temps et ainsi à évaluer l’efficacité des initiatives 
de prévention.
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7.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Hockey sur glace masculin organisé

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
garçons de 10 à 19 ans

INTRODUCTION
Le hockey sur glace mineur organisé est un sport populaire au Canada; à preuve, il comptait plus de 626 000 joueurs 
inscrits (les deux sexes confondus) au cours de la saison 2017–20181. Même s’ils procurent des bienfaits importants 
sur les plans de la vie sociale et de la santé2–6, les sports peuvent présenter un risque de traumatismes crâniens7. Par 
ailleurs, la majorité des traumatismes crâniens d’origine sportive surviennent lors de la pratique de sports de contact, 
de collision et de haute vitesse, comme le hockey sur glace8. Les données probantes montrent que les commotions 
cérébrales comptent parmi les blessures les plus courantes liées au hockey chez les jeunes9 et qu’elles peuvent 
entraîner des déficits cognitifs à long terme10.

Dans l’ensemble, le mécanisme de blessure le plus courant au hockey sur glace mineur est la mise en échec11–13. 
La mise en échec est une technique de jeu défensif dans laquelle le chasseur a recours à un contact physique pour 
mettre fin à l’offensive du joueur adversaire qui est en possession de la rondelle ou pour le séparer de la rondelle14. 
Compte tenu du volume croissant de données probantes sur le risque de blessures causées par les mises en échec, 
USA Hockey a adopté en 2012 une politique visant à autoriser les mises en échec dans le hockey sur glace seulement 
à partir de la catégorie bantam (13 et 14 ans)15 et, en 2013, Hockey Canada a instauré une politique semblable16. Selon 
des données probantes, il existe un lien entre les nouvelles politiques et la réduction du risque de traumatismes 
crâniens chez les joueurs peewee (11 et 12 ans)11. 

La présente étude visait à recenser et à décrire les cas de traumatismes crâniens et de blessures à la tête associés au 
jeu réglementaire et au jeu sanctionnable dans le hockey sur glace masculin organisé chez les patients de 10 à 19 ans, 
lesquels cas ont été saisis dans la base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et 
de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT). En ce qui concerne les traumatismes crâniens, certains 
détails sur les circonstances de la blessure et le caractère réglementaire du jeu (p. ex. les mises en échec autorisées par 
rapport aux mises en échec à la tête interdites) sont déclarés dans l’eSCHIRPT, mais ce niveau de détail ne peut pas être 
observé dans d’autres sources de données administratives sur la santé associées aux codes suivants de la CIM-10-CA : 
W21.02 (Heurt contre ou par un bâton de hockey), W21.03 (Heurt contre ou par une rondelle de hockey), W22.02 (Heurt 
contre ou par d’autres objets en jouant au hockey) et W51.02 (Collision entre deux personnes au hockey)17.
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MÉTHODES
Les dossiers de l’eSCHIRPT dont la date de blessure était le 1er avril 2011 ou après ont été extraits le 27 juin 2017. 
Les cas de blessures à la tête, y compris de traumatismes crâniens, chez les patients de sexe masculin de 10 à 19 ans 
(de 120 à 239 mois) liés à la pratique du hockey sur glace organisé ont été recensés. Conformément aux définitions 
de la surveillance des blessures à la tête et des traumatismes crâniens décrites précédemment dans la section 
« Méthodes » du présent rapport, les critères d’identification des cas comprenaient également les dossiers qui étaient 
associés à la variable « SPEL » (sports et loisirs) et au code « S1118 : Hockey sur glace » ou qui contenaient le mot 
clé « hockey » dans la description fournie par le patient et pour lesquels le code « 1 » (pour « Oui ») était sélectionné 
à la variable « Sport organisé » (le sport organisé fait intervenir des entraîneurs ou des officiels). Les descriptions des 
circonstances de la blessure fournies par les patients d’un échantillon de 25 % des cas de traumatismes crâniens 
ont également été évaluées et codées individuellement en fonction du caractère réglementaire ou sanctionnable 
des interactions entre les joueurs. Les blessures subies dans la pratique d’autres formes de hockey ont été exclues, 
notamment le hockey sur glace libre ou improvisé, le hockey sur gazon, le hockey sur luge, le hockey-balle, le 
hockey Cosom, le hockey en salle, le hockey de ruelle et d’autres variantes. Les résultats de l’étude sont présentés 
sous forme de chiffres (N, n), de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence pour 100 000 dossiers 
de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur la normalisation).

RÉSULTATS
Dans l’ensemble, au cours de la période de l’étude, 5 154 blessures à la tête ont été subies par des patients de sexe 
masculin de 10 à 19 ans dans la pratique du hockey sur glace organisé (3 068,7 cas pour 100 000 dossiers). De ce 
nombre, 90 % (n = 4 641; 2 763,2 cas pour 100 000 dossiers) des blessures étaient des traumatismes crâniens. La 
figure 7.1 présente la répartition selon la fréquence des traumatismes crâniens associés au hockey sur glace organisé 
chez les garçons de 10 à 17 ans sous forme de tendance au fil du temps. De façon générale, la fréquence des cas de 
traumatismes crâniens chez les garçons de 10 à 17 ans a diminué entre 2012 et 2015, puis elle a augmenté. Cette 
tendance est la plus manifeste chez les garçons de 11 et 12 ans.
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FIGURE 7.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de traumatismes crâniens associés au 
hockey sur glace masculin organisé chez les garçons 10 à 17 ans**, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les garçons dans l’eSCHIRPT pour 
chaque année civile pour le groupe d’âge donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Les données sur les jeunes de 18 et 19 ans ont été omises en raison du faible nombre de cas.
§ 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage

La figure 7.2 montre la répartition selon l’âge des blessures à la tête (tous les types) et des traumatismes crâniens 
associés au hockey masculin organisé. Dans l’ensemble, la proportion la plus élevée de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens est observée chez les joueurs de 13 et 14 ans, soit 3 444,9 et 3 170,8 pour 100 000 cas, 
respectivement. 
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FIGURE 7.2 : Répartition normalisée* selon l’âge** des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
associés au hockey sur glace masculin organisé chez les garçons de 10 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017,  
pour 100 000 dossiers 
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les garçons dans l’eSCHIRPT  
pour le groupe d’âge donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Les résultats sont fondés sur l’âge au moment de la blessure; toutefois, les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux  
catégories d’âge suivantes de Hockey Canada, d’après l’âge du joueur au 31 décembre de la saison en cours : atome – 10 ans (moins de 11 ans);  
peewee – 11 et 12 ans (moins de 13 ans); bantam – 13 et 14 ans (moins de 15 ans); midget – de 15 à 17 ans (moins de 18 ans); junior – 18 ans et plus.

§ 	 Il convient de noter que les résultats pour la catégorie des 18 et 19 ans (junior) doivent être interprétés avec prudence en raison du faible nombre de cas. 

La figure 7.3 montre la répartition des traumatismes crâniens selon le caractère réglementaire ou sanctionnable des 
interactions entre les joueurs déclarées par les patients dans chaque groupe d’âge. Les données reposent sur un 
échantillon aléatoire de 25 % des cas de traumatismes crâniens; elles ne tiennent pas compte des incidents pour 
lesquels aucune interaction directe avec un autre joueur n’a été déclarée (les mécanismes à l’origine des incidents sont 
décrits au tableau 7.1). Les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux catégories d’âge de 
Hockey Canada18. À l’exception des joueurs de 15 à 17 ans (catégorie « midget »), tous les groupes d’âge présentaient 
dans l’ensemble un pourcentage plus élevé de blessures subies lors d’interactions réglementaires entre les joueurs, bien 
que les blessures résultant d’interactions sanctionnables comptaient toujours pour plus de 40 % des blessures dans 
les trois groupes d’âge les plus jeunes. Plus de la moitié (55,4 %) des interactions déclarées chez les joueurs de 15 à 
17 ans étaient sanctionnables (p. ex. avoir donné une mise en échec à la tête, avoir fait trébucher volontairement). 
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FIGURE 7.3 : Répartition en pourcentage des interactions* sanctionnables entre les joueurs dans les cas de 
traumatismes crâniens associés au hockey sur glace masculin organisé chez les garçons de 10 à 19 ans, selon 
la catégorie**, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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* 	 D’après un échantillon aléatoire de 25 % de l’ensemble complet de données comprenant les traumatismes crâniens subis dans la pratique du hockey  
sur glace organisé chez les garçons de 10 à 19 ans.

** 	 Les résultats sont fondés sur l’âge au moment de la blessure; toutefois, les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux  
catégories d’âge suivantes de Hockey Canada, d’après l’âge du joueur au 31 décembre de la saison en cours : atome – 10 ans (moins de 11 ans);  
peewee – 11 et 12 ans (moins de 13 ans); bantam – 13 et 14 ans (moins de 15 ans); midget – de 15 à 17 ans (moins de 18 ans); junior – 18 ans et plus.

§ 	 Il convient de noter que les résultats pour la catégorie des 18 et 19 ans (junior) doivent être interprétés avec prudence en raison du faible nombre de cas.

Le tableau 7.1 contient des détails sur les mécanismes de blessure des patients qui ont subi un traumatisme crânien 
en jouant au hockey sur glace organisé, d’après un échantillon aléatoire de 25 %. Les mécanismes sont organisés en 
fonction des interactions réglementaires entre les joueurs, des interactions sanctionnables entre les joueurs et d’autres 
incidents pour lesquels le patient n’a déclaré aucune interaction directe avec un autre joueur.

De façon générale, les interactions réglementaires entre les joueurs étaient 
associées au pourcentage le plus élevé de mécanismes responsables des 
traumatismes crâniens que les patients ont déclarés (41,6 %), suivies de  
près par les interactions sanctionnables (39,4 %).

De façon générale, les interactions réglementaires entre les joueurs étaient associées au pourcentage le plus élevé 
de mécanismes responsables des traumatismes crâniens que les patients ont déclarés (41,6 %), suivies de près par 
les interactions sanctionnables (39,4 %). Les autres mécanismes étaient ceux qui, d’après les joueurs, n’impliquaient 
aucune interaction directe avec un autre joueur (19,0 %). Le contact avec la bande représentait près de la moitié 
(47,8 %) des mécanismes de blessure parmi les interactions réglementaires et un cinquième (19,9 %) de tous les 
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mécanismes de blessure (interactions réglementaires, interactions sanctionnables et autres incidents). En revanche, 
les mises en échec et les coups constituaient le mécanisme de blessure le plus fréquent parmi les interactions 
sanctionnables entre les joueurs (60,5 %) et le mécanisme de blessure le plus fréquent dans l’ensemble (23,8 %). 
Près de la moitié des coups sanctionnables survenaient à la tête (47,2 %), et les coups à la tête comptaient 
pour 11,3 % de tous les mécanismes de blessure. Enfin, parmi les autres incidents où le patient n’a déclaré aucune 
interaction directe avec un autre joueur, le mécanisme de blessure le plus courant était le contact avec la glace 
(40,2 %), qui représentait 7,6 % des mécanismes de blessure dans l’ensemble.

TABLEAU 7.1 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés au hockey sur glace masculin 
organisé chez les garçons de 10 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 (échantillon aléatoire de 25 % des 
traumatismes crâniens, n = 1 074)

Mécanisme*, ** Nombre Pourcentage du total 
global (% de N = 1 074)

INTERACTIONS RÉGLEMENTAIRES ENTRE LES JOUEURS

Être entré en contact avec la bande 214 19,9

Avoir été mis en échec contre la bande 178 16,6

Avoir été poussé contre la bande 29 2,7

Avoir heurté la bande en effectuant une mise en échec ou autre interaction  
avec un joueur mettant en cause la bande

7 0,7

Être entré accidentellement en collision ou en contact avec une partie du corps 111 10,3

Avoir été mis en échec au centre de la patinoire/aucun contact avec la bande déclaré 107 10,0

Autre interaction réglementaire avec un joueur (avoir été tiré, frappé ou poussé; un autre 
joueur est tombé sur le patient; avoir trébuché sur un joueur tombé sur la glace)

10 0,9

Être entré en collision avec le poteau des buts après un contact avec un autre joueur 5 0,5

Total des interactions réglementaires entre les joueurs 447 41,6

INTERACTIONS SANCTIONNABLES ENTRE LES JOUEURS

Avoir reçu une mise en échec ou un coup non réglementaire 256 23,8

Avoir été frappé à la tête (mise en échec à la tête, coup à la tête, coup de la corde à linge) 121 11,3

Avoir été mis en échec par derrière, y compris être entré tête première dans la bande 98 9,1

Avoir reçu un double-échec 27 2,5

Avoir reçu une autre mise en échec non réglementaire, y compris avoir été victime  
d’un assaut, avoir été chargé contre la bande, avoir été frappé du côté aveugle  
et avoir reçu un coup vicieux

10 0,9

Avoir reçu un coup de coude de l’adversaire 91 8,5

Avoir reçu un coup de bâton de l’adversaire, y compris avoir reçu le bâton au visage  
ou à la tête, avoir été cinglé et avoir été accroché

26 2,4

Avoir trébuché à cause de l’adversaire 21 2,0

Avoir reçu un coup de genou de l’adversaire 10 0,9

Avoir été poussé par l’adversaire, y compris par derrière ou tête première dans la bande 10 0,9

Avoir participé à une bagarre, avoir été victime de rudesse ou avoir reçu un coup de poing 9 0,8

Total des interactions sanctionnables entre les joueurs 423 39,4

AUTRES INCIDENTS (AUCUNE INTERACTION AVEC UN AUTRE JOUEUR DÉCLARÉE)

Être entré en contact avec la glace (p. ex. après être tombé, avoir trébuché ou avoir  
perdu l’équilibre d’une autre manière, après que le patin du patient est resté coincé  
dans la glace ou en patinant à reculons)

82 7,6
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Mécanisme*, ** Nombre Pourcentage du total 
global (% de N = 1 074)

Avoir heurté la bande ou être entré en collision avec la bande (après une perte de contrôle 
ou SPP§)

74 6,9

Avoir été heurté par la rondelle 36 3,4

Être entré en collision avec le poteau des buts 5 0,5

Autres incidents (n’a aucun souvenir de ce qui s’est passé, a subi une blessure à la tête 
SPP§, a eu trop chaud, a été victime d’une perte de conscience ou d’étourdissements,  
a été heurté par la porte)

7 0,7

Total des autres incidents 204 19,0

TOTAL GLOBAL 1 074 100,0

* 	 D’après un échantillon aléatoire de 25 % de l’ensemble complet de données comprenant les traumatismes crâniens subis dans la pratique du hockey  
sur glace organisé chez les garçons de 10 à 19 ans. Un échantillon aléatoire a été codé en raison du grand nombre de cas dans l’ensemble complet de 
données sur les traumatismes crâniens.

** 	 Les mécanismes sont ceux décrits par les patients. Lorsqu’un mécanisme pouvait être classé dans plus d’une catégorie, le premier incident non négligeable 
décrit avait la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification (p. ex. dans la description « a été frappé  
par derrière et est tombé », le coup par derrière aurait priorité sur la chute).

§ 	 SPP = Sans plus de précisions

ANALYSE
La présente étude a permis de recenser et de décrire les cas de traumatismes crâniens et de blessures à la tête 
associés au jeu réglementaire et au jeu sanctionnable dans le hockey sur glace masculin organisé chez les patients 
de 10 à 19 ans. Dans l’ensemble, la fréquence des cas (chez les patients de 10 à 17 ans) saisis dans la base de 
données a diminué entre 2012 et 2015, puis elle a augmenté. Cette tendance est la plus manifeste chez les garçons 
de 11 et 12 ans, ce qui pourrait témoigner en partie d’une réduction du risque de blessures chez les joueurs peewee 
à la suite de l’adoption en 2013 de la politique de Hockey Canada visant à autoriser les mises en échec seulement 
à partir de la catégorie bantam (13 et 14 ans). L’augmentation des activités de sensibilisation et du nombre de 
déclarations pourrait expliquer la hausse observée à partir de 2015.

Comparativement à l’ensemble des cas de blessures, la fréquence des cas de traumatismes crâniens associés au 
hockey organisé chez les garçons de 10 à 19 ans qui figurent dans l’eSCHIRPT a augmenté dans les groupes plus 
âgés de la population de l’étude, puis a diminué dans le groupe d’âge des 15 à 17 ans. D’une étude à l’autre, l’âge 
n’est pas toujours considéré comme un facteur de risque de blessures dans les sports pratiqués chez les jeunes. En 
effet, certaines recherches ont démontré que le risque de blessures augmente avec l’âge à l’adolescence19, tandis que 
d’autres soutiennent que les joueurs plus jeunes et moins expérimentés sont plus susceptibles de subir des blessures 
dans certains contextes20. 

Dans le cadre de la présente étude, les interactions réglementaires et sanctionnables entre les joueurs qui sont liées 
aux traumatismes crâniens étaient réparties de façon relativement uniforme parmi tous les groupes d’âge. Le jeu 
réglementaire était plus souvent en cause dans tous les groupes d’âge, sauf chez les jeunes de 15 à 17 ans chez 
qui la proportion de mécanismes de blessures associés à des interactions sanctionnables était légèrement plus élevée. 
Cela pourrait s’expliquer par le fait que les joueurs ont recours à des techniques plus agressives, comme des mises en 
échec puissantes, à mesure qu’ils se développent physiquement et que le jeu devient plus compétitif. Les interactions 
réglementaires, dont les mises en échec contre la bande, représentaient dans l’ensemble la proportion la plus élevée 
des mécanismes de traumatismes crâniens déclarés par les patients; les interactions sanctionnables entre les joueurs 
suivaient de près. En revanche, les mises en échec et les coups non réglementaires, dont les mises en échec à la tête 
et les coups par derrière, figuraient parmi les mécanismes précis le plus souvent à l’origine de traumatismes crâniens 
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dans l’ensemble de l’échantillon aléatoire analysé. Ces résultats sont étayés par la littérature qui présente de façon 
constante les mises en échec comme étant le mécanisme de blessure le plus courant dans le hockey sur glace11–13. 
La répartition des mécanismes de blessure était très différente de celle qui a été observée dans l’étude sur le hockey 
sur glace féminin organisé qui se trouve également dans le présent rapport, ce qui est probablement dû en partie au 
fait que les mises en échec sont permises dans le hockey masculin, mais pas dans le hockey féminin. Qui plus est, la 
proportion de traumatismes crâniens résultant d’interactions sanctionnables était considérablement plus faible chez les 
hommes que chez les femmes, ce qui peut aussi être attribuable au fait que toutes les mises en échec sont interdites 
dans le hockey féminin. Certaines recherches antérieures qui ont comparé le hockey sur glace organisé masculin et 
féminin à partir des données de l’ancien SCHIRPT ont également démontré que les mises en échec étaient une cause 
importante de blessures chez les deux sexes21.

La prévention des blessures est un volet important du hockey mineur  
au Canada.

Il est important de noter que les deux études comportent une limite, c’est-à-dire que les mécanismes de blessure 
ont été classés en fonction de la manière dont les patients ont décrit les circonstances de la blessure. Ainsi, il se peut 
que certains mécanismes soient classés dans la mauvaise catégorie en raison du manque de renseignements ou de 
l’incohérence des renseignements communiqués par les patients. 

La prévention des blessures est un volet important du hockey mineur au Canada. Outre la nouvelle politique adoptée 
par Hockey Canada en 2013 dans le but d’autoriser les mises en échec uniquement à partir de la catégorie bantam 
(13 et 14 ans)16, la prévention des blessures est intégrée directement aux programmes de perfectionnement des 
compétences et de sécurité22. De plus, la publication en juillet 2017 des Lignes directrices canadiennes sur les 

commotions cérébrales dans le sport a constitué une avancée de taille dans la prise en charge des commotions 
cérébrales subies dans le sport organisé au Canada. Fondées sur des données probantes, les lignes directrices  
ont été élaborées par Parachute, un organisme de bienfaisance canadien voué à la prévention des blessures dont 
l’objectif est « de s’assurer que les athlètes qui risquent d’avoir subi une commotion cérébrale reçoivent les soins 
nécessaires et dans les délais adéquats et que leur cas soit [sic] géré de manière appropriée afin qu’ils puissent 
reprendre leurs activités sportives »23. Par la suite, des protocoles sur les commotions cérébrales propres à chaque 
sport ont été publiés en 2018 aux fins de mise en œuvre par les organismes de sport nationaux (ONS)24. En date  
de décembre 2019, 45 des 56 ONS s’étaient engagés à adopter les protocoles. En 2018, des spécialistes canadiens 
ont également apporté d’importantes mises à jour à l’outil Concussion Awareness Training Tool (CATT) à l’intention  
des professionnels de la santé25, dont le contenu est conforme à la cinquième déclaration de consensus sur les 
commotions cérébrales dans le sport26 qui est reconnue à l’échelle mondiale.

Tous les sports de contact comportent un risque inhérent de blessures en raison des contacts physiques, des 
interactions avec les autres joueurs et de l’intensité élevée de l’activité physique. Les résultats de la présente étude 
le démontrent d’ailleurs clairement : même s’il y avait moins d’interactions non réglementaires dans l’ensemble, on 
observait tout de même une proportion non négligeable d’interactions réglementaires entre les joueurs, lesquelles 
sont susceptibles d’entraîner des traumatismes crâniens. Ce constat fait ressortir l’importance d’adopter des politiques 
officielles visant à réduire le risque de blessures et de continuer à mettre l’accent sur la prévention des blessures dans 
le cadre du perfectionnement des compétences des jeunes joueurs.
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urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés au hockey sur glace  
féminin organisé

8.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Hockey sur glace féminin organisé

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
filles de 10 à 19 ans

INTRODUCTION
Le hockey sur glace est un sport d’équipe et de contact qui se déroule à un rythme rapide et où les joueurs de 
chaque équipe usent de stratégie et d’habiletés physiques pour marquer des points1. En raison de la rapidité du jeu, 
de l’équipement utilisé et des différents gestes réglementaires et non réglementaires qui y sont commis, le hockey sur 
glace est considéré comme un sport à risque élevé2–4. Certaines données probantes canadiennes portent à croire que 
les blessures liées au hockey sur glace représentent 10 % des blessures d’origine sportive chez les adolescents5. 

À l’échelle mondiale, le Canada affiche l’un des pourcentages les plus élevés de joueuses de hockey sur glace mineur 
(13,8 %)6, 7. Une étude menée auprès de jeunes joueuses de hockey sur glace a révélé que ces dernières présentaient 
un taux de blessures plus faible que celui des jeunes joueurs ou des joueuses plus âgées de hockey sur glace organisé, 
ce qui pourrait découler non seulement des différentes règles applicables aux mises en échec chez les garçons, mais 
aussi des blessures que les joueuses de hockey plus âgées8 ont peut-être déjà subies. Il est ressorti d’une étude de 2014 
reposant sur les données du SCHIRPT que les collisions accidentelles étaient le mécanisme de blessure le plus courant 
chez les joueuses de hockey et que les filles se blessaient presque deux fois plus souvent que les garçons à la suite 
d’une chute9. 

Certains détails sur les circonstances du traumatisme crânien et le caractère réglementaire du jeu (p. ex. collisions 
accidentelles par rapport aux mises en échec interdites à la tête) sont déclarés dans le SCHIRPT, mais ne sont 
pas disponibles dans d’autres sources de données administratives sur la santé associées aux codes suivants de 
la CIM-10-CA : W21.02 (Heurt contre ou par un bâton de hockey), W21.03 (Heurt contre ou par une rondelle de 
hockey), W22.02 (Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au hockey) et W51.02 (Collision entre deux personnes 
au hockey)10. C’est pourquoi la présente étude avait pour objectif de recenser et de décrire les cas de traumatismes 
crâniens et de blessures à la tête observés dans le hockey sur glace féminin organisé chez les patientes de 10 à 19 ans, 
lesquels cas ont été saisis dans la base de données SCHIRPT.

MÉTHODES
Les dossiers de l’eSCHIRPT dont la date de blessure se situait entre le 1er avril 2011 et le 17 juillet 2017 et qui 
concernaient des filles de 10 à 19 ans (de 120 à 239 mois; N = 117 272) ont été extraits de la base de données 
du SCHIRPT. À partir de cet ensemble de données, tous les cas de blessures à la tête (y compris les traumatismes 
crâniens) ont été recensés conformément aux définitions de la surveillance décrites précédemment dans la section 
« Méthodes » du présent rapport. Les cas de blessures associées au hockey sur glace féminin organisé étaient retenus 
si le code « S1118 : Hockey sur glace » ou « S1126 : Hockey, SPP » était associé à la variable « SPEL » (sports et 
loisirs) ou si la description fournie par la patiente contenait le mot clé « hockey » et si le code « Oui » ou « Inconnu » 
était sélectionné à la variable « Sport organisé » (le sport organisé fait intervenir des entraîneurs ou des officiels). Une 
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procédure semi-automatisée faisant appel à d’autres variables (lieu, facteurs contributifs) et à des mots clés a permis 
de vérifier certains cas et d’exclure ceux qui n’étaient pas pertinents (p. ex. hockey en salle, hockey à pied, hockey-
balle, patinage artistique, hockey sur coussin d’air, ringuette, hockey improvisé). 

On a eu recours à une autre procédure semi-automatisée, assortie de règles hiérarchiques intégrées, pour examiner 
les descriptions et attribuer aux cas un code en fonction des circonstances de la blessure. Des codes détaillés 
désignant les diverses interactions entre les joueuses (respect des règles, interactions sanctionnables, interactions 
réglementaires) et les incidents (aucune autre joueuse en cause) ont été générés. Dans le hockey féminin, tout le 
jeu organisé se déroule sans contact (intentionnel); par conséquent, toutes les mises en échec ont été jugées non 
réglementaires. L’âge au moment de la blessure a servi à classer les joueuses selon les catégories de jeu établies par 
Hockey Canada, soit atome (10 ans), peewee (11 et 12 ans), bantam (13 et 14 ans), midget (de 15 à 17 ans) et junior 
(18 et 19 ans)11. Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de chiffres (N, n), de pourcentages, de variation 
annuelle en pourcentage (VAP) accompagnée d’un intervalle de confiance (IC) à 95 % et de répartition normalisée de 
la fréquence pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur 
la normalisation).

RÉSULTATS
Au total, 712 cas de blessures à la tête associées au hockey féminin organisé ont été recensés, dont 692 étaient 
des traumatismes crâniens (97,2 %), ce qui représente une fréquence de 607,1 blessures et de 590,1 blessures 
pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT, respectivement. La figure 8.1 illustre les tendances annuelles des traumatismes 
crâniens selon la catégorie d’âge et pour tous les âges confondus (de 10 à 19 ans). En raison du faible nombre de cas 
(n = 6), la tendance pour la catégorie junior (18 et 19 ans) a été omise. Dans l’ensemble, chez les filles de 10 à 19 ans, 
on observe entre 2013 et 2017 une tendance à la baisse avec une variation annuelle en pourcentage de -15,2 % 
(-25,3, -3,6). Il semble y avoir une hausse à partir de 2016 dans les catégories atome et bantam, puis une nouvelle 
baisse dans la catégorie midget. Il faudra toutefois poursuivre la surveillance afin de déceler une tendance stable. 
La figure 8.2 montre la répartition selon l’âge des cas de traumatismes crâniens associés au hockey féminin organisé. 
Les joueuses de la catégorie bantam (13 et 14 ans) affichent le taux de cas le plus élevé, avec une fréquence 
normalisée de 819,0 pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT. 
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FIGURE 8.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de traumatismes crâniens associés au 
hockey sur glace féminin organisé chez les filles de 10 à 19 ans**§, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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VAP† 2013 à 2017 (10 à 19 ans) = -15,2 % (-25,3, -3,6)

Année

10 ans (atome) 11 et 12 ans (peewee) 13 et 14 ans (bantam) 15 à 17 ans (midget) 10 à 17 ans (tous les âges)

* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les filles dans l’eSCHIRPT pour  
chaque année civile pour le groupe d’âge donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 La tendance distincte pour la catégorie junior (18 et 19 ans) a été omise en raison du faible nombre de cas.
§ 	 Les résultats sont fondés sur l’âge au moment de la blessure; toutefois, les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux  

catégories d’âge suivantes de Hockey Canada, d’après l’âge de la joueuse au 31 décembre de la saison en cours : atome – 10 ans (moins de 11 ans); 
peewee – 11 et 12 ans (moins de 13 ans); bantam – 13 et 14 ans (moins de 15 ans); midget – de 15 à 17 ans (moins de 18 ans); junior – 18 ans et plus.

† 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 8.2 : Répartition normalisée* selon l’âge** des cas de traumatismes crâniens associés au hockey sur glace 
féminin organisé chez les filles de 10 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les filles dans l’eSCHIRPT pour le 
groupe d’âge donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Les résultats sont fondés sur l’âge au moment de la blessure; toutefois, les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux  
catégories d’âge suivantes de Hockey Canada, d’après l’âge de la joueuse au 31 décembre de la saison en cours : atome – 10 ans (moins de 11 ans); 
peewee – 11 et 12 ans (moins de 13 ans); bantam – 13 et 14 ans (moins de 15 ans); midget – de 15 à 17 ans (moins de 18 ans); junior – 18 ans et plus.

§ 	 Il convient de noter que les résultats pour la catégorie des 18 et 19 ans (junior) doivent être interprétés avec prudence en raison du faible nombre de cas.

La figure 8.3 montre la répartition des interactions sanctionnables entre les joueuses dans chaque catégorie de jeu; 
la majorité des blessures étaient attribuables à des interactions sanctionnables entre les joueuses, et ce, dans toutes 
les catégories.
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FIGURE 8.3 : Répartition en pourcentage des interactions* sanctionnables entre les joueuses dans les cas 
de traumatismes crâniens associés au hockey sur glace féminin organisé chez les filles de 10 à 19 ans, selon 
la catégorie**, eSCHIRPT, de 2011 à 2017
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* 	 Ces estimations ne tiennent pas compte des blessures accidentelles.

** 	 Les résultats sont fondés sur l’âge au moment de la blessure; toutefois, les groupes d’âge ont été établis de façon à correspondre à peu près aux  
catégories d’âge suivantes de Hockey Canada, d’après l’âge de la joueuse au 31 décembre de la saison en cours : atome – 10 ans (moins de 11 ans); 
peewee – 11 et 12 ans (moins de 13 ans); bantam – 13 et 14 ans (moins de 15 ans); midget – de 15 à 17 ans (moins de 18 ans); junior – 18 ans et plus.

§ 	 Il convient de noter que les résultats pour la catégorie des 18 et 19 ans (junior) doivent être interprétés avec prudence en raison du faible nombre de cas.

Dans l’ensemble, les interactions sanctionnables entre les joueuses étaient le plus souvent responsables des blessures 
attribuables au hockey féminin organisé (62,9 %), suivies par les incidents (31,4 %) (tableau 8.1). Parmi les interactions 
réglementaires, les collisions accidentelles étaient le mécanisme de blessure le plus courant, représentant plus de la 
moitié des cas (52,5 %). En revanche, la majorité des blessures liées aux interactions sanctionnables entre les joueuses 
étaient causées par des mises en échec (77,9 %), celles à la tête comptant pour 83,5 % du total des mises en échec. 
Enfin, les traumatismes crâniens liés au hockey féminin organisé ont entraîné une hospitalisation dans 1,3 % des cas.

Dans l’ensemble, les interactions sanctionnables entre les joueuses étaient  
le plus souvent responsables des blessures attribuables au hockey féminin 
organisé (62,9 %), suivies par les incidents (31,4 %).
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TABLEAU 8.1 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés au hockey féminin organisé chez 
les filles de 10 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Mécanisme Nombre Pourcentage  
du total global 

INTERACTIONS RÉGLEMENTAIRES ENTRE LES JOUEUSES

Avoir été victime d’une collision accidentelle 21 3,0

Autre interaction réglementaire avec une joueuse (une autre joueuse est tombée sur la patiente;  
la patiente a trébuché sur une joueuse tombée sur la glace)

16 2,3

Être entrée en collision avec le poteau des buts après un contact avec une autre joueuse 3 0,4

Total des interactions réglementaires entre les joueuses 40 5,8

INTERACTIONS SANCTIONNABLES ENTRE LES JOUEUSES

Avoir reçu une mise en échec ou un coup 333 48,1

Avoir été frappée à la tête 283 40,9

Avoir été mise en échec par derrière, y compris être entrée tête première dans la bande 20 2,9

Avoir reçu un double-échec 2 0,3

Autre 28 4,0

Avoir reçu un coup de bâton de l’adversaire 29 4,2

Avoir trébuché à cause de l’adversaire 24 3,5

Avoir participé à une bagarre 17 2,5

Avoir reçu un coup de coude de l’adversaire 15 2,2

Être entrée en contact avec la bande 12 1,7

Avoir été mise en échec contre la bande 6 0,9

Avoir été poussée contre la bande 2 0,3

Autre 4 0,6

Avoir reçu un coup de genou de l’adversaire 5 0,7

Total des interactions sanctionnables entre les joueuses 435 62,9

INCIDENTS (AUCUNE INTERACTION AVEC UNE AUTRE JOUEUSE)

Avoir été victime d’une chute (après avoir trébuché ou avoir perdu l’équilibre, après que le patin  
de la patiente est resté coincé dans la glace, en patinant à reculons, etc.)

137 19,8

Avoir heurté la bande ou être entrée en collision avec la bande 43 6,2

Être entrée en contact avec la glace

Avoir été heurtée par la rondelle 36 5,2

Être entrée en collision avec le poteau des buts 1 0,1

Total des incidents 217 31,4

TOTAL GLOBAL 692 100,0

ANALYSE
Dans la présente étude, les traumatismes crâniens étaient à l’origine de la majorité des visites au service des 
urgences pour des blessures à la tête subies dans la pratique du hockey sur glace féminin organisé. Toutefois, si l’on 
tient compte de toutes les blessures associées au hockey sur glace féminin, une étude a récemment révélé que les 
traumatismes crâniens (et les commotions cérébrales en particulier) comptaient pour 15,1 % du total des blessures 
(de 9 à 17 ans, tous les points de contact avec les soins de santé)8. Pour sa part, l’étude sur les sports et les loisirs 
qui figure au chapitre 6 du présent rapport indique que les traumatismes crâniens représentent entre 30,9 % et 37,1 % 
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du total des blessures, selon l’âge (de 5 à 19 ans, surveillance sentinelle des visites au service des urgences). Après 
avoir comparé en 2014 les blessures subies par les joueurs et les joueuses de hockey sur glace, les auteurs d’une 
autre étude reposant sur les données du SCHIRPT9 ont constaté que les mises en échec causaient un plus grand 
nombre de blessures chez les garçons que chez les filles (42,8 % chez les garçons comparativement à 25,7 % chez 
les filles). Il est ressorti de la présente analyse des traumatismes crâniens liés au hockey sur glace organisé chez les 
deux sexes (voir les chapitres 7 et 8 du présent rapport) que, parmi tous les mécanismes impliquant des interactions 
entre les joueurs (à l’exclusion des mécanismes accidentels), les filles affichaient un pourcentage plus élevé de 
traumatismes crâniens attribuables aux mises en échec et aux coups que les garçons (71,4 % comparativement à 
49,9 %). Bien qu’elles soient fondées sur la même source de données, l’étude de 2014 qui repose sur les données  
du SCHIRPT et les deux études du présent rapport comportent deux différences. D’une part, l’étude de 2014 portait 
sur l’ensemble des blessures, alors que les études du présent rapport se concentraient sur les traumatismes crâniens. 
D’autre part, l’étude de 2014 avait recours à des codes moins détaillés pour les mécanismes de blessure que ceux 
utilisés dans le présent rapport. Les deux études sur le hockey qui figurent aux présentes font ressortir des résultats 
intéressants concernant les coups à la tête, qui sont interdits à la fois dans le hockey masculin et le hockey féminin. 
Chez les garçons, les coups à la tête représentaient 29,4 % de tous les cas non accidentels, comparativement à 
59,6 % chez les filles. Puisque toutes les mises en échec sont interdites dans le hockey féminin12, il se peut que cette 
interdiction ait eu pour effet imprévu de faire augmenter le nombre de coups non réglementaires (proportionnellement). 
Il faudra mener d’autres recherches pour expliquer cette différence.

La prévention des blessures est un volet important de toutes les  
disciplines sportives. Par conséquent, elle a été intégrée aux programmes  
de perfectionnement des compétences et de sécurité de Hockey Canada18.

 

Outre les différences fondées sur le sexe, des différences entre les catégories de jeu (groupes d’âge) des joueuses 
de hockey sur glace ont également été observées. Au fil du temps, le pourcentage de traumatismes crâniens était 
le moins élevé dans les catégories atome et junior, et il culminait dans la catégorie bantam, ce qui s’apparente aux 
répartitions de toutes les blessures associées au hockey sur glace féminin qui ont déjà été déclarées13.

Les interactions sanctionnables entre les joueuses étaient à l’origine de la majorité des blessures, et une grande 
proportion des traumatismes crâniens étaient causés par un contact avec une adversaire. Cette tendance cadre avec 
les rapports fondés sur le hockey sur glace chez les jeunes dans son ensemble1 et même sur le hockey de la Ligue 
nationale de hockey14. La proportion élevée de traumatismes crâniens associés aux contacts non réglementaires vient 
confirmer l’application des pénalités pour les contacts non réglementaires et le jeu risqué au hockey chez les jeunes. 
L’examen de l’efficacité des mesures de ce genre a révélé que le taux de commotions cérébrales était plus élevé dans 
les ligues sportives qui autorisaient les mises en échec que dans celles qui les interdisaient1, 15. En outre, des études 
ont démontré que les règles interdisant les mises en échec réduisaient l’incidence des commotions cérébrales après 
deux ans1, 16, 17. Or, la plupart de ces études portent sur le hockey masculin. Il se peut que le hockey féminin comporte 
des différences plus subtiles qu’il faudrait examiner de plus près.

Il est important de noter que l’étude présente une limite, c’est-à-dire que les mécanismes de blessure ont été classés 
en fonction de la manière dont les patientes ont décrit les circonstances de la blessure. Ainsi, il se peut que certains 
mécanismes soient classés dans la mauvaise catégorie en raison du manque de renseignements ou de l’incohérence 
des renseignements communiqués par les patientes. 
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La prévention des blessures est un volet important de toutes les disciplines sportives. Par conséquent, elle a été 
intégrée aux programmes de perfectionnement des compétences et de sécurité de Hockey Canada18. Grâce à la 
publication en 2017 de son document fondé sur des données probantes, Lignes directrices canadiennes sur les 

commotions cérébrales dans le sport, Parachute Canada19 a jeté les bases nécessaires pour s’assurer que les athlètes 
qui risquent d’avoir subi une commotion cérébrale reçoivent les soins nécessaires et dans les délais adéquats et 
que leur cas est géré de manière appropriée afin qu’ils puissent reprendre leurs activités sportives. Par la suite, des 
protocoles sur les commotions cérébrales propres à chaque sport ont été publiés en 2018 aux fins de mise en œuvre 
par les organismes de sport nationaux (ONS)20. En date de décembre 2019, 45 des 56 ONS s’étaient engagés à 
adopter ces protocoles. En 2018, des spécialistes canadiens ont également apporté d’importantes mises à jour à 
l’outil Concussion Awareness Training Tool (CATT) à l’intention des professionnels de la santé21, dont le contenu est 
conforme à la cinquième déclaration de consensus sur les commotions cérébrales dans le sport22 qui est reconnue à 
l’échelle mondiale. Les mécanismes responsables des traumatismes crâniens subis par les joueuses de hockey sur 
glace qui sont décrits dans la présente étude pourraient servir à orienter les nouvelles mesures de prévention des 
blessures dans le hockey. 
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9.	 SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés au rugby féminin organisé

9.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Rugby féminin organisé 

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
filles de 14 à 19 ans

INTRODUCTION
Peu importe le sport pratiqué, les joueurs courent le risque de subir un traumatisme crânien. Toutefois, la majorité 
des traumatismes crâniens d’origine sportive surviennent lors de la pratique de sports de contact, de collision et 
de haute vitesse1. Une étude canadienne sur les mécanismes à l’origine des traumatismes crâniens liés aux sports 
d’équipe a révélé que les collisions avec les autres joueurs étaient le mécanisme de blessure le plus fréquent2. Les 
plaquages et les collisions avec les autres joueurs font partie du rugby, et ils ont pour effet d’augmenter le risque 
de traumatismes crâniens1, 3. Selon les estimations de l’International Rugby Board, dans le monde entier, 6,6 millions 
de personnes jouent au rugby, et le sport continue de gagner en popularité4.

À la lumière du volume croissant de données probantes sur les taux de commotions cérébrales à la hausse dans 
plusieurs activités sportives et de loisirs populaires chez les jeunes Canadiens5, le gouvernement de l’Ontario a adopté 
le projet de loi 193 (Loi Rowan) le 7 mars 2018. Ce projet de loi oblige les organisations sportives à prendre des mesures 
de sécurité en matière de commotions cérébrales, qui consistent en l’instauration d’un code de conduite, d’un protocole 
de retrait de l’activité sportive pour les athlètes soupçonnés d’avoir subi une commotion cérébrale et d’un protocole de 
retour à l’activité sportive6, 7. Rowan Stringer n’avait que 17 ans lorsqu’elle est décédée tragiquement du syndrome du 
second impact en 2013. L’adolescente ontarienne avait subi trois commotions cérébrales en moins d’une semaine en 
jouant au rugby dans l’équipe de son école secondaire avant de succomber à ses blessures8. Le syndrome du second 
impact et la Loi Rowan sont expliqués en détail dans les pages précédentes du présent rapport, au chapitre 
« Introduction et contexte ».

La présente étude visait à recenser et à décrire les cas de traumatismes crâniens et de blessures à la tête associés 
au rugby féminin organisé, lesquels cas ont été saisis dans la base de données eSCHIRPT. En ce qui concerne les 
traumatismes crâniens, certains détails sur les circonstances de la blessure sont déclarés dans l’eSCHIRPT, mais ne 
sont pas disponibles dans d’autres sources de données administratives sur la santé codées selon la CIM. Par exemple, 
les données associées aux codes de la CIM-10 W22.03 (Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au football 
américain ou au rugby) et W51.03 (Collision entre deux personnes au football américain ou rugby) ne permettent pas 
de répertorier les cas propres au rugby et à certains mécanismes de blessure, comme les plaquages par un autre 
joueur ou les collisions tête contre tête avec un autre joueur9.

MÉTHODES
Les dossiers de l’eSCHIRPT dont la date de blessure était le 1er avril 2011 ou après ont été extraits le 27 juin 2017. 
Les cas de traumatismes crâniens et d’autres blessures à la tête chez les filles de 14 à 19 ans (de 168 à 239 mois) liés 
à la pratique du rugby organisé ont été recensés. Conformément aux définitions de la surveillance des traumatismes 
crâniens et des blessures à la tête décrites précédemment dans la section « Méthodes » du présent rapport, les 
critères d’identification des cas comprenaient également les dossiers qui étaient associés à la variable « Sports et 
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loisirs » et au code « 1122S : Rugby » ou qui contenaient le mot clé « rugby » dans la description fournie par la patiente 
et pour lesquels le code « 1 » (pour « Oui ») était sélectionné à la variable « Sport organisé ». Les résultats de l’étude 
sont présentés sous forme de chiffres (N, n), de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence pour 
100 000 dossiers de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur la normalisation). 

RÉSULTATS
Dans l’ensemble, 487 cas de blessures à la tête associées au rugby organisé ont été répertoriés chez les filles 
de 14 à 19 ans au cours de la période de l’étude; dans 85,2 % des cas (N = 415), il s’agissait d’un traumatisme 
crânien. La figure 9.1 montre la répartition selon la fréquence des cas de traumatismes crâniens liés au rugby organisé 
chez les filles de 14 à 19 ans sous forme de tendance au fil du temps. La fréquence des cas a chuté entre 2011 
et 2012, puis a augmenté progressivement à compter de 2013. 

FIGURE 9.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de traumatismes crâniens associés  
au rugby féminin organisé chez les filles de 14 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les filles dans l’eSCHIRPT pour  
chaque année civile, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage. Il convient de noter que la VAP n’a pas été calculée pour la période de 2011 à 2013, car il n’y avait pas 
suffisamment de données pour obtenir un résultat stable.

La figure 9.2 illustre la répartition selon la fréquence des traumatismes crâniens et des autres blessures à la tête 
associés au rugby organisé chez les filles de 14 à 19 ans. Les blessures à la tête liées au rugby (tous les types)  
étaient les plus fréquentes chez les filles de 17 ans (1 430,5 pour 100 000 personnes, n = 116), puis chez les filles 
de 16 ans (1 257,4 pour 100 000 personnes, n = 161). À l’inverse, les traumatismes crâniens étaient les plus  
fréquents chez les filles de 16 ans (1 140,3 pour 100 000 personnes, n = 146), puis chez les filles de 17 ans  
(1 134,5 pour 100 000 personnes, n = 92).
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FIGURE 9.2 : Répartition normalisée* selon l’âge des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
associés au rugby féminin organisé chez les filles de 14 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas chez les filles dans l’eSCHIRPT pour l’âge 
donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

Le tableau 9.1 répertorie les endroits où les patientes jouaient au rugby au moment de la blessure. Près de la moitié des 
patientes (46,5 %, n = 193) ont dit s’être blessées dans un établissement d’enseignement secondaire ou postsecondaire. 
Près du tiers des patientes ont déclaré avoir subi une blessure sur un terrain de sport, mais elles n’ont pas précisé si la 
blessure s’était produite dans une école, un parc public ou d’autres installations sportives.

TABLEAU 9.1 : Lieux de survenue des blessures, traumatismes crâniens associés au rugby féminin organisé chez 
les filles de 14 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 

Lieu Nombre Pourcentage

École (secondaire et postsecondaire), y compris les zones intérieures et extérieures 193 46,5

Parc public 44 10,6

Autres installations pour sports terrestres 35 8,4

Terrain de sport, SPP* 123 29,6

Autre** 7 1,7

Inconnu 13 3,1

Total 415 100,0

* 	 SPP = Sans plus de précisions 

** 	 La catégorie « Autre » comprend les lieux suivants : stade ou secteur de stade, terrain de sport au domicile d’autrui, y compris une base militaire,  
centre d’entraînement, autres installations de sports et de loisirs.
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Le tableau 9.2 présente les mécanismes de blessure chez les patientes qui ont subi un traumatisme crânien en jouant 
au rugby organisé. Plus de la moitié des patientes (55,2 %, n = 229) ont déclaré avoir été blessées au moment d’un 
plaquage. Parmi les cas où les circonstances du plaquage ont été précisées (joueuse plaquée ou plaqueuse, n = 211), 
77,3 % des patientes ayant subi un traumatisme crânien ont dit avoir été plaquées. Enfin, les collisions tête contre tête 
avec une autre joueuse représentaient 10,1 % des cas de traumatisme crânien.

Plus de la moitié des patientes (55,2 %, n = 229) ont déclaré avoir été 
blessées au moment d’un plaquage.

TABLEAU 9.2 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés au rugby féminin organisé chez  
les filles de 14 à 19 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Mécanisme* Nombre Pourcentage

Plaquage 229 55,2

Joueuse plaquée 163 39,3

Joueuse plaqueuse 48 11,6

Plaquage SPP** 18 4,3

Collision tête contre tête 42 10,1

Heurt par une partie du corps précisée (p. ex. coup de genou à la tête) 27 6,5

Chute ou trébuchement 20 4,8

Tête frappée par ou sur une autre joueuse, ou coup à la tête SPP** (à l’exclusion des collisions  
tête contre tête)

18 4,3

Coup de pied (accidentel) 16 3,9

Projection au sol, tirage vers le sol, coup d’une autre joueuse ou coup SPP** (aucun plaquage déclaré) 15 3,6

Collision avec une autre joueuse (à l’exclusion des collisions tête contre tête) 13 3,1

Mêlée ouverte ou mêlée ordonnée§ 9 2,2

Heurt par un ballon 7 1,7

Jeu déloyal (p. ex. coup de poing, coup interdit)† 6 1,4

Autre‡ 11 2,7

Mécanisme non précisé 2 0,5

Total 415 100,0

* 	 Les mécanismes sont ceux décrits par les patientes. Lorsqu’un mécanisme pouvait être classé dans plus d’une catégorie, le premier incident non négligeable 
décrit avait la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification (p. ex. dans la description « a été plaquée 
et est tombée », le plaquage aurait priorité sur la chute).

** 	 SPP – Sans plus de précisions
§ 	 Une mêlée ouverte est une phase du jeu au cours de laquelle les deux groupes d’avants se massent ensemble autour du ballon pour tenter d’en prendre 

possession. La mêlée ordonnée a pour objet de reprendre le jeu après une interruption provoquée par une infraction mineure.
† 	 Un jeu déloyal est un acte qui consiste à agresser ou à blesser volontairement une autre joueuse (p. ex. frapper une autre joueuse).
‡ 	 La catégorie « Autre » comprend les mécanismes suivants : heurt de la tête contre le sol, chute sur une autre joueuse ou piétinement par une autre joueuse, 

collision avec le poteau des buts, contact corporel SPP.

Les patientes ayant subi un traumatisme crânien ont déclaré une commotion cérébrale ou une blessure mineure fermée 
à la tête comme première blessure (nature de la blessure « 1 ») dans 90,1 % des cas, ce qui veut dire que les autres 
patientes victimes d’un traumatisme crânien ont fait état d’une autre blessure plus grave (p. ex. une fracture). 
L’hospitalisation a été nécessaire dans moins de 1 % des cas de traumatismes crâniens.
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ANALYSE
La présente étude s’est penchée sur l’épidémiologie des traumatismes crâniens et de toutes les blessures à la  
tête associés au rugby organisé chez les filles de 14 à 19 ans. Elle vient s’ajouter aux autres études sur le rugby  
et contribue à enrichir les connaissances sur les traumatismes crâniens, particulièrement chez les joueuses de 
rugby adolescentes2, 10, 20, 12. 

Dans le cadre de l’étude, les traumatismes crâniens figuraient parmi les blessures à la tête les plus fréquentes chez 
les joueuses de rugby. D’autres recherches ont également démontré que les traumatismes crâniens représentaient 
une proportion importante des blessures liées au rugby chez les adolescentes10. 

La fréquence des cas a chuté entre 2011 et 2012, puis a augmenté progressivement à compter de 2013. Les facteurs 
à l’origine de la baisse initiale restent flous. Toutefois, les hausses observées récemment pourraient découler de la 
popularité grandissante du rugby, du taux de participation supérieur ainsi que de l’augmentation des activités de 
sensibilisation et du nombre de déclarations relatives aux traumatismes crâniens. En ce qui concerne les différences 
d’âge, la fréquence des cas a augmenté chez les filles de 14 à 16 ans, puis a diminué. D’une étude à l’autre, l’âge 
n’est pas toujours considéré comme un facteur de risque de blessures dans les sports pratiqués chez les jeunes. En 
effet, certaines recherches ont démontré que le risque de blessures augmente avec l’âge à l’adolescence14, 15, tandis 
que d’autres soutiennent que les joueurs plus jeunes et moins expérimentés sont plus susceptibles de subir des 
blessures dans certains contextes13.

Il est ressorti de la présente étude que les plaquages étaient le principal mécanisme de blessure chez les patientes ayant 
subi un traumatisme crânien, ce qui prouve une nouvelle fois que les plaquages sont le mécanisme de blessure le plus 
courant dans la pratique du rugby en général3, 12 et chez les joueurs de rugby victimes d’un traumatisme crânien2, 15. La 
plupart des blessures survenaient dans des établissements scolaires, une tendance prévisible compte tenu du groupe 
d’âge étudié et du fait que de nombreuses écoles offrent des programmes de rugby et disposent de terrains de sport. 

La prévention et la prise en charge des blessures représentent un volet important du rugby organisé au Canada. 
Les plaquages et les contacts avec les autres joueurs ne sont introduits qu’à partir de la catégorie rookie des moins 
de 11 ans et, au Canada, les joueurs de rugby de toutes les catégories d’âge sont tenus de porter un protège-dents16. 
Selon une revue systématique de l’efficacité des stratégies de prévention des blessures neurologiques dans le rugby, il 
n’existe que très peu de données probantes sur l’efficacité des protège-dents et des casques dans la prévention de ce 
type de blessures au rugby. En revanche, les stratégies de sensibilisation destinées à réduire les traumatismes crâniens 
et les lésions médullaires se sont révélées beaucoup plus efficaces17.

La prévention et la prise en charge des blessures représentent un volet 
important du rugby organisé au Canada.

 

Rugby Canada a lancé le programme « Jouer Intelligemment », un programme axé sur le « bien-être des joueurs […] 
[qui] vise à éduquer les joueurs, les parents, les entraîneurs, les officiels de match et les administrateurs sur la sécurité 
du rugby partout au Canada » 18. Le programme comprend également un module sur la prise en charge des commotions 
cérébrales que tous les entraîneurs et officiels de match inscrits doivent suivre tous les 12 mois18. Publiées en juillet 2017, 
les Lignes directrices canadiennes sur les commotions cérébrales dans le sport contribuent aussi à « s’assurer que les 
athlètes qui risquent d’avoir subi une commotion cérébrale reçoivent les soins nécessaires et dans les délais adéquats et 
que leur cas soit [sic] géré de manière appropriée afin qu’ils puissent reprendre leurs activités sportives »19. Fondées  
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sur des données probantes, les lignes directrices ont été élaborées par Parachute, un organisme sans but lucratif 
canadien voué à la prévention des blessures. Par la suite, des protocoles sur les commotions cérébrales propres à 
chaque sport ont été publiés en 2018 aux fins de mise en œuvre par les organismes de sport nationaux (ONS). En date 
de décembre 2019, 45 des 56 ONS s’étaient engagés à adopter les protocoles20. En 2018, des spécialistes canadiens 
ont également apporté d’importantes mises à jour à l’outil Concussion Awareness Training Tool (CATT) à l’intention des 
professionnels de la santé21, dont le contenu est conforme à la cinquième déclaration de consensus sur les commotions 
cérébrales dans le sport22 qui est reconnue à l’échelle mondiale.

La présente étude a permis de mettre en lumière d’autres données probantes sur le risque de traumatismes crâniens 
dans la pratique du rugby, et ce, selon le type de contact entre les joueuses. Tous les sports de contact comportent un 
risque inhérent de blessures en raison des contacts physiques, des interactions avec les autres joueurs et de l’intensité 
élevée de l’activité physique. Il est essentiel d’améliorer la compréhension de l’épidémiologie des traumatismes crâniens 
associés au rugby chez les adolescentes, de mettre en œuvre des stratégies d’éducation continue pour le milieu du 
rugby (y compris les joueurs, les entraîneurs, les officiels et les parents) et d’offrir aux joueurs une formation axée sur 
la sécurité pour faire progresser les efforts de prévention des blessures fondés sur des données probantes.
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10.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés aux gradins et aux estrades

10.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Gradins et estrades

Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT et eSCHIRPT), de 2007 à 2017

INTRODUCTION
Les gradins et les estrades sont des structures de sièges étagées que l’on retrouve fréquemment à l’intérieur ou 
à l’extérieur dans les événements sportifs et d’autres événements se déroulant devant des spectateurs. Ils sont 
généralement classés dans l’une des catégories suivantes : fixes, portatifs, téléscopiques ou pliables et temporaires1. 

Par ailleurs, les gradins et les estrades sont souvent dépourvus de dossier, et ils peuvent être dangereux pour les 
personnes qui les utilisent et pour celles qui pratiquent des sports ou d’autres activités à proximité. 

Les chutes de la structure, les chutes au sol, les collisions avec la structure, les coincements et même les effondrements 
sont quelques-uns des mécanismes de blessure associés aux gradins et aux estrades. Bien que les effondrements à 
grande échelle soient rares, ils entraînent invariablement des blessures graves, voire des décès. Dans le monde, on 
dénombre 93 incidents documentés d’effondrement de sièges pour spectateurs entre 1889 et 2008, qui se sont soldés 
par 85 décès et plus de 6 300 personnes blessées2. Un des effondrements les plus dévastateurs s’est produit en 1992 
lors d’un match de soccer à Bastia, en France; dans le stade de Furiani, une importante partie des sièges temporaires 
s’est effondrée sous 2 000 spectateurs, tuant 18 personnes et blessant des centaines d’autres3. Une enquête a révélé 
que plusieurs facteurs étaient à l’origine de l’effondrement, dont des erreurs d’ingénierie, une planification et une 
surveillance insuffisantes, une construction précipitée et le non-respect des procédures de sécurité3. 

Au Canada, un incident survenu en 1987 a provoqué des blessures graves lors d’un match de football américain 
universitaire à Ottawa, en Ontario; en effet, 30 spectateurs sont tombés des gradins du parc Lansdowne en raison 
d’un garde-corps défectueux4. Également au Canada, une étude de surveillance antérieure a révélé que 765 blessures 
associées aux gradins avaient été déclarées dans le SCHIRPT entre 1990 et 2002, dont près de la moitié touchaient 
la tête, le visage ou le cou5. Aux États-Unis, selon le National Electronic Injury Surveillance System (NEISS)6, on estime 
qu’il y a eu plus de 19 100 blessures liées aux gradins7 en 2016 seulement et 19 décès par chute mettant en cause 
des gradins aux États-Unis entre 1980 et 20031. 

Le code de la CIM-10 W13 (Chute de, du haut ou à travers un bâtiment ou d’un autre ouvrage) est le code le plus 
susceptible d’être utilisé pour les incidents liés aux gradins, étant donné que les chutes sont le mécanisme de blessure 
le plus fréquent qui leur est associé; toutefois, ce code ne permet pas d’isoler les incidents liés aux gradins des dossiers, 
car il sert aussi à classer divers autres incidents comme les chutes de balcons, de bâtiments, de ponts et d’autres 
ouvrages8. D’autres codes de la CIM-10 applicables aux blessures associées aux gradins, par exemple ceux qui sont 
utilisés pour les chutes de plain-pied et les chutes dans les escaliers (entre autres mécanismes), sont également 
employés dans divers autres contextes et ne sont donc pas réservés aux incidents liés aux gradins. Les cas de 
blessures et les circonstances des blessures codés dans le SCHIRPT fournissent plus de renseignements que les 
sources de données administratives sur la santé codées selon la CIM. Les codes du SCHIRPT permettent de répertorier 
les blessures propres aux gradins et aux estrades, et de cerner d’autres facteurs pertinents comme l’endroit dans les 
gradins où la blessure s’est produite et la hauteur des chutes. La présente étude visait à recenser et à décrire les cas 
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de traumatismes crâniens et de blessures à la tête associés aux gradins et aux estrades, lesquels cas ont été saisis 
dans la base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT et eSCHIRPT).

MÉTHODES
Les dossiers dont la date de blessure était le 1er janvier 2007 ou après ont été extraits des fonds de données du 
SCHIRPT (la base de données historique et la base de données électronique plus récente du SCHIRPT) le 27 juin 2017. 
Les cas de traumatismes crâniens et d’autres blessures à la tête liés à des gradins et à des estrades ont été recensés 
pour tous les âges. Conformément aux définitions de la surveillance des traumatismes crâniens et des blessures à 
la tête décrites précédemment dans la section « Méthodes » du présent rapport, les critères d’identification des cas 
comprenaient également les dossiers dont la cause directe ou l’une des variables relatives au facteur contributif 
comportait le code « 1013F : Estrades et gradins » ou dont la description fournie par le patient contenait les mots 
clés en anglais ou en français « bleacher », « stands » (qui comprend les termes « grandstands » et « stands »), « riser », 
« gradins » ou « estrade ». Des variations grammaticales des mots clés ont également été intégrées pour optimiser le 
recensement des dossiers. Les spectateurs dans les gradins ou les estrades qui ont été heurtés par des rondelles de 
hockey, des balles de baseball ou d’autres projectiles liés aux sports ont été exclus de l’étude. Les résultats de l’étude 
sont présentés sous forme de chiffres (N, n), de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence pour 
100 000 dossiers du SCHIRPT ou de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre « Méthodes » pour de plus amples 
renseignements sur la normalisation). 

RÉSULTATS
Dans l’ensemble, 440 cas de blessures à la tête associées aux gradins ont été recensés chez les patients de tous 
âges au cours de la période de l’étude (34,8 cas pour 100 000 dossiers), et près de la moitié d’entre eux étaient des 
traumatismes crâniens (n = 195, 44,3 %, 15,4 cas pour 100 000 dossiers). La figure 10.1 montre la répartition selon 
la fréquence des cas de blessures à la tête associées aux gradins et aux estrades sous forme de tendance au fil du 
temps. La variation annuelle en pourcentage (VAP) pour l’ensemble des blessures à la tête et des traumatismes 
crâniens était stable au cours de la période de onze ans. 
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FIGURE 10.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens associés aux gradins et aux estrades, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017,  
pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT et l’eSCHIRPT pour 
l’année donnée, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Variation annuelle en pourcentage

La figure 10.2 montre la répartition selon la fréquence des cas de blessures à la tête associées aux gradins et 
aux estrades par groupe d’âge. Ce sont les enfants de 2 à 9 ans qui présentaient la fréquence la plus élevée de 
blessures à la tête et de traumatismes crâniens (N toutes les blessures à la tête = 303; 67,6 pour 100 000 dossiers, 
n traumatismes crâniens = 116; 25,9 pour 100 000 dossiers).
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FIGURE 10.2 : Répartition normalisée* selon l’âge des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
associés aux gradins et aux estrades, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT et l’eSCHIRPT pour  
le groupe d’âge donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

La figure 10.3 montre la répartition des cas de traumatismes crâniens selon l’âge et le sexe. Ce sont les garçons 
de 2 à 9 ans qui présentaient la fréquence de cas la plus élevée (n = 73; 28,6 pour 100 000 dossiers), suivis par 
les filles du même groupe d’âge (n = 43; 22,3 pour 100 000 dossiers). 
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FIGURE 10.3 : Répartition normalisée* selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens associés aux 
gradins et aux estrades, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT et l’eSCHIRPT pour  
le groupe d’âge et le sexe donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

Le tableau 10.1 répertorie les endroits où la blessure s’est produite. Dans près d’un tiers des cas (30,8 %),  
le traumatisme crânien a été subi en milieu scolaire et, dans 26,7 % des cas, dans un stade ou un aréna. 

TABLEAU 10.1 : Lieux de survenue des blessures, traumatismes crâniens associés aux gradins et aux estrades, 
SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017

Lieu Nombre Pourcentage

École (de la maternelle à la 12e année et niveau postsecondaire) 60 30,8

Gymnase 28 14,4

Autre ou zone non précisée 32 16,4

Stade ou aréna 52 26,7

Autres installations sportives ou de loisirs 40 20,5

Parc public 23 11,8

Autre* 11 5,6

Lieu non précisé 9 4,6

Total 195 100

* 	 La catégorie « Autre » comprend les lieux suivants : parc d’attractions, centre communautaire, lieu de divertissement (p. ex. casino), chaussée ou autre  
lieu précisé.
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Le tableau 10.2 présente les mécanismes de blessure chez les patients qui ont subi un traumatisme crânien associé 
aux gradins. Une proportion importante des traumatismes crâniens (42,1 %) se sont produits lorsque la personne 
est tombée des gradins, bien que la hauteur de la chute n’ait pas été précisée dans près de la moitié des cas. Les 
chutes d’une hauteur d’au moins cinq pieds (1m52) représentaient 60,8 % des chutes des gradins dont la hauteur 
était indiquée (n = 46). Dans un cinquième des cas de traumatismes crâniens (21 %), la personne est tombée dans la 
structure (p. ex. elle a trébuché et est tombée entre les sièges), tandis que, dans un autre 16,4 % des cas, la personne 
est entrée en collision avec les gradins alors qu’elle se trouvait au sol. Moins de cinq cas de traumatismes crâniens ont 
nécessité une hospitalisation, dont certains ont été causés par des chutes de hauteur.

Une proportion importante des traumatismes crâniens (42,1 %) se sont 
produits lorsque la personne est tombée des gradins, bien que la hauteur  
de la chute n’ait pas été précisée dans près de la moitié des cas.

TABLEAU 10.2 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés aux gradins et aux estrades, 
SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017

Mécanisme* Nombre Pourcentage

Être tombé au sol de la structure 82 42,1

Hauteur non précisée 36 18,5

Moins de 5 pieds (moins de 1m52) 18 9,2

5 à 9 pieds (de 1m52 à 2m74) 22 11,3

10 à 18 pieds (de 3m à 5m48) 6 3,1

Être tombé dans la structure (p. ex. en courant ou en jouant entre les sièges) 41 21,0

Être entré en collision avec la structure (p. ex. en jouant au basketball, ou en courant ou  
en jouant sous les gradins) 

35 17,9

Avoir fait une chute en montant ou en descendant les escaliers, ou en grimpant sur les sièges 20 10,3

S’être évanoui dans la structure (avec ou sans chute) 7 3,6

Autre** 10 5,1

Total 195 100

* 	 Les mécanismes sont ceux décrits par les patients. Lorsqu’un mécanisme pouvait être classé dans plus d’une catégorie, le premier incident non négligeable 
décrit avait la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification (p. ex. dans la description « montait les 
escaliers et est tombé », l’ascension des escaliers aurait priorité sur la simple chute dans la structure, qui fait l’objet d’une catégorie distincte).

** 	 La catégorie « Autre » comprend les mécanismes suivants : avoir sauté de la structure, structure tombée sur le patient, avoir fait une chute et heurté la 
structure avec les facultés affaiblies (il n’est pas précisé si le patient se trouvait au sol ou dans la structure), avoir glissé et être tombé sur une marche brisée, 
impact non lié à une chute de la structure pendant que le patient se trouvait dans celle-ci (p. ex. s’être frappé la tête sur un poteau alors que le patient était  
en position debout).									      

ANALYSE
Les recherches sur l’épidémiologie des blessures associées aux gradins et aux estrades sont rares. Les travaux 
publiés sur les blessures subies par les spectateurs concernent essentiellement les dangers tels que le fait d’être 
frappé par une rondelle, un bâton, une balle ou un ballon dans les airs (et les questions de responsabilité connexes) 
ou se composent d’études de cas cliniques9–12. Les tendances en matière de blessures déclarées dans la présente 
étude sont semblables aux statistiques du SCHIRPT déjà communiquées et s’ajoutent aux connaissances relatives 
à la surveillance des blessures, y compris des traumatismes crâniens liés aux gradins et aux estrades. 
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Les blessures à la tête (tous les types) et les traumatismes crâniens étaient  
les plus fréquents chez les jeunes enfants de 2 à 9 ans et, dans l’ensemble,  
les chutes au sol étaient la principale cause de traumatismes crâniens.

La tendance observée au cours de la période de onze ans était constante, sans hausse ou diminution annuelle 
manifeste. Les blessures à la tête (tous les types) et les traumatismes crâniens étaient les plus fréquents chez les jeunes 
enfants de 2 à 9 ans et, dans l’ensemble, les chutes au sol étaient la principale cause de traumatismes crâniens. Ces 
résultats étaient prévisibles, car, dans bien des cas, les gradins et les estrades sont dotés de côtés ouverts sans main 
courante et d’ouvertures assez grandes au travers desquelles les jeunes enfants peuvent tomber, et de nombreux 
jeunes enfants peuvent les considérer comme des structures de jeu servant à grimper et à courir. En 2000, pour prévenir 
les chutes des gradins, la Consumer Product Safety Commission des États-Unis a publié les lignes directrices 
d’application volontaire Guidelines for Retrofit Bleachers1 : les recommandations qui y figurent portent sur les risques  
de chute, dont les garde-corps manquants à l’arrière des gradins, les côtés ouverts et les ouvertures dans les sièges  
et les garde-corps.

En ce qui concerne les différences entre les sexes, les garçons de 2 à 9 ans présentaient la fréquence la plus élevée 
de traumatismes crâniens. Selon des études épidémiologiques, les hommes sont plus susceptibles que les femmes 
de subir un traumatisme crânien et d’autres blessures dans la plupart des contextes. Les différences dans les 
comportements à risque, les rôles parentaux, les rôles des sexes, les facteurs socioéconomiques et d’autres 
facteurs ont été étudiés pour expliquer le risque de blessures selon le sexe13, 14.

Près du tiers des traumatismes crâniens associés aux gradins et aux estrades ont été subis en milieu scolaire, un 
résultat prévisible étant donné que le SCHIRPT contient des données sur une population en grande partie composée 
d’enfants et que de nombreuses écoles possèdent des terrains de sport ou des gymnases dotés de sièges pour 
spectateurs. Il n’est donc pas étonnant que les stades et les arénas de même que les autres installations sportives 
soient au deuxième et au troisième rang, respectivement, des lieux de survenue des traumatismes crâniens. 

Les gradins et les estrades peuvent sembler être des structures sans danger et, au Canada, ils doivent être construits 
conformément aux normes de sécurité15 du Code national du bâtiment. Cependant, il est évident qu’ils continuent 
de présenter des dangers importants qui peuvent mener à des traumatismes crâniens et à d’autres blessures, surtout 
chez les jeunes enfants et souvent en raison de chutes, et ce, même s’ils constituent une solution courante et pratique 
permettant aux spectateurs de s’asseoir lors d’événements et qu’ils sont construits conformément aux normes de 
sécurité. La présente étude fournit d’autres données probantes sur le risque de subir un traumatisme crânien dans 
les gradins et les estrades ou à proximité, et ces données sont utiles pour cibler les efforts en matière de prévention 
des blessures. Les approches de prévention doivent comporter plusieurs volets, dont un volet d’amélioration de 
la supervision parentale des jeunes enfants lorsque ces derniers se trouvent dans les gradins et les estrades ou 
à proximité, et un volet d’amélioration de la conception du produit qui intègre des caractéristiques de sécurité 
supplémentaires, comme des dossiers et des mains courantes, au besoin. 
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11.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés au basculement de télévisions

11.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Basculement de télévisions

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
de 0 à 9 ans

INTRODUCTION
Les télévisions sont un produit omniprésent dans la plupart des ménages canadiens, et les enfants passent 
beaucoup de temps à proximité de celles-ci. Un certain nombre de rapports provenant de différents pays ont établi 
un lien entre le basculement de télévisions et les blessures graves chez les enfants1–6. Les codes de la CIM-10 ne 
sont pas suffisamment précis pour caractériser les cas de basculement de télévisions; le code W20 (Heurt causé par 
le lancement, la projection ou la chute d’un objet) est le code le plus précis. Or, pour assurer la prévention des blessures, 
il faut obtenir des renseignements plus détaillés. L’un des premiers exposés (reposant sur les données du SCHIRPT) 
sur les blessures chez les enfants associées au basculement de télévisions a été fait en 2002, lors de la 6e Conférence 
mondiale sur la prévention et le contrôle des traumatismes7. Le rapport de l’exposé indiquait que les blessures touchaient 
le plus souvent les parties distales du corps (sous les genoux et à la tête) et que certaines blessures à la tête étaient très 
graves. L’étude, qui s’est échelonnée de 1990 à 2001, a révélé que 4,5 visites au service des urgences par tranche de 
100 000 visites déclarées dans le SCHIRPT chez les enfants de moins de 10 ans concernaient un traumatisme crânien 
associé au basculement d’une télévision. Différentes mises à jour (rapport interne non publié) ont montré une tendance 
nettement à la hausse (59,4 pour 100 000 dossiers du SCHIRPT) entre 2006 et 2009, probablement en raison de l’offre 
de télévisions plus grandes et de l’augmentation de la proportion de ménages possédant plusieurs télévisions1. Avec 
l’arrivée des télévisions à écran ACL et à écran plasma, qui peuvent être installées au mur et qui sont plus minces, plus 
légères et plus stables que les anciennes télévisions à tubes cathodiques, on s’attendait à une diminution du risque de 
blessures causées par le basculement de télévisions1, 2, 8. La présente étude visait à faire le point sur la situation à l’aide 
des données actuelles du SCHIRPT (de 2011 à 2017) afin d’examiner les tendances récentes des traumatismes 
crâniens et des blessures à la tête associés au basculement de télévisions.

MÉTHODES 
Tous les cas de traumatismes crâniens et d’autres blessures à la tête (voir la section précédente pour les définitions 
de la surveillance du SCHIRPT) chez les enfants de moins de 10 ans ont été recensés à partir d’un extrait à jour de 
l’eSCHIRPT (tous les cas, chez les 0 à 119 mois, entrés dans le système entre le 1er avril 2011 et le 1er octobre 2017, 
N = 393 581). Dans le sous-ensemble de cas extrait, on a répertorié les cas de basculement de télévisions en 
recherchant les chaînes de texte suivantes dans les descriptions : « TV », « tele », « cathode », « tube », « CRT », 
« LCD », « plasma » et « flat screen ». Un programme automatisé (version 9.3 de SAS PC) a permis de supprimer 
les cas non pertinents (p. ex. « telephone pole » et « ATV »). Les autres cas ont été examinés manuellement, et les 
renseignements contenus dans les descriptions ont été codés afin d’obtenir plus de détails sur les circonstances 
de la blessure. 
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RÉSULTATS 
Dans l’ensemble, 185 cas de blessures à la tête liées au basculement de télévisions ont été recensés, dont 
128 (69,2 %) étaient des traumatismes crâniens (32,5 cas pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT). La figure 11.1 
montre la tendance annuelle pour toutes les blessures à la tête et pour les traumatismes crâniens. Dans les deux cas, 
on observe une tendance à la baisse, bien que la fréquence des cas de blessures à la tête diminue plus rapidement. 
Les traumatismes crâniens représentaient un pourcentage plus élevé de toutes les blessures à la tête au cours des 
dernières années (50 % en 2011, puis 82 % en 2016 et 83 % en 2017). La figure 11.2 illustre la répartition des 
traumatismes crâniens selon l’âge par année. Ce sont les enfants de 2 à 4 ans qui sont le plus souvent blessés 
(55,0 cas pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT). Dans l’ensemble, 56,7 % des blessures étaient chez des garçons.

FIGURE 11.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens associés au basculement de télévisions chez les enfants de 0 à 9 ans, eSCHIRPT,  
de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour chaque année civile, 
à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 11.2 : Répartition normalisée* selon l’âge des cas de traumatismes crâniens associés au basculement  
de télévisions chez les enfants de 0 à 9 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs de 
la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour l’âge donné, à la date 
d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

Le type de télévision était indiqué dans 34 % des cas de traumatismes crâniens (n = 44). De ce nombre, les tubes 
cathodiques désuets représentaient 75 % des cas, et les écrans plats (y compris les télévisions à écran ACL et à écran 
plasma), 25 %. Il n’y avait qu’un seul cas déclaré dans lequel un écran plat installé au mur est tombé. La taille de la 
télévision était mentionnée dans 26,6 % des incidents, dont 59 % concernaient des télévisions de 27 à 36 pouces (de 
68,5 cm à 91,44 cm). Le tableau 11.1 contient les circonstances précises des cas de basculement. Parmi les cas de 
traumatismes crâniens, 25,8 % ont nécessité une hospitalisation, et 3 décès ont été recensés chez les enfants de 1 à 
3 ans (2,3 %). Dans l’ensemble, les 128 patients ont subi 144 blessures (12,5 % des patients ont subi des blessures 
multiples). Le tableau 11.2 présente la répartition des blessures conformément à la définition de la surveillance des 
traumatismes crâniens. Enfin, la figure 11.3 montre la répartition des lieux de survenue des blessures selon la période. 

TABLEAU 11.1 : Circonstances des traumatismes crâniens associés au basculement de télévisions chez les enfants 
de 0 à 9 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Circonstances ou mécanisme Nombre Pourcentage 

Pousser ou tirer (télévision, fils, support) 35 27,3

En lien avec une commode 28 21,9

Grimper 11 8,6

Le patient a heurté la télévision 7 5,5

Une autre personne a heurté la télévision 5 3,9

Autre, inconnu* 42 32,8

Total 128 100

* 	 Comprend les circonstances suivantes : basculement causé par des vibrations, patient trouvé sous la télévision, aucun autre renseignement.
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TABLEAU 11.2 : Traumatismes crâniens associés au basculement de télévisions chez les enfants de 0 à 9 ans, 
eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Composante de la définition TC_SCHIRPT (nature de la blessure) Nombre Pourcentage

Blessure mineure (fermée) à la tête 85 59,0

Commotion cérébrale 11 7,6

Traumatisme intracrânien 18 12,5

Fracture du crâne 25 17,4

Fracture du visage 5 3,5

Total 144 100

FIGURE 11.3 : Répartition des lieux de survenue des blessures selon la période, traumatismes crâniens associés 
au basculement de télévisions chez les enfants de 0 à 9 ans, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 1990 à 2017
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Dans l’ensemble, le nombre de visites au service des urgences pour des 
traumatismes crâniens associés au basculement de télévisions a diminué 
depuis 2002... Une importante constatation issue de l’étude est que les 
chambres à coucher sont devenues un endroit où ce type de blessures  
se produit plus souvent.

ANALYSE
Dans l’ensemble, le nombre de visites au service des urgences pour des traumatismes crâniens associés au 
basculement de télévisions a diminué depuis 2002; toutefois, le taux se maintient à environ 32 pour 100 000 dossiers 
de l’eSCHIRPT, et ces traumatismes crâniens peuvent être graves. Même si l’eSCHIRPT constitue une piètre source de 
données sur la mortalité, trois décès ont été recensés dans la présente étude, ce qui témoigne de la gravité potentielle 
de ce mécanisme de blessure. Une importante constatation issue de l’étude est que les chambres à coucher sont 
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devenues un endroit où ce type de blessures se produit plus souvent. Étant donné qu’une proportion croissante 
de ménages possèdent plusieurs télévisions et que les télévisions à écran plat servent de télévision principale aux 
ménages, certaines télévisions à tubes cathodiques qui se trouvaient auparavant dans la salle de séjour peuvent 
avoir été déplacées dans les chambres à coucher d’enfants, où elles sont souvent placées sur une commode. 
Ainsi, les télévisions à tubes cathodiques déjà instables ont été installées selon une configuration possiblement plus 
instable, comme en témoignent d’autres études1, 2. Lorsque les télévisions à tubes cathodiques seront éliminées, il 
est possible que la fréquence de ce mécanisme de blessure diminue considérablement. Néanmoins, il faut assurer une 
surveillance continue pour évaluer la répartition des télévisions dans les ménages, dans les cas où la situation peut être 
temporairement plus dangereuse, et pour surveiller tout nouveau problème lié aux nouvelles télévisions à écran plat.
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12.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés aux poussettes

12.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Poussettes

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
de 0 à 4 ans

INTRODUCTION
Une poussette est un véhicule sur roues utilisé pour aider les personnes responsables à transporter un jeune enfant 
en position assise. Au Canada, les landaus et les poussettes sont réglementés en vertu de la Loi canadienne sur la 

sécurité des produits de consommation, qui définit les caractéristiques techniques des produits aux fins de sécurité1, 2. 
Néanmoins, les poussettes ont souvent été associées à des blessures chez les enfants, y compris parfois à des décès. 
Des études menées aux États-Unis et au Canada montrent que, de tous les produits de puériculture, les poussettes 
sont l’un des produits le plus fréquemment associés à des blessures3, 4, 5. D’après les constatations du National Electronic 
Injury Surveillance System (NEISS) des États-Unis, environ 12 470 blessures liées aux poussettes (IC : 9 719, 15 222) 
ont été traitées chaque année (de 1990 à 2010). Outre quelques brèves périodes d’augmentation, les taux de blessures 
étaient généralement en baisse6. Ces blessures se sont produites le plus souvent lorsque l’enfant est entré en contact 
avec le sol, et les traumatismes crâniens étaient au deuxième rang des diagnostics le plus fréquemment déclarés6. Selon 
une étude d’un État autralien7, il y aurait eu environ 200 blessures par année (de 1999 à 2008, chez les enfants de moins 
de 5 ans), les traumatismes intracrâniens étant le diagnostic le plus courant (38 %). Une étude canadienne8 de 2003 sur 
les blessures au visage et à la tête associées aux poussettes chez les nourrissons et les enfants d’un an, laquelle était 
fondée sur les données du SCHIRPT (de 1990 à 2001), a révélé que les traumatismes crâniens représentaient 81,4 % 
des blessures à la tête, tandis que les fractures du crâne comptaient pour 7,8 %. Dans plus de la moitié des cas 
(53,8 %), l’enfant est tombé de la poussette, alors que, dans 14,2 % des cas, la poussette a basculé.

Bien que les sources de données administratives sur la santé permettent de répertorier certaines blessures liées 
aux poussettes au moyen du code de la CIM-10-CA W05.03 (Chute impliquant un landau ou une poussette)9, ce 
code n’est pas complet et ne tient pas compte des blessures autres que les chutes ni ne fournit de renseignements 
supplémentaires sur les circonstances de ces blessures. Ainsi, la présente analyse visait à recenser et à décrire 
en détail les cas de traumatismes crâniens associés aux poussettes qui ont été saisis dans la base de données 
eSCHIRPT10. 

MÉTHODES
Les dossiers saisis dans le SCHIRPT dont la date de blessure se situait entre le 1er avril 2011 et le 17 juillet 2017 et 
qui concernaient des patients de moins de 5 ans (de 0 à 59 mois; N = 223 321) ont été extraits de l’eSCHIRPT. À 
partir du sous-ensemble de données extrait, on a retenu, à titre de dossiers, les cas liés à une poussette pour lesquels 
la poussette représentait la cause directe ou le facteur contributif de la blessure (codes de facteur 4603 et 4604 de 
l’eSCHIRPT) ou dont la description des circonstances de la blessure ou le champ du produit comprenait un terme 
en anglais ou en français désignant une poussette (« stroller », « pram », « buggy », « carrosse », « poussette », 
« carriage »). À partir de l’ensemble de données retenu, tous les cas de blessures à la tête (y compris les traumatismes 
crâniens) ont été extraits conformément aux définitions de la surveillance décrites précédemment au chapitre 3 du 
présent rapport. Les cas concernant une poussette jouet de même que ceux pour lesquels la poussette était 
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accessoire à la blessure et l’enfant n’était pas assis dans la poussette ont été exclus. Une procédure semi-automatisée 
a permis de classer en détail les mécanismes de blessure. Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de 
chiffres (N, n), de pourcentages, de variation annuelle en pourcentage (VAP) accompagnée d’un intervalle de confiance 
(IC) à 95 % et de répartition normalisée de la fréquence pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre 3 
pour de plus amples renseignements sur la normalisation).

RÉSULTATS 
Au total, 1 627 cas de blessures à la tête liées aux poussettes ont été recensés chez les enfants de 4 ans et moins, 
dont 66,4 % (n = 1 081) étaient des traumatismes crâniens, ce qui se traduit par une fréquence normalisée de 728,5 
pour 100 000 dossiers (toutes les blessures à la tête) et de 484,1 pour 100 000 dossiers (traumatismes crâniens). 
La figure 12.1 montre les tendances annuelles pour les cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens. Les 
cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens affichent une importante tendance à la baisse, quoique le taux 
pour toutes les blessures à la tête diminue à un rythme légèrement plus rapide (VAP = -6,7 % et -6,1 %, respectivement). 
La figure 12.2 illustre la répartition selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens associés aux poussettes. 
La majorité des cas de traumatismes crâniens liés aux poussettes concernaient des enfants de moins d’un an 
(1 896,2 pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT). Les jeunes garçons représentaient 52,9 % de tous les cas. 

FIGURE 12.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de traumatismes 
crâniens associés aux poussettes chez les enfants de 0 à 4 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers  
de l’eSCHIRPT
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** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 12.2 : Répartition normalisée* selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens associés aux 
poussettes chez les enfants de 0 à 4 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour l’âge et le sexe 
donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Il manque les renseignements sur le sexe dans un cas. 

Les chutes, les basculements et les poussettes qui se mettent à rouler par accident étaient les trois principaux 
mécanismes de traumatisme crânien, représentant 81,3 % de tous les cas (tableau 12.1). Un nombre moindre 
de blessures étaient associées à des problèmes mécaniques (freins ou roues de la poussette, 4,3 %), au heurt par 
un projectile ou un objet qui tombe d’un enfant assis dans une poussette (3,4 %) ou à l’installation de l’enfant dans 
la poussette ou à la sortie de l’enfant de la poussette (que ce soit l’enfant qui essaie de monter dans la poussette 
ou d’en sortir ou au personne responsable qui installe l’enfant dans la poussette ou qui l’en sort) (2,4 %). Parmi 
les divers mécanismes, 134 cas (12,4 %) concernaient un véhicule motorisé (c.-à-d. que l’enfant était un piéton). 

TABLEAU 12.1 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés aux poussettes chez les enfants 
de 0 à 4 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Mécanisme* Nombre Pourcentage

Chute 525 48,6

Basculement 267 24,7

Poussette qui se met à rouler par accident 87 8,0

Enfant qui grimpe pour sortir de la poussette (ou qui tente d’en sortir) 54 5,0

Problème mécanique, défectuosité ou affaissement 46 4,3

Heurt par un objet 37 3,4

Installation de l’enfant dans la poussette ou sortie de l’enfant de la poussette 26 2,4

Autre 39 3,6

Total 1 081 100

* 	 Les mécanismes proviennent de la description des circonstances de la blessure des patients. Lorsqu’un mécanisme pouvait être classé dans plus d’une 
catégorie, le premier incident non négligeable décrit avait la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification.
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Le tableau 12.2 montre la répartition des lieux de survenue des blessures parmi les cas de traumatismes crâniens 
associés aux poussettes. Lorsque le lieu de survenue du traumatisme crânien était connu (n = 530, 49,0 %), il 
s’agissait dans la majorité des cas (76,1 %) du domicile, d’un trottoir ou d’un parc. 

TABLEAU 12.2 : Lieux* de survenue des blessures, traumatismes crâniens associés aux poussettes chez les 
enfants de 0 à 4 ans, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Lieu* Nombre Pourcentage

Dans une résidence privée ou à proximité 170 32,1

Trottoir 117 22,1

Parc extérieur 116 21,9

Zone commerciale 80 15,1

Route 39 7,4

Garderie 6 1,1

Installations sportives 2 0,4

Total 530 100

* 	 Les renseignements sur le lieu n’étaient pas disponibles dans 551 cas (51 %).

Au total, 39 cas (3,6 % ou 17,5 pour 100 000 dossiers) de traumatismes crâniens liés aux poussettes ont nécessité 
une hospitalisation. 

L’utilisation d’équipement de sécurité (harnais, dispositif de retenue ou mécanisme de freinage) a été signalée 
dans 71,1 % des cas (n = 766). De ce nombre, la personne a déclaré ne pas avoir utilisé ou ne pas avoir de dispositif 
de sécurité dans 66,3 % (n = 508) des cas.

ANALYSE
Bien que les poussettes soient conçues pour faciliter le transport en toute sécurité des enfants, elles ont souvent 
été associées à des blessures non intentionnelles, parmi lesquelles les traumatismes crâniens et les autres types de 
blessures à la tête prédominent dans bien des cas3–8, 11, 12. En raison de leur tête relativement grosse et de leur centre 
de gravité élevé, les très jeunes enfants ont tendance à être projetés la tête en avant13 lors d’une collision ou d’une 
chute, de sorte que les blessures à la tête sont fréquentes pour de nombreux produits de puériculture. 

Dans la présente étude, la proportion de traumatismes crâniens a diminué de 6,1 % par année entre 2011 et 2017. 
Cette diminution peut être attribuable à un certain nombre de facteurs, dont l’usage moins fréquent des dispositifs par 
les gens, l’efficacité relative des avis de sécurité, des rappels et des autres messages de prévention des blessures ou 
la conception de produits plus sûrs par les fabricants. Des études américaines ont montré une baisse globale (malgré 
quelques brèves périodes d’augmentation) entre 1990 et 20113, 6; on ne dispose toutefois d’aucune donnée provenant 
des dernières années qui permettrait d’effectuer une comparaison directe avec l’étude actuelle.

Dans la présente étude, la proportion de traumatismes crâniens a diminué  
de 6,1 % par année entre 2011 et 2017.
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L’étude de 2003 qui repose sur les données du SCHIRPT8 n’est pas directement comparable à la présente étude en 
raison des limites d’âge différentes, de l’ajout d’un hôpital pour enfants et de l’inclusion des blessures au visage dans 
l’analyse globale de l’étude de 2003. Cependant, certains éléments se comparent de façon sommaire. Les estimations 
indirectes de l’étude de 2003 montrent que les traumatismes crâniens liés aux poussettes représentaient 635,6 cas 
pour 100 000 dossiers du SCHIRPT chez les enfants d’un an et moins, tandis que la proportion normalisée s’établit 
à 994,8 cas pour 100 000 dossiers de l’eCHIRPT dans la présente étude. Par conséquent, même en tenant compte 
des limites de comparabilité et de la baisse actuelle, il semble y avoir une augmentation de la proportion globale 
lorsque l’on compare les deux périodes (de 1990 à 2001 et de 2011 à 2017). 

La présente étude a révélé que les blessures se produisaient le plus souvent chez les enfants de moins d’un an, à 
l’instar des rapports d’autres études6–7, 11, 12, et que la fréquence des traumatismes crâniens diminuait avec chaque 
année d’âge par la suite. On a constaté que les blessures se produisaient le plus souvent au domicile (à l’intérieur  
ou alentour), tel qu’il a été décrit précédemment pour l’ensemble des blessures associées aux poussettes6. L’étude 
démontre également que les chutes sont la principale cause de traumatismes crâniens liés aux poussettes, ce qui 
corrobore les résultats de rapports antérieurs6, 8, 11. Même si les basculements de poussettes et les poussettes qui  
se mettent à rouler par accident peuvent aussi avoir entraîné des chutes, il n’était pas toujours évident de cerner  
le deuxième mécanisme.

 

La présente étude a révélé que les blessures se produisaient le plus souvent 
chez les enfants de moins d’un an, à l’instar des rapports d’autres études...

 

L’étude du SCHIRPT de 2003 a révélé que les basculements représentaient 14,2 % des cas, avec une fréquence 
relative plus élevée chez les enfants d’un an8. Encore une fois, bien qu’il ne soit pas directement comparable, le taux 
de basculements observé dans la présente étude du SCHIRPT est de 24,7 %. L’écart peut être en partie attribuable au 
fait que les enfants qui ont pris part à cette étude sont plus âgés (et donc plus lourds) (17 % des enfants avaient plus de 
23 mois), aux différences de codage ou aux problèmes de conception des produits. Des études portant sur la stabilité, 
les dangers et les normes applicables aux poussettes ont été réalisées6, 14, 15, mais les blessures causées par les chutes 
et les basculements subsistent à l’échelle mondiale. Certaines données probantes indiquent que les basculements 
surviennent plus souvent lorsque l’enfant n’est pas attaché6, 14 ou que la poussette est conçue pour deux enfants (l’un 
derrière l’autre)14. Dans la présente étude, aucun cas de poussette double n’a été recensé. L’utilisation d’un dispositif 
de sécurité a été déclarée dans 71,1 % des cas; de ce nombre, la personne a mentionné ne pas avoir utilisé ou ne pas 
avoir de dispositif de sécurité dans 66,3 % des cas. En revanche, l’étude du SCHIRPT de 20038 affichait un faible taux 
de déclaration (11,1 %), mais a révélé que 38 % des enfants blessés n’étaient pas attachés. Les raisons de cet écart 
ne sont pas claires, mais le biais de déclaration, l’amélioration de la saisie des renseignements et l’offre divergente de 
produits et de caractéristiques de sécurité au cours des deux périodes étudiées pourraient être en cause. D’autres 
recherches portant sur le mécanisme de blessure selon l’âge et l’utilisation de dispositifs de retenue au fil du temps 
permettront de préciser les résultats. Même si les harnais et les dispositifs de retenue constituent des caractéristiques 
de sécurité, ils ont été associés à des décès en l’absence de supervision7, 16.

Les poussettes qui se mettent à rouler par accident comptaient pour 8 % des cas dans la présente étude et pour 
13,7 % des cas dans l’étude du SCHIRPT de 20038. Ce mécanisme a été lié à des décès (par noyade) à l’étranger7, 17. 
En Australie, deux décès par noyade causés par des poussettes qui se sont mises à rouler par accident ont été 
recensés sur une période de quatre mois. Des poussettes de jogging à trois roues, qui sont très mobiles, étaient 
en cause. Dans les deux décès, les dragonnes et les freins n’ont pas été utilisés17.
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Bien que les tendances semblent indiquer une baisse des traumatismes 
crâniens qui leur sont associés, les poussettes présentent une conception  
qui évolue constamment.

Bien que les tendances semblent indiquer une baisse des traumatismes crâniens qui leur sont associés, les poussettes 
présentent une conception qui évolue constamment. Il existe de nombreuses conceptions, classifications et géométries 
pour les poussettes : poussette de jogging, poussette pliante (canne), poussette à 3 roues, à 4 roues ou à 6 roues 
(double en ligne ou double côte à côte), poussette avec siège d’enfant amovible, poussette avec cadre de type triangle 
rectangle, poussette avec cadre de type barre télescopique et poussette avec cadre de type lambda15. S’il est vrai 
que les poussettes sont assujetties à des normes de rendement et de conception, il n’en demeure pas moins que 
les charges dynamiques (l’enfant) et les forces externes imprévues (p. ex. frère ou sœur, vent, surfaces nivelées, objets 
attachés et chiens) peuvent se traduire par des blessures. Il est donc nécessaire d’assurer une surveillance continue 
des blessures et des tendances connexes au fil de l’évolution de ce produit sur le marché de consommation. 
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13.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête survenus à l’école 

13.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : École

Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT et eSCHIRPT), de 2007 à 2017, de 5 à 17 ans

INTRODUCTION
L’école est un milieu important pour l’apprentissage et le développement des enfants ainsi que pour les interactions 
avec leurs pairs. Au Canada, on estime que plus de cinq millions d’enfants sont inscrits à un programme d’enseignement 
primaire ou secondaire public1. Étant donné que les enfants passent une grande partie de leur journée à l’école ou 
à proximité2, il n’est pas étonnant de constater que de 10 à 25 % des blessures chez les enfants d’âge scolaire se 
produisent en milieu scolaire3. L’école vient au troisième rang des lieux où les adolescents canadiens se blessent le 
plus souvent, après les installations sportives ou d’athlétisme et le domicile4. De façon générale, les blessures chez les 
enfants peuvent être divisées en blessures non intentionnelles (accidentelles) et intentionnelles (violentes). Les blessures 
non intentionnelles sont souvent attribuables à des facteurs dans les structures en dur, par exemple les chutes au sol, 
dans les escaliers ou sur le mobilier, tandis que les blessures intentionnelles comprennent les lésions autoinfligées et les 
actes d’agression interpersonnelle comme l’intimidation3. Une étude sur les blessures réalisée à Ottawa, au Canada, a 
révélé que 18 % de toutes les blessures chez les enfants d’âge scolaire avaient lieu à l’école (plutôt qu’ailleurs) et que la 
majorité de ces blessures étaient subies par des garçons5. Selon la même étude, le risque de blessures à la tête était 
plus élevé à l’école qu’ailleurs, et la participation à des activités sportives et de loisirs était également associée à un 
risque de blessures accru. Une étude similaire menée aux États-Unis a aussi démontré que la majorité des blessures 
concernaient des garçons; les blessures de nature violente représentaient 11 % de ces cas, et les traumatismes 
crâniens, 5,5 % 6.

L’école vient au troisième rang des lieux où les adolescents canadiens se 
blessent le plus souvent, après les installations sportives ou d’athlétisme  
et le domicile.

 

La présente analyse visait à recenser et à décrire les cas de traumatismes crâniens survenus à l’école, lesquels ont été 
saisis dans la base de données du SCHIRPT7. Bien que le code de la CIM-10-CA U98.28 permette de répertorier les 
cas qui ont eu lieu en milieu scolaire8, ce code est temporaire et n’est pas utilisé de façon uniforme dans les sources de 
données administratives sur la santé. En pratique, il est impossible de répertorier ces cas dans la BDCP ou le SNISA. 

MÉTHODES
Les dossiers saisis dans le SCHIRPT dont la date de blessure se situait entre le 1er janvier 2007 et le 17 juillet 2017 
et qui concernaient des patients de 5 à 17 ans (de 60 à 215 mois, N = 648 403) ont été extraits. À partir du sous-
ensemble de données extrait, les cas de blessures associées à l’école ont définis comme tels lorsque les blessures 
étaient survenues pendant la semaine et qu’il avait été précisé que le lieu de survenue de la blessure était l’école 
(de la maternelle à l’école secondaire) (code de lieu du SCHIRPT 42L) ou un établissement de type scolaire (codes 
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de lieu du SCHIRPT 41L et 43L à 49L), ou lorsque la description des circonstances de la blessure comportait un mot 
clé en anglais ou en français comme « school » ou « école ». Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de 
chiffres (N, n), de variation annuelle en pourcentage (VAP) accompagnée d’un intervalle de confiance (IC) à 95 %, 
de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence pour 100 000 dossiers du SCHIRPT ou de l’eSCHIRPT 
(consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur la normalisation).

RÉSULTATS
Au cours de la période d’environ 10,5 ans, 45 970 cas de blessures à la tête liées à l’école qui ont nécessité une 
visite au service des urgences ont été recensés dans les dossiers du SCHIRPT, dont 57,9 % (n = 26 622) étaient des 
traumatismes crâniens (7 089,7 et 4 105,8 pour 100 000 dossiers du SCHIRPT, respectivement). La figure 13.1 montre 
les tendances annuelles pour toutes les blessures à la tête et pour les traumatismes crâniens en milieu scolaire. Dans 
les deux cas, les tendances sont à la hausse, le taux de traumatismes crâniens augmentant toutefois à un rythme 
plus rapide (VAP = 6,2 % par rapport à 2,8 %). La figure 13.2 présente la répartition selon l’âge et le sexe des cas 
de traumatismes crâniens associés à l’école. Les cas de traumatismes crâniens sont plus fréquents chez les garçons 
(63,9 %) et semblent atteindre un plateau entre 6 et 10 ans, puis diminuer chez les plus âgés. Du côté des filles, le taux 
de traumatismes crâniens est plus constant dans tous les groupes d’âge, atteignant un petit pic d’abord entre 6 et 
7 ans, puis entre 13 et 15 ans. 

FIGURE 13.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens associés à l’école chez les enfants de 5 à 17 ans, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017, 
pour 100 000 dossiers
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Toutes les blessures à la tête : N = 45 970 TC : n = 26 622

* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs 
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT et l’eSCHIRPT pour 
chaque année civile, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

**	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 13.2 : Répartition normalisée* selon l’âge et le sexe** des cas de traumatismes crâniens associés à l’école 
chez les enfants de 5 à 17 ans, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans le SCHIRPT et l’eSCHIRPT pour l’âge 
et le sexe donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Dans 30 des cas, les renseignements relatifs à l’âge et au sexe étaient manquants.

La majorité des traumatismes crâniens en milieu scolaire étaient de nature non intentionnelle (94,5 %) et découlaient du 
heurt contre un objet, d’une chute ou d’une collision accidentelle avec une autre personne. Des blessures intentionnelles, 
dont des agressions et des lésions auto-infligées, ont aussi été observées (3,5 %) (tableau 13.1). Enfin, dans 39,5 % des 
cas de traumatismes crâniens associés à l’école, les enfants participaient à une activité sportive ou de loisirs. 

TABLEAU 13.1 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés à l’école chez les enfants de 5 à 
17 ans, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017

Mécanisme Nombre Pourcentage

Intentionnel 939 3,5

Agression physique 926 3,5

Lésion auto-infligée 13 < 1,0

Non intentionnel 25 160 94,5

Collision accidentelle avec une autre personne 18 522 69,6

Chute 3 803 14,3

Heurt par ou contre un objet 2 835 10,7

Sans plus de précisions 523 2,0

TOTAL 26 622 100
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Les lieux où se sont produites les blessures à l’école ont également été examinés. Dans les cas où les renseignements 
étaient disponibles, la majorité des traumatismes crâniens se sont produits dans la cour (ce qui comprend les terrains 
de jeux), suivis par le gymnase (tableau 13.2). L’élément direct de l’impact responsable de la blessure a également 
été analysé (la blessure a-t-elle été causée par une personne ou par un autre agent?). La majorité des traumatismes 
crâniens étaient attribuables à un contact direct avec un élément structurel comme les escaliers, les murs et les 
planchers (tableau 13.3). Les traumatismes crâniens associés à l’école ont nécessité une hospitalisation dans 1,9 % 
des cas (76,5 cas pour 100 000 dossiers du SCHIRPT).

TABLEAU 13.2 : Lieux de survenue des blessures chez les enfants de 5 à 17 ans, traumatismes crâniens associés  
à l’école, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017 

Lieu Nombre Pourcentage

Cour 9 052 34,0

Gymnase 4 549 17,1

Salle de classe 1 765 6,6

Corridor 1 520 5,7

Escalier 519 2,0

À l’extérieur, sans plus de précisions 379 1,4

Cafétéria 226 0,9

À l’intérieur, sans plus de précisions 185 0,7

Casiers ou vestiaire 171 0,6

Stationnement 76 0,3

Aucun renseignement disponible 8 180 30,7

TOTAL 26 622 100

TABLEAU 13.3 : Éléments directs des impacts responsables des traumatismes crâniens associés à l’école chez  
les enfants de 5 à 17 ans, SCHIRPT et eSCHIRPT, de 2007 à 2017

Élément direct de l’impact Nombre Pourcentage

Élément structurel 12 010 45,1

Autre personne 9 320 35,0

Objet 2 300 8,6

Environnement 1 264 4,8

Article de sport 1 020 3,8

Mobilier 229 0,9

Conteneur 13 0,1

Aucun renseignement disponible 466 1,8

TOTAL 26 622 100
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ANALYSE
Au cours de la dernière décennie, il y a eu une augmentation du nombre de visites au service des urgences des 
hôpitaux participant au SCHIRPT pour toutes les blessures à la tête associées à l’école, y compris les traumatismes 
crâniens, ce qui est conforme aux résultats antérieurs9. À l’instar des études réalisées aux États-Unis6 et à Ottawa, 
la présente étude a démontré que, au Canada5, parmi toutes les blessures subies en milieu scolaire, la majorité des 
traumatismes crâniens sont survenus chez des garçons. Bien que les traumatismes en milieu scolaire semblent 
atteindre un plateau chez les jeunes garçons avant de diminuer légèrement chez les adolescents, les tendances des 
traumatismes crâniens étaient relativement stables chez les filles de tous les groupes d’âge étudiés. Les blessures non 
intentionnelles représentent la majorité des blessures subies à l’école, mais l’étude a aussi révélé un faible pourcentage 
de cas de blessures intentionnelles. Même si la quasi-totalité des blessures intentionnelles était liée à des agressions, il 
ne faut pas négliger les blessures auto-infligées. Dans de nombreux cas, les blessures auto-infligées ne touchent pas la 
tête et ne seraient pas prises en compte dans l’étude10. Les programmes scolaires priorisent rarement les blessures 
auto-infligées et, par conséquent, les problèmes d’automutilation en milieu scolaire sont souvent occultés malgré 
leur prévalence croissante10, 11. 

Les traumatismes crâniens non intentionnels étaient le plus souvent attribuables à une collision avec une autre 
personne, bon nombre de ces cas s’étant produits lors de la pratique d’un sport informel. La cour et le gymnase 
étaient les deux endroits où les traumatismes crâniens associés à l’école s’étaient le plus souvent produits, et les 
éléments structurels comme la chaussée ou les murs étaient considérés comme l’élément direct de l’impact le 
plus fréquent pour les traumatismes crâniens. La présente étude corrobore ce que l’on savait déjà sur les blessures 
en milieu scolaire et donne un aperçu précis des cas qui ont entraîné un traumatisme crânien. Compte tenu des 
tendances à la hausse des traumatismes crâniens au Canada, les caractéristiques des blessures décrites dans 
la présente étude devraient appuyer d’autres travaux sur la prévention des blessures en milieu scolaire.

Les causes des blessures à la tête associées à l’école sont très variées et comprennent des mécanismes tels que  
les chutes, les agressions, les bagarres et les impacts liés aux terrains de jeux et aux sports, et les collisions avec les 
véhicules motorisés. Aucune approche unique en matière de prévention n’est assez complète pour tenir compte de 
tous les contextes des blessures. L’application de mesures préventives à l’égard de problèmes précis, comme le 
réaménagement des terrains de jeux et des infrastructures de façon à ce qu’ils respectent les normes en vigueur ou  
le fait de rendre obligatoires les règles de jeu et l’équipement de sécurité pour les sports en milieu scolaire, serait 
vraisemblablement efficace. Par conséquent, les ministres de l’Éducation, les conseils scolaires et le personnel doivent 
continuer d’examiner les initiatives de sécurité en évolution pour des causes précises de blessures, surtout pour les 
catégories où les traumatismes crâniens et les autres blessures à la tête sont particulièrement fréquents ou graves  
à l’école. 
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14.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Chutes chez les personnes âgées

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
65 ans et plus

INTRODUCTION
Selon le Recensement canadien de 2016, les personnes âgées de 65 ans et plus représentent une partie importante 
de la population (16,9 % 1), et on prévoit que leur pourcentage pourrait atteindre 27,8 % d’ici 20632. Chaque année 
au Canada, entre 20 et 30 % des personnes âgées chutent3, et les blessures qui en découlent sont la principale cause 
d’hospitalisation pour blessures chez les personnes âgées4. Ces blessures peuvent se traduire par une invalidité, une 
mobilité réduite, un risque accru de décès prématuré5 et des effets négatifs sur la santé mentale, notamment la peur 
de tomber, la confusion, la dépression ainsi qu’un isolement et une dépendance aux autres accrus3. 

En outre, les chutes coûtent cher à l’économie canadienne. En 2010, elles ont entraîné des coûts indirects et directs 
de 8,7 milliards de dollars, soit le tiers des 26,8 milliards de dollars en coûts liés aux blessures6. Entre 2010 et 2035, 
il a été prévu qu’une diminution de 20 % des chutes chez les personnes âgées de 65 ans et plus permettrait de sauver 
4 400 vies et d’économiser 10,8 milliards de dollars6.

Compte tenu de la vulnérabilité et de la croissance de la population 
vieillissante du Canada, il est impératif de mieux comprendre l’épidémiologie 
des chutes chez les personnes âgées, y compris les facteurs de risque et  
les résultats.

 

Il existe de nombreux facteurs de risque complexes et interactifs menant aux chutes chez les personnes âgées; 
ces facteurs peuvent être d’ordre biologique ou intrinsèque (p. ex. problèmes de santé), comportemental (p. ex. 
consommation d’alcool excessive, prise de plusieurs médicaments), environnemental (p. ex. surfaces glissantes) et 
socio-économique (p. ex. fait de vivre seul, sexe3, 7, 8). Les principaux facteurs de risque comprennent les problèmes 
d’équilibre et de démarche, les chutes antérieures et la prise simultanée de plusieurs médicaments8. Le type de chute 
peut également influer sur le type de blessure. Les chutes vers l’avant, par exemple, sont associées à un impact à la tête 
et à des blessures connexes9 et, en général, les chutes constituent la principale cause de traumatismes crâniens chez 
les personnes âgées10–12.

Compte tenu de la vulnérabilité et de la croissance de la population vieillissante du Canada, il est impératif de mieux 
comprendre l’épidémiologie des chutes chez les personnes âgées, y compris les facteurs de risque et les résultats11. 
La présente étude visait à recenser et à décrire les cas de traumatismes crâniens et de blessures à la tête associés 
aux chutes chez les personnes âgées, lesquels ont été saisis dans la base de données eSCHIRPT. Les mécanismes 
de blessure ont été classés manuellement selon la classification des chutes de la CIM-10 aux fins de comparaison13; 
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toutefois, des renseignements supplémentaires sur les cas de traumatismes crâniens, dont le lieu où la blessure s’est 
produite, la cause directe (p. ex. chute de plain-pied ou dans les escaliers) et les facteurs de risque comme les chutes 
antérieures ou la consommation d’alcool sont également mentionnés en fonction des renseignements contenus dans 
les descriptions fournies par les patients et d’autres variables dans l’eSCHIRPT. Ces renseignements détaillés ne 
figurent pas dans les données administratives sur la santé codées selon la CIM-10 (c.-à-d. provenant des bases de 
données sur les soins ambulatoires, les hospitalisations et la mortalité).

MÉTHODES 
Les dossiers de l’eSCHIRPT dont la date de blessure était le 1er avril 2011 ou après ont été extraits le 27 juin 2017. 
Les cas de traumatismes crâniens et d’autres blessures à la tête associés aux chutes chez les personnes âgées ont 
été recensés chez les patients de 65 ans et plus (780 mois et plus). Les critères d’identification des cas comprenaient 
les dossiers pour lesquels le code « 201EC : Chutes » était sélectionné à la variable de cause externe de la blessure ou 
dont la description fournie par le patient contenait l’un des mots clés suivants en anglais ou en français : « fall », « fell », 
« wiped out », « foosh » (un acronyme signifiant « fell on outstretched hand » en anglais), « slip », « trip », « tombe », 
« glisse », « trébuche » ou « chute ». Des variations grammaticales des mots clés ont également été intégrées pour 
optimiser le recensement des dossiers. Les chutes mettant en cause des appareils d’aide à la mobilité motorisés et 
non motorisés comme des scooters et des fauteuils roulants ont été incluses dans l’étude, tandis que les autres cas 
liés aux transports ont été exclus.

D’autres cas ne répondant pas aux critères de l’étude ont également été exclus (p. ex. les dossiers dont la description 
fournie par le patient contenait le mot « fell », mais qui faisaient référence à la chute d’un objet qui n’a pas entraîné de 
chute chez le patient). Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de chiffres (N, n), de pourcentages et de 
répartition normalisée de la fréquence pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT. (Consulter le chapitre 3 pour de plus 
amples renseignements sur la normalisation et la méthodologie).

RÉSULTATS 
Dans l’ensemble, 4 736 cas de blessures à la tête liées aux chutes ont été recensés chez les personnes âgées 
(17 675,6 cas pour 100 000 dossiers), dont la moitié étaient des traumatismes crâniens (n = 2 334, 49,3 %). 
Les trois quarts (75,5 %) des cas de blessures à la tête associées aux chutes ont été observés dans deux des 
sept hôpitaux généraux qui ont fait rapport au SCHIRPT au cours de la période de l’étude. Parmi les patients ayant 
subi un traumatisme crânien, près de la moitié (43,2 %) ont été hospitalisés pour faire traiter leur blessure, et 13 décès 
ont été recensés (0,6 %). La fréquence des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens a augmenté tout au 
long de la période étudiée, les traumatismes crâniens augmentant deux fois plus rapidement (5,4 % comparativement 
à 2,5 %, comme le montre la figure 14.1).
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FIGURE 14.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de traumatismes 
crâniens associés aux chutes chez les personnes de 65 ans et plus, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour chaque année civile, 
à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage

La figure 14.2 illustre la répartition selon la fréquence et le sexe des blessures à la tête liées aux chutes chez les 
personnes âgées. La fréquence normalisée était légèrement plus élevée chez les hommes que chez les femmes 
pour toutes les blessures à la tête (18 238,4 pour 100 000 dossiers chez les hommes par rapport à 17 230,8 pour 
100 000 dossiers chez les femmes) et pour les traumatismes crâniens (9 924,4 pour 100 000 dossiers chez les  
hommes par rapport à 7 874,4 pour 100 000 dossiers chez les femmes).
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FIGURE 14.2 : Répartition normalisée* selon le sexe** des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
associés aux chutes chez les personnes de 65 ans et plus, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour le groupe d’âge  
et le sexe donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 Les trois cas de traumatismes crâniens pour lesquels il manque les renseignements sur le sexe sont pris en considération dans la fréquence des cas  
de blessures à la tête et la fréquence des cas de traumatismes crâniens illustrées dans le graphique.

Le lieu où les traumatismes crâniens liés aux chutes se sont produits était indiqué dans 78,2 % des cas. Parmi ces 
cas, près des deux tiers (n = 1 209; 66,2 %) des traumatismes crâniens ont été subis lors d’une chute dans une 
résidence privée (la résidence du patient ou celle d’une autre personne). Parmi les cas où l’endroit de la résidence 
privée était aussi indiqué (n = 826), les escaliers (25,7 %), la chambre à coucher (14,8 %) et la salle de bain (14,4 %) 
étaient les trois endroits où les chutes se produisaient le plus souvent (tableau 14.1). 

Parmi ces cas, près des deux tiers (n = 1 209; 66,2 %) des traumatismes 
crâniens ont été subis lors d’une chute dans une résidence privée  
(la résidence du patient ou celle d’une autre personne).
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TABLEAU 14.1 : Endroits des résidences privées* où se sont produits les traumatismes crâniens associés aux 
chutes chez les personnes de 65 ans et plus, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Endroit Nombre Pourcentage

Escalier, rampe 212 25,7

Chambre à coucher 122 14,8

Salle de bain 119 14,4

Cuisine 69 8,4

Jardin, cour 59 7,1

Entrée de cour 43 5,2

Salle de séjour, salle familiale, salle de jeu, coin détente 42 5,1

Garage privé, abri à voitures 29 3,5

Véranda, porche, balcon, terrasse 26 3,1

Entrée, vestibule 23 2,8

Toit 21 2,5

Trottoir, chemin 14 1,7

Sous-sol, cave 11 1,3

Autre endroit 36 4,4

TOTAL** 826 100

* 	 Résidence privée de la personne blessée ou d’une autre personne.

** 	 Exclut les 383 cas pour lesquels l’endroit n’était pas connu ou indiqué.

Les établissements médicaux ou résidentiels (hôpital, autre centre de santé, résidence pour personnes âgées 
ou autre établissement) étaient au deuxième rang des lieux où s’étaient produits le plus souvent les traumatismes 
crâniens associés aux chutes, représentant 13,4 % (244 cas sur 1 825) des cas où le lieu était déclaré. Parmi les 
cas où l’endroit était également connu (n = 88), la salle de bain (33 %), la chambre à coucher ou le dortoir (29,5 %) 
et l’entrée ou le vestibule (11,4 %) étaient les trois endroits où les chutes étaient les plus fréquentes (tableau 14.2). 

TABLEAU 14.2 : Endroits des établissements médicaux ou résidentiels* où se sont produits les traumatismes 
crâniens associés aux chutes chez les personnes de 65 ans et plus, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Endroit Nombre Pourcentage

Salle de bain 29 33,0

Chambre à coucher ou dortoir 26 29,5

Entrée, vestibule, salle d’attente 10 11,4

Salle de séjour, salle familiale, salle de jeu, coin détente 6 6,8

Escalier, rampe 6 6,8

Coin à manger, cafétéria 5 5,7

Autre endroit 6 6,8

TOTAL** 88 100

* 	 Hôpital, autre centre de santé, résidence pour personnes âgées ou autre établissement.

** 	 Exclut les 156 cas pour lesquels l’endroit n’était pas connu ou indiqué.
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Le tableau 14.3 contient les mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés aux chutes chez les 
personnes âgées dans un échantillon aléatoire de 25 % de l’ensemble des traumatismes crâniens liés aux chutes chez 
les personnes âgées. Près de la moitié (47 %) des chutes échantillonnées étaient des chutes de plain-pied (à l’exclusion 
des chutes dues à la glace et à la neige), et plus précisément des chutes résultant d’une glissade, d’un faux pas ou d’un 
trébuchement, des chutes dues à une collision avec un tiers, des chutes provoquées par un heurt contre un objet, des 
chutes des toilettes ou des chutes de plainpied sans plus de précisions. Dans 18,6 % des cas, les chutes ont eu lieu 
dans les escaliers ou les marches, ce qui comprend les rampes et les surfaces inclinées, tandis que, dans 8,6 % des 
cas, les chutes mettaient en cause le mobilier. Les chutes de plain-pied dues à la glace et à la neige représentaient 
6,5 % des traumatismes crâniens liés aux chutes échantillonnés.

TABLEAU 14.3 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés aux chutes chez les personnes  
de 65 ans et plus*, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Mécanisme** Nombre Pourcentage

Chute de plain-pied (exclut les chutes dues à la glace et à la neige)§ 273 47,0

Chute dans et d’un escalier et de marches 108 18,6

Chute d’un lit, d’une chaise ou d’un autre meuble 50 8,6

Chute de plain-pied due à la glace et à la neige (exclut les chutes dans et d’un escalier  
et de marches, les chutes impliquant des patins à glace et les chutes impliquant des skis)

38 6,5

Chute sur ou d’une échelle ou d’un échafaudage 18 3,1

Chute impliquant des patins à glace, des skis ou des patins à roulettes 11 1,9

Autre† 16 2,8

Chute non précisée 67 11,5

TOTAL 581 100

* 	 En raison de la taille de l’ensemble de données complet et de la nécessité de procéder à une évaluation et à un codage manuels des mécanismes de 
blessure, l’analyse des mécanismes a été effectuée à l’aide d’un échantillon aléatoire de 25 %.

** 	 Les mécanismes sont ceux décrits par les patients, et ils sont classés selon la classification des chutes de la Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10). Lorsqu’un mécanisme pouvait être classé dans plus d’une catégorie, le premier incident non 
négligeable décrit avait la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification. 

§ 	 Chute résultant d’une glissade, d’un faux ou d’un trébuchement, chute due à une collision avec un tiers, chute provoquée par un heurt contre un objet, chute 
des toilettes, chute de plain-pied sans plus de précisions (SPP).

† 	 Chute en étant porté ou soutenu par des tiers, chute impliquant un fauteuil roulant, autre chute d’un niveau à un autre, chute du haut ou à travers un bâtiment 
ou un autre ouvrage.

Dans l’échantillon aléatoire de 25 % des cas de traumatisme crânien, 54 % des chutes se sont produites à l’intérieur 
et 32,5 % à l’extérieur, et l’on ignorait où la chute était survenue dans 13,4 % des cas. Un impact avec le revêtement 
de sol, y compris avec du béton (58,6 %), était l’élément direct de l’impact le plus souvent mis en cause dans les cas 
de chute survenue à l’intérieur, et dans plus des deux tiers des cas (68,6 %), la blessure avait été attribuée à une chute 
de plain-pied. Les impacts avec les escaliers, les rampes ou les paliers, y compris les mains courantes, les gardecorps 
d’escalier et les rampes, sont au deuxième rang des éléments directs de l’impact le plus souvent mis en cause dans 
le cas des chutes survenues à l’intérieur, soit 11,4 % des cas échantillonnés (tous ces cas avaient signalé une chute 
dans l’escalier comme mécanisme de blessure). Les résultats étaient similaires dans le cas des chutes survenues à 
l’extérieur, où l’élément direct de l’impact le plus courant en cas de traumatisme crânien était un impact avec du béton 
ou d’autres surfaces, y compris avec le revêtement de sol (70,1 %), et dans plus de la moitié de ces cas (51,8 %), la 
blessure avait été attribuée à une chute de plain-pied. Un impact avec de la glace et de la neige était la cause directe 
des traumatismes crâniens dans 10,8 % des chutes survenues à l’extérieur, et dans 64,7 % de ces cas, la blessure 
avait été attribuée à une chute de plain-pied. 
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En ce qui concerne les facteurs de risque, dans l’échantillon aléatoire de 25 % des cas de traumatismes crâniens liés 
aux chutes :

•	 4,8 % des patients avaient déclaré avoir consommé de l’alcool;

•	 4,8 % des patients avaient signalé avoir un autre problème de santé, comme une forme de démence, la maladie 
d’Alzheimer, la maladie de Parkinson, le diabète ou un problème cardiaque;

•	 4,1 % des patients avaient déclaré avoir eu des vertiges ou une perte de connaissance avant la chute;

•	 2,9 % des patients avaient déclaré avoir fait une chute ou des chutes auparavant.

ANALYSE 
Dans l’ensemble, près d’un cinquième des cas de blessures non intentionnelles chez les personnes âgées contenus 
dans l’eSCHIRPT pendant la période à l’étude mettaient en cause une blessure à la tête liée à une chute, et il s’agissait 
de traumatismes crâniens dans la moitié des cas. De tels résultats ne sont pas inattendus compte tenu du taux élevé 
de chutes chez les personnes âgées au Canada et de la proportion élevée de telles chutes qui sont à l’origine d’un 
traumatisme crânien, selon les publications scientifiques sur le sujet. Près de la moitié des patients de cette étude qui 
souffraient d’un traumatisme crânien lié à une chute ont été admis à l’hôpital, ce qui concorde avec les statistiques 
démographiques indiquant que les chutes constituent la principale cause d’hospitalisation pour blessure chez les 
personnes âgées au Canada. Bien que l’eSCHIRPT ne soit pas une solide source de données sur la mortalité, il convient 
de noter que 13 décès causés par un traumatisme crânien ont également été déclarés dans la population à l’étude. 
Cette proportion est beaucoup plus élevée que la proportion globale de décès dans l’eSCHIRPT, ce qui indique la 
gravité du mécanisme de blessure et la vulnérabilité de la population des personnes âgées. Dans cette étude, si l’on 
tient compte de la répartition selon le sexe dans l’eSCHIRPT, les hommes ayant subi une blessure à la tête liée à une 
chute présentaient une fréquence normalisée plus élevée pour l’ensemble des blessures. Comme il a été mentionné 
précédemment, par rapport à la population générale, les hommes de tous âges, et plus particulièrement ceux des 
groupes de personnes âgées, affichaient également un taux plus élevé de visites au service des urgences en raison 
d’un traumatisme crânien lié à une chute. 

Lorsque le lieu de la chute était indiqué, l’étude a révélé que la plupart des traumatismes crâniens liés à une chute 
s’étaient produits dans des résidences privées et que les établissements médicaux ou résidentiels arrivaient au 
deuxième rang. Ces résultats ne sont pas inattendus étant donné la forte probabilité que la majorité de la population 
à l’étude soit à la retraite et qu’elle passe donc plus de temps à la maison qu’ailleurs. De plus, les personnes âgées qui 
reçoivent des soins dans des établissements médicaux ou résidentiels sont déjà plus susceptibles de tomber en raison 
d’une santé précaire. Ce résultat met également en lumière la vulnérabilité des personnes âgées même lorsqu’elles 
sont sous surveillance dans un milieu contrôlé, comme un hôpital ou un établissement de soins. 

Les chutes dans un escalier étaient au deuxième rang des mécanismes les plus souvent signalés chez les patients 
ayant subi un traumatisme crânien, après les chutes de plain-pied; les chutes dans un escalier étaient toutefois le 
mécanisme le plus souvent signalé dans les résidences privées (à l’intérieur comme à l’extérieur). Ce résultat concorde 
avec d’autres études révélant le risque élevé de traumatisme crânien à la suite d’une chute dans un escalier chez les 
personnes âgées14, 15 et la proportion élevée de chutes chez les personnes âgées à la maison3. En plus de facteurs 
relatifs aux personnes, comme une diminution de la mobilité et de la vision, diverses affections, etc., les escaliers 
mêmes peuvent poser des défis supplémentaires, en particulier si les marches sont inégales, si les mains courantes 
sont inadéquates, si les surfaces sont glissantes, si les escaliers sont délabrés16, 17, si l’éclairage est faible, si les 
escaliers sont hauts et si les bords sont difficiles à distinguer18. Des analyses plus approfondies d’un échantillon de 
25 % des traumatismes crâniens liés aux chutes ont permis d’obtenir de l’information sur le lieu général, le mécanisme 
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de blessure et les causes directes des blessures, alors que plus de la moitié des chutes échantillonnées s’étaient 
produites à l’intérieur et étaient principalement attribuables à des chutes au sol de plain-pied. Les résultats étaient 
similaires pour les cas s’étant produits à l’extérieur, ce qui n’est pas étonnant compte tenu du temps passé à se 
déplacer pour accomplir des activités quotidiennes au niveau du sol, à l’intérieur et à l’extérieur. Des comorbidités, 
y compris la démence, la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson et le diabète, ont également été signalées chez 
les patients (ou les fournisseurs de soins) de la population à l’étude; toutefois, la prévalence de nombreux problèmes 
de santé chroniques chez les personnes âgées du Canada est plus élevée que celle déclarée dans cette étude, de 
sorte que ces résultats doivent être interprétés avec prudence19. 

Cette étude a corroboré ce que l’on savait déjà sur les traumatismes crâniens subis par les personnes âgées lors de 
chutes, ce qui souligne davantage la nécessité de déployer des efforts continus en matière de prévention des blessures 
auprès de cette population vulnérable et croissante.
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15.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés aux collisions entre piétons  
et véhicules motorisés

15.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Collisions entre piétons et véhicules motorisés

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017

INTRODUCTION
Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) :

« Un piéton est une personne qui se déplace à pied pour effectuer au moins une partie de son  

trajet... [et] peut se servir de divers instruments et aides à la marche, par exemple un fauteuil roulant,  

un déambulateur, une canne, une planche à roulettes ou des patins à roulettes... Une personne  

est également considérée comme un piéton lorsqu’elle court, lorsqu’elle fait du jogging ou de  

la randonnée, ou lorsqu’elle est assise ou couchée sur la chaussée »1. 

L’OMS estime qu’il y a environ 270 000 décès de piétons chaque année, ce qui représente plus d’un cinquième des 
1,24 million de décès annuels associés à la circulation routière dans le monde1. D’autres estiment que le nombre 
annuel de décès de piétons pourrait atteindre 400 0002. Au Canada, on a recensé 275 décès3 en 2015 et 
1 970 hospitalisations en 2016–20174 parmi les piétons heurtés par des véhicules motorisés sur les routes. 

Dans l’ensemble, les blessures associées aux transports sont au deuxième rang des causes les plus fréquentes de 
décès par blessures non intentionnelles chez les Canadiens (après les chutes), et on estime que les blessures causées 
aux piétons par des véhicules coûtent à l’économie canadienne 458 millions de dollars chaque année en coûts directs 
et indirects pour le système de santé et en perte de productivité au travail5. 

Les taux de mortalité chez les piétons ont diminué au cours des dernières décennies au Canada; toutefois, le 
pourcentage de décès associé aux piétons parmi tous les décès d’usagers de la route n’affiche pas une baisse similaire6. 
De plus, parmi les pays membres de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), le taux 
de décès chez les piétons est plus élevé au Canada que dans bon nombre des pays les plus performants7.

Il existe de nombreux facteurs de risque de collisions entre des piétons et des véhicules motorisés, notamment le 
comportement des usagers de la route, la conception des routes et des véhicules, les conditions du milieu, le statut 
socioéconomique et les influences démographiques, y compris l’âge. La distraction des piétons, surtout attribuable à 
l’utilisation du téléphone cellulaire au cours des dernières années, est également un facteur de risque comportemental 
qui attire davantage l’attention des chercheurs810. En ce qui concerne les données démographiques, les personnes 
âgées sont les piétons les plus vulnérables et présentent les taux de mortalité les plus élevés en fonction de l’âge11. 
Ces résultats ne sont pas étonnants étant donné que bien des personnes âgées voient leur mobilité, leur vision, leur 
ouïe, leur cognition et leur temps de réaction diminuer en vieillissant et qu’elles sont plus susceptibles d’être gravement 
blessées ou de ne pas survivre à une collision.
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Parmi les usagers de la route vulnérables, les piétons sont généralement les 
moins bien protégés12, et les types de collisions les plus fréquentes impliquant 
des piétons sont des collisions frontales avec des véhicules motorisés1.

 

Parmi les usagers de la route vulnérables, les piétons sont généralement les moins bien protégés12, et les types 
de collisions les plus fréquentes impliquant des piétons sont des collisions frontales avec des véhicules motorisés1. 
Chez les piétons adultes, ce sont souvent les jambes qui sont heurtées, ce qui a pour effet de projeter les piétons 
sur le capot du véhicule, leur tête heurtant ensuite le capot ou le parebrise1. Plusieurs études ont démontré que les 
blessures à la tête font partie des blessures les plus courantes13–15.

Cette étude visait à repérer, dans la base de données eSCHIRPT, les cas de traumatisme crânien et de blessures à la 
tête subis par des piétons après une collision avec un véhicule motorisé sur une route, et à décrire ces cas. Les sources 
de données administratives sur la santé sont en mesure de repérer les cas de blessures subies par les piétons à l’aide 
des codes de la CIM-10 suivants : V02.1 (Piéton blessé dans une collision avec un véhicule à moteur à deux ou 
trois roues, accident de la circulation), V03.1 (Piéton blessé dans une collision avec une automobile ou une camionnette, 
accident de la circulation), V03.9 (Piéton blessé dans une collision avec une automobile ou une camionnette, sans 
précision), V04.1 (Piéton blessé dans une collision avec un véhicule lourd ou un autobus, accident de la circulation), 
V04.9 (Piéton blessé dans une collision avec un véhicule lourd ou un autobus, sans précision) et V09.2 (Piéton blessé 
dans un accident de la circulation impliquant des véhicules à moteur, autres et sans précision)16. Toutefois, ces codes  
de la CIM-10 ne rendent pas compte des renseignements plus détaillés fournis par le SCHIRPT sur les circonstances  
de ces blessures, par exemple si le piéton a été heurté en traversant une intersection plutôt qu’en marchant le long 
d’une route.

MÉTHODES
Les dossiers de l’eSCHIRPT indiquant que la blessure est survenue le ou après le 1er avril 2011 ont été extraits le 
27 juin 2017. Les cas de traumatismes crâniens et d’autres blessures à la tête liés à des piétons heurtés par des 
véhicules motorisés sur des routes ont été recensés. Les critères utilisés pour recenser ces cas comprenaient les 
dossiers dont le code de cause externe de blessure était « 100EC : Blessures liées au transport qui se produisent 
dans la circulation », en association avec l’un des codes de contexte suivants : « 11C : Piéton, y compris un bébé 
transporté ou un enfant dans une poussette sur la rue », « 12C : Utilisation d’un fauteuil roulant (fauteuil roulant de type 
scooter [trois roues], motorisé ou non, dispositifs d’aide à la mobilité) », « 29C : Utilisation de patins à roues alignées, 
de planches à roulettes et de scooters (motorisés ou non) pour le transport », « 91C : Marche, course, rampement » 
ou « 92C : En position assise, debout ». Les cas de patients heurtés par des remorques tractées par des véhicules 
motorisés étaient également inclus. Les blessures mettant en cause d’autres types d’interactions entre les piétons et 
les véhicules motorisés sur les routes ont été exclues, y compris les accidents évités de justesse où aucun impact avec 
un véhicule motorisé n’a eu lieu, et les cas où des piétons ont pourchassé un véhicule motorisé en mouvement ou se 
sont intentionnellement agrippés à l’arrière d’un tel véhicule. Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de 
chiffres (N, n), de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence pour 100 000 dossiers de l’eSCHIRPT 
(consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur la normalisation et la méthodologie).
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RÉSULTATS
Dans l’ensemble, 657 cas de blessures à la tête ont été recensés pour les piétons heurtés par des véhicules motorisés 
sur des routes, et 67,1 % (n = 441) de ces cas étaient associés à un traumatisme crânien. Les fréquences de toutes 
les blessures à la tête et des traumatismes crâniens sous forme de tendance au fil du temps sont indiquées à la 
figure 15.1. La fréquence normalisée demeure stable au cours de la période étudiée. 

FIGURE 15.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens associés aux collisions entre piétons et véhicules motorisés sur les routes, eSCHIRPT, 
de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage

La figure 15.2 présente la répartition selon la fréquence des blessures à la tête subies par des piétons heurtés par des 
véhicules motorisés sur des routes, par groupe d’âge. La fréquence des cas de blessures à la tête et de traumatismes 
crâniens par tranche de 100 000 dossiers était le plus élevée chez les personnes de 65 ans et plus (207,2 et 160,4 
pour 100 000 dossiers, respectivement). Ce sont les jeunes de 15 à 19 ans qui arrivaient au second rang en ce qui 
concerne l’ensemble des blessures subies à la tête, avec 156,5 cas par tranche de 100 000 dossiers, tandis que les 
personnes de 50 à 64 ans arrivaient au second rang en ce qui concerne les traumatismes crâniens, avec 123,4 cas 
par tranche de 100 000 dossiers.
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FIGURE 15.2 : Répartition normalisée* selon l’âge des cas de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
associés aux collisions entre piétons et véhicules motorisés sur les routes, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 
100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour le groupe d’âge 
donné, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

Dans l’ensemble, la fréquence des traumatismes crâniens subis par des piétons était plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes, soit 87,8 cas par tranche de 100 000 dossiers, comparativement à 69,9 cas par tranche de 
100 000 dossiers, respectivement; ce résultat est plus évident durant l’enfance et le début de l’âge adulte (20 à 29 ans), 
où la fréquence la plus élevée chez les piétons de sexe féminin était observée dans le groupe des 15 à 19 ans, soit 
147,4 cas par tranche de 100 000 dossiers (figure 15.3). Néanmoins, les hommes âgés de 65 ans ou plus affichaient 
la fréquence globale la plus élevée, soit 234,2 cas pour 100 000 dossiers.
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FIGURE 15.3 : Répartition normalisée* selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens chez les piétons 
heurtés par des véhicules motorisés sur les routes, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour le sexe et le groupe 
d’âge donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

TABLEAU 15.1 : Circonstances des traumatismes crâniens associés aux collisions entre piétons et véhicules 
motorisés sur les routes, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 

Circonstances* Nombre Pourcentage

Traversait la route 243 55,1

Traversait la route, SPP2 150 34,0

Heurté à un passage pour piétons ou à une intersection, y compris par des véhicules qui tournaient 
ou dont le conducteur avait omis de s’immobiliser à un feu rouge ou à un panneau d’arrêt

59 13,4

A traversé la route en courant ou a couru sur la route 27 6,1

A surgi ou est sorti d’entre des voitures stationnées 7 1,6

Sur la route, y compris en marchant, en courant et en étant sur la route SPP** 159 36,1

Heurté par le rétroviseur du véhicule, ou pied écrasé par le véhicule 10 2,3

Heurté en descendant d’un véhicule (même véhicule ou autre véhicule) 9 2,0

Heurté en marchant/se tenant sur le côté de la route 9 2,0

Marche arrière 7 1,6

Autre§, SPP** 4 0,9

TOTAL 441 100

* 	 Circonstances décrites par les patients. Lorsqu’une circonstance pouvait être classée dans plus d’une catégorie, le premier incident non négligeable décrit avait 
la priorité du fait de la pertinence dans la chaîne des événements et de l’uniformité de la classification (p. ex. dans la description « traversait la route », l’action  
de traverser la route aurait priorité sur l’action de marcher sur la route, et un tel cas serait classé dans la catégorie « Traversait la route » et non « Sur la route »).

** 	 SPP = Sans plus de précisions
§ 	 La catégorie « Autre » comprend les circonstances suivantes : heurté par un véhicule/objet stationnaire qui a été heurté par un autre véhicule; heurté par une 

remorque tractée.
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Le tableau 15.1 présente de l’information sur les circonstances de la blessure chez les patients victimes d’un 
traumatisme crânien après avoir été heurtés par un véhicule motorisé sur une route. Dans plus de la moitié (55,1 %) 
des cas, les patients ont mentionné avoir été heurtés alors qu’ils traversaient la route, y compris à un passage 
piétonnier ou à une intersection, alors qu’ils traversaient la route en courant ou alors qu’ils avaient surgi d’entre des 
voitures stationnées, et plus du tiers de ces cas (34,1 %) concernait des enfants de 10 à 14 ans. Dans 36,1 % des 
cas, les victimes ont indiqué qu’elles se trouvaient simplement sur la route au moment d’être heurtées, mais aucune 
autre précision n’a été fournie. 

En ce qui concerne les autres blessures subies, 962 blessures précises ont été déclarées parmi les 441 cas de 
traumatismes crâniens, car certains dossiers comportaient jusqu’à trois blessures déclarées. Dans 53 autres cas,  
les victimes ont subi des blessures multiples (plus de trois blessures). Près de la moitié (43,3 %) des patients ayant  
subi un traumatisme crânien ont été admis à l’hôpital pour le traitement de leurs blessures, et la consommation de 
substances par les patients ou d’autres personnes impliquées dans les incidents liés aux blessures a été déclarée  
dans 6,3 % des cas.

Plus de 90 % (n = 398) des patients ayant subi un traumatisme crânien ont déclaré avoir été heurtés par un véhicule 
léger (voiture, fourgonnette, VUS ou camion dont le type n’est pas précisé davantage), tandis que 3,9 % des patients 
ont déclaré avoir été heurtés par un gros camion. La plupart (93,9 %) des piétons ayant subi un traumatisme crânien 
après avoir été heurtés par un véhicule motorisé étaient à pied, tandis que les autres piétons se trouvaient dans une 
poussette (3,4 %), étaient transportés (1,1 %) ou utilisaient un autre mode de transport piétonnier (tableau 15.2). 
Certains patients/tuteurs (n = 53) ont mentionné la distance sur laquelle les victimes ont été projetées lors de la 
collision, et près de la moitié (47,2 %) de ceuxci ont déclaré une distance projetée de 7 à 15 pieds (de 2m13 à 4m57) 
(tableau 15.3). 

TABLEAU 15.2 : Types de piétons victimes de traumatismes crâniens après avoir été heurtés par un véhicule 
motorisé sur une route, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Type de piéton Nombre Pourcentage

À pied 414 93,9

Dans une poussette 15 3,4

Transporté ou dans une voiturette 5 1,1

Autre* 7 1,6

TOTAL 441 100

* 	 La catégorie « Autre » comprend les planches à roulettes et l’utilisation d’un fauteuil roulant ou d’un autre dispositif d’aide à la mobilité personnelle.

TABLEAU 15.3 : Distance sur laquelle ont été projetés ou traînés les piétons victimes de traumatismes crâniens 
après avoir été heurtés par un véhicule motorisé sur une route, eSCHIRPT, de 2011 à 2017

Distance sur laquelle le piéton a été projeté ou traîné* Nombre Pourcentage

3 à 6 pieds (de 0,91m à 1m82) 10 18,9

7 à 15 pieds (de 2m13 à 4m57) 25 47,2

20 à 30 pieds (de 6m1 à 9m14) 12 22,6

40 ou plus pieds (de 12m19 ou plus) 6 11,3

TOTAL 53 100

*	 Lorsque la distance est mentionnée par les patients racontant l’événement à l’origine leur blessure. Les catégories de distance reposent sur les distances 
mentionnées dans les descriptions des patients.
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ANALYSE
Cette étude décrivait l’épidémiologie des traumatismes crâniens et de toutes les blessures à la tête subis par des 
piétons heurtés par des véhicules motorisés sur les routes. Les données ont révélé qu’il y avait un risque accru de 
traumatisme crânien chez les piétons pendant l’adolescence et les années qui précèdent, et que le risque diminuait au 
début de l’âge adulte pour ensuite augmenter à un âge moyen et atteindre des taux élevés à un âge avancé. D’autres 
travaux de recherche canadiens montrent également que les adolescents, les jeunes adultes et les piétons plus âgés 
courent un risque accru12. Il convient toutefois de noter que la proportion de personnes âgées dans l’eSCHIRPT est 
faible, car la plupart des hôpitaux visés par le SCHIRPT sont des hôpitaux pour enfants, de sorte que les résultats 
concernant les personnes âgées doivent être interprétés avec prudence. Fait intéressant, les tendances générales des 
blessures en fonction de l’âge dans cette étude sont similaires à celles observées dans les données démographiques 
canadiennes quant à la répartition selon l’âge des taux de mortalité chez les piétons à la suite de collisions routières. 

Au cours de la période étudiée, les tendances relatives aux blessures chez les piétons sont demeurées stables 
(constantes). En ce qui concerne la répartition selon le sexe des cas de traumatismes crâniens chez les piétons, dans 
l’ensemble, la fréquence des traumatismes crâniens chez les piétons de sexe féminin était plus élevée que chez les 
piétons de sexe masculin, bien que le groupe présentant le risque le plus élevé soit celui des hommes de 65 ans et 
plus; l’association des personnes âgées de sexe masculin avec les taux de blessures et de mortalité plus élevés chez 
les piétons est également démontrée ailleurs17, 18. Fait intéressant observé dans cette étude, la fréquence des 
traumatismes crâniens tout au long de l’enfance et du début de l’âge adulte (2 à 29 ans) était essentiellement 
plus élevée chez les femmes, la fréquence la plus élevée étant enregistrée dans le groupe des 15 à 19 ans. 

Selon les déclarations des victimes, les blessures sont le plus souvent survenues au moment de traverser la chaussée, 
ce qui correspond aux conclusions d’autres travaux sur ce sujet7. La consommation de substances n’était pas 
courante dans la population à l’étude, un résultat auquel on pouvait s’attendre étant donné qu’une grande partie des 
cas concernait des enfants. Néanmoins, la consommation d’alcool est un facteur de risque important de blessures et 
de décès chez les piétons. Au Canada, en 2011, parmi les piétons blessés mortellement soumis à un test d’alcoolémie, 
plus de 40 % avaient consommé de l’alcool et 28,2 % présentaient des concentrations d’alcool dans le sang supérieures 
à 160 mg19. En ce qui concerne la gravité des blessures, on s’attendait à ce que la proportion globale de patients 
atteints de traumatismes crâniens admis à l’hôpital dans cette étude soit élevée compte tenu de la possibilité qu’un 
piéton soit projeté sur plusieurs pieds même s’il est heurté par un véhicule lent et compte tenu de l’intensité inhérente 
de ce mécanisme de blessure. Même si la distance sur laquelle le piéton a été projeté ou traîné a été déclarée dans 
12 % des cas de traumatismes crâniens, le fait que ces estimations soient fondées sur la description des patients 
constitue une limite de l’étude, et il est probable qu’une proportion beaucoup plus élevée de patients ont été projetés 
ou traînés après l’impact sans l’avoir déclaré dans leur description des événements.

Outre cette limite et les autres limites décrites au chapitre 3 du présent rapport, les rapports sur les circonstances 
des blessures dans les données de l’eSCHIRPT reposent sur la capacité et la volonté des patients de se rappeler 
les détails de l’événement et d’en faire état. Par conséquent, divers facteurs de risque pertinents saisis dans d’autres 
sources de données, comme les rapports de police (p.ex. le respect du code de la route) ne sont pas systématiquement 
saisis dans les données de l’eSCHIRPT et sont fondés sur les observations personnelles des patients.
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Cette étude a fourni des preuves du risque de blessure à la tête dans le cas des piétons qui interagissent avec des 
véhicules motorisés sur les routes, et ces preuves complètent d’autres sources importantes d’information sur les 
collisions de véhicules motorisés, comme les rapports de police, les études d’observation, les données sur les 
hospitalisations et les décès, etc. Il est essentiel d’examiner l’épidémiologie des blessures subies lors de collisions 
entre piétons et véhicules motorisés en consultant de multiples sources de données pour mettre au point des 
stratégies de prévention des blessures chez les piétons et les autres usagers de la route. L’une de ces stratégies clés 
est la Stratégie de sécurité routière 2025 du Canada, qui est guidée par une approche systémique visant à améliorer la 
sécurité routière20. Cette approche « [...] s’appuie sur le principe que l’usager le plus vulnérable est celui qui n’a aucune 
protection (c’est-à-dire le piéton) et que le système doit être conçu en fonction de ses besoins » 7.

Le Canada a apporté d’importantes améliorations et a constaté des baisses importantes au chapitre des blessures 
et des décès liés aux véhicules motorisés au cours des dernières décennies, bien que ces baisses aient été moins 
marquées chez les piétons21. La sécurité des piétons est une question complexe et multidisciplinaire qui exige une 
sensibilisation et des efforts continus de la part de tous les usagers de la route et des spécialistes de la sécurité 
routière et des véhicules.
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16.	SURVEILLANCE SENTINELLE des visites au service des 
urgences pour les traumatismes crâniens et pour toutes  
les blessures à la tête associés aux blessures intentionnelles

16.  Surveillance sentinelle des visites au service des urgences : Blessures intentionnelles

Base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (eSCHIRPT), de 2011 à 2017, 
tous les âges

INTRODUCTION
Les blessures intentionnelles désignent les blessures qui surviennent à la suite d’une action humaine délibérée visant à 
causer un préjudice à soimême ou à autrui. L’agression physique est un acte de violence envers une autre personne et 
comprend des cas de violence conjugale, d’intimidation, de violence envers les enfants et de traumatisme crânien non 
accidentel chez de jeunes enfants (que l’on appelait auparavant « syndrome du bébé secoué »). Les lésions autoinfligées 
sont une autre forme de blessure intentionnelle qui peut être infligée au moyen de divers mécanismes, comme l’abus 
délibéré de drogues ou les lacérations autoinfligées (se couper). 

Au Canada, 368 décès attribuables à des agressions de tout type et 3 809 suicides1 ont été recensés en 2018. 
En 2017–2018, 6 492 personnes ont été hospitalisées relativement à des agressions et 14 430 personnes ont été 
hospitalisées en raison de lésions autoinfligées (excluant le Québec)2.

Bien que les agressions ne constituent pas la principale cause de décès ou d’hospitalisation au Canada (les homicides 
sont au quatrième rang des principales causes de décès ou d’hospitalisation chez les 20 à 24 ans et au sixième rang 
chez les 25 à 34 ans1, 2), elles concernent souvent des jeunes et entraînent fréquemment des blessures à la tête35. 
La prévention de ces blessures est donc importante en raison des conséquences possibles à long terme et de l’impact 
économique associé au fait que des jeunes soient blessés6, 7. Le suicide est la deuxième cause de décès chez les 
Canadiens de 15 à 34 ans1, 8. Par ailleurs, les taux de décès par suicide sont beaucoup plus élevés chez les hommes8. 
Les blessures à la tête sont moins fréquentes dans les cas de lésions autoinfligées, mais elles peuvent survenir en 
raison de sauts ou de chutes, ou faire suite à un empoisonnement (p. ex. chute lorsque la personne est intoxiquée).

La version canadienne améliorée de la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de 
santé connexes (CIM-10-CA)9 contient de nombreux codes qui concernent les blessures intentionnelles : X70-X84 
pour les lésions autoinfligées au moyen de mécanismes externes, X85-Y09 pour diverses formes d’agression, dont la 
maltraitance, la négligence et l’abandon, et Y10-Y34 pour des événements dont l’intention n’est pas déterminée. Ces 
codes ne fournissent pas de détails sur le lieu de l’incident, le contrevenant ou l’arme utilisée. De plus, certaines preuves 
indiquent que ces codes ne sont pas toujours utilisés de manière cohérente et que les cas de blessures intentionnelles 
ne peuvent donc pas être entièrement repérés dans les bases de données administratives; par conséquent, d’autres 
sources de données peuvent être utiles pour offrir une meilleure compréhension du phénomène10. 

La surveillance des blessures intentionnelles dans les services des urgences présente des défis par rapport à la 
surveillance des blessures non intentionnelles, surtout en ce qui concerne la violence familiale, la violence envers les 
enfants et les lésions autoinfligées11, 12.

Cette étude visait à repérer les cas d’agressions et de traumatismes crâniens autoinfligés dans l’eSCHIRPT et à fournir 
des renseignements qui ne sont peutêtre pas entièrement saisis dans les bases de données administratives sur la santé.
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MÉTHODES
Les dossiers saisis dans le SCHIRPT indiquant une date de blessure située entre le 1er avril 2011 et le 17 juillet 2017 
ont été extraits de l’eSCHIRPT pour tous les âges aux fins de la présente analyse (N = 794 237). Les blessures 
intentionnelles désignent des cas d’agression (agression physique, agression sexuelle, violence envers les enfants), 
de lésions autoinfligées ou de suicide, ou des événements dont l’intention n’est pas déterminée; ces cas ont été 
repérés en excluant les cas dont le code indique une nature non intentionnelle (code d’intention 10IN de l’eSCHIRPT) 
ou ceux liés à des sports (si le codage variable des sports organisés permettait de confirmer la pratique du sport ou si 
des termes sportifs étaient utilisés dans la description). Les cas non déterminés ont été inclus parce qu’ils sont souvent 
considérés comme étant de nature intentionnelle, surtout en ce qui concerne les empoisonnements13.

Les mécanismes associés aux blessures examinées peuvent généralement être classés comme étant des cas 
d’agression, des cas de lésions autoinfligées ou des blessures attribuables à un mécanisme inconnu. Diverses 
stratégies de recherche ont été utilisées pour repérer les cas d’agression; par exemple, les cas de traumatisme crânien 
non accidentel chez de jeunes enfants ont été répertoriés par la combinaison d’un âge inférieur à cinq ans et l’inclusion 
de textes descriptifs utilisant des termes pour décrire les traumatismes crâniens non accidentels. Les cas d’agression 
sexuelle ont été cernés au moyen d’une combinaison de codes de contexte (code de contexte 85 de l’eSCHIRPT) ou 
de textes descriptifs comportant des termes clés. Les cas d’intimidation, de violence envers les enfants, de violence 
entre frères et sœurs, d’agression physique et de violence conjugale ont été repérés au moyen de termes clés propres 
à ces types de blessures en association avec les descriptions des agressions. En ce qui concerne l’intimidation, 
les mots liés à l’« intimidation » ont été passés en revue, tandis que les termes décrivant un frère ou une sœur en 
association avec une agression ont été examinés dans le cas de violence envers les frères et sœurs. Les cas de 
violence conjugale ont été passés en revue afin de trouver les termes concernant un partenaire domestique et 
comprenaient les cas de blessures intentionnelles concernant un tiers, p. ex. un jeune enfant. 

Les cas de lésions autoinfligées ont été repérés en écartant d’abord les cas où une autre personne était identifiée dans 
les codes de facteurs (codes de facteur 3122F et 3123F et l’eSCHIRPT) ou lorsque les codes d’intention évoquaient 
la présence d’une autre partie (12IN 13IN 14IN 19IN). Si le texte explicatif comprenait des termes suggérant l’usage 
de drogues ou si le codage de l’usage de substances indiquait l’usage de drogues, le cas était alors classé comme 
un cas de lésion autoinfligée associée à l’usage de drogues. Autrement, les cas ont été répertoriés comme des cas 
de lésions autoinfligées où aucune drogue n’était utilisée. Enfin, les cas non déterminés ont été classés comme des 
cas inconnus ou autres. Parmi les autres cas inclus, mentionnons ceux où un traumatisme crânien s’est produit lors 
d’un accouchement, chez une personne retrouvée sans connaissance ou chez une personne souffrant d’amnésie. 
Les cas inconnus correspondent à ceux où la personne ne se souvient pas de ce qui s’est passé ou à ceux où le texte 
descriptif ne fournit pas d’autres renseignements sur l’événement. Le contrevenant et l’arme ou l’agent de la blessure 
ont tous été recensés en associant le texte descriptif et le code de mécanisme. 

Le texte descriptif a été évalué au moyen de la syntaxe d’extraction des données (expressions régulières du langage 
PERL)14. Les résultats de l’étude sont présentés sous forme de chiffres (N, n), de variation annuelle en pourcentage (VAP) 
accompagnée d’un intervalle de confiance (IC) à 95 %, de pourcentages et de répartition normalisée de la fréquence 
pour 100 000 dossiers du SCHIRPT ou de l’eSCHIRPT (consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements sur 
la normalisation et la méthodologie).
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RÉSULTATS
Au total, 18 052 (2,3 %) cas de blessures intentionnelles (y compris les cas non déterminés) ont été recensés dans 
l’eSCHIRPT au cours de la période à l’étude, les blessures à la tête représentant 28,1 % (n = 5 075) (639,0 cas pour 
100 000 dossiers de l’eSCHIRPT). Les traumatismes crâniens (312,8 pour 100 000 dossiers) représentaient 48,9 % 
(n = 2 484) des 5 075 blessures à la tête. La figure 16.1 montre les tendances annuelles pour les cas de traumatismes 
crâniens et toutes les blessures à la tête. Les taux pour les blessures à la tête et les traumatismes crâniens ont diminué 
de 2011 à 2015, les taux pour toutes les blessures à la tête diminuant à un rythme légèrement plus rapide (12,1 % par 
rapport à 10 %). Bien qu’il semble y avoir une augmentation audelà de 2015, cette période n’a pas fait l’objet d’une 
évaluation plus poussée en raison du faible nombre et de la saisie incomplète des données. La figure 16.2 décrit la 
répartition selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens associés aux blessures intentionnelles. La majorité 
des cas recensés concernaient les hommes qui ont subi 74,7 % des traumatismes crâniens. Chez les hommes, les 
incidents étaient le plus souvent observés dans le groupe des 20 à 29 ans (1 831,9 pour 100 000 personnes). Chez 
les femmes, les taux ont atteint un sommet dans le groupe des 15 à 19 ans (581,8 pour 100 000). 

FIGURE 16.1 : Répartition normalisée* selon la fréquence annuelle des cas de blessures à la tête et de 
traumatismes crâniens associés aux blessures intentionnelles, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers

N
om

br
e 

de
 c

as
 p

ou
r 1

00
 0

00
do

ss
ie

rs
 d

e 
l’e

SC
H

IR
PT

Année

Toutes les blessures à la tête : N = 5 075 TC : n = 2 484

VAP** 2011 à 2015 = -12,1 % (-17,2, -6,7)

VAP** 2011 à 2015 = -10,0 % (-13,4, -6,4)

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1 000

2017201620152014201320122011

* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour l’année donnée,  
à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

** 	 VAP = Variation annuelle en pourcentage
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FIGURE 16.2 : Répartition normalisée* selon l’âge et le sexe des cas de traumatismes crâniens associés aux 
blessures intentionnelles, eSCHIRPT, de 2011 à 2017, pour 100 000 dossiers
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* 	 Les proportions sont exprimées sous forme de fréquence normalisée par rapport aux dénominateurs du système (et non par rapport aux dénominateurs  
de la population). Ainsi, les proportions par tranche de 100 000 dossiers sont rapportées au nombre total de cas dans l’eSCHIRPT pour le sexe et le groupe 
d’âge donnés, à la date d’extraction des données. Consulter le chapitre 3 pour de plus amples renseignements.

* 	 Il manquait les renseignements sur le sexe dans un cas.

Le tableau 16.1 présente la répartition des cas de traumatismes crâniens associés à des mécanismes intentionnels. 
La majorité des cas de traumatismes crâniens intentionnels saisis dans l’eSCHIRPT étaient attribuables à une agression 
(91,8 %) et moins d’un cas sur dix était attribuable à des lésions autoinfligées (5,9 %) ou concernait des cas dont 
l’intention n’était pas déterminée (2,3 %). Certains types de blessures par agression variaient selon l’âge; par exemple, 
les traumatismes crâniens non accidentels étaient fréquents chez les bébés de deux ans ou moins. Des cas de violence 
conjugale ont été observés chez les adultes jusqu’à l’âge de 74 ans, bien que certains enfants aient aussi été blessés 
à la suite de cas de violence conjugale entre des personnes plus âgées et aient été inclus dans cette catégorie. La 
consommation concomitante de drogues, y compris d’alcool, a été examinée dans les cas de lésions autoinfligées, ce 
qui a permis de révéler que 23,8 % des cas étaient associés à la consommation de drogues ou d’alcool. Les personnes 
sous l’influence de drogues ou d’alcool au moment de se blesser ellesmêmes avaient tendance à être plus âgées (âge 
moyen de 38 ans) par rapport aux personnes qui ne consommaient pas de telles substances (âge moyen de 24,5 ans).
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TABLEAU 16.1 : Mécanismes responsables des traumatismes crâniens associés aux événements intentionnels, 
eSCHIRPT, de 2011 à 2017 

Mécanisme Nombre Pourcentage Âge moyen (années)

Agression 2 278 91,8 20,6

Agression physique 1 949 78,5 21,8

Violence envers les enfants 161 6,5 5,9

Violence conjugale 73 2,9 27,6

Violence entre frères et sœurs 54 2,2 18,2

Intimidation 26 1,1 12,2

Traumatisme crânien non accidentel 12 0,5 0,6

Agression sexuelle 3 0,1 15,3

Lésions autoinfligées 147 5,9 27,7

Lésion autoinfligée aucune drogue* 112 4,5 24,5

Lésion autoinfligée avec drogues* 35 1,4 38,1

Non déterminé 59 2,3 30,8

Autre** 27 1,1 34,0

Inconnu§ 32 1,3 28,1

TOTAL 2 484 100 —

* 	 Les drogues comprennent l’alcool.

** 	 La catégorie « Autre » désigne des cas comme ceux auxquels la police a pris part ou ceux où la personne a été trouvée quelque part sans information.
§ 	 Le terme « Inconnu » désigne les cas où le patient a affirmé ne pas savoir ce qui s’était passé. 

Au total, 588 cas de traumatismes crâniens intentionnels ont nécessité une hospitalisation (23,7 % des traumatismes 
crâniens ou 74,0 cas pour 100 000 dossiers du SCHIRPT). Les estimations de la fréquence donnent à penser que 
les cas de traumatismes crâniens non accidentels, suivis par les cas de lésions autoinfligées avec consommation de 
drogues et les cas de violence envers les enfants, constituaient les trois formes les plus fréquentes de blessures 
intentionnelles liées à des traumatismes crâniens entraînant une admission à l’hôpital. 

Le contrevenant associé à une blessure intentionnelle et l’arme utilisée sont examinés au tableau 16.2. Dans les cas 
où le contrevenant était identifié, il s’agissait le plus souvent d’un ami, d’un proche aidant ou d’un partenaire intime. 
Lorsque l’arme ou l’agent utilisé pour infliger la blessure intentionnelle était indiqué, il s’agissait le plus souvent d’une 
ceinture, d’une corde ou d’un couteau. La majorité des cas n’impliquaient pas une arme (n = 102) ou impliquaient 
l’utilisation d’une partie du corps (p. ex. un genou) pour infliger une blessure (n = 2 110).
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TABLEAU 16.2 : Contrevenants et armes ou agents utilisés dans les cas de traumatismes crâniens associés aux 
agressions et aux lésions autoinfligées, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 

Contrevenant Nombre Pourcentage

Ami(e) 331 13,3

Proche aidant 118 4,8

Partenaire intime 92 3,7

Frères et sœurs 69 2,8

Autre fournisseur de soins* 41 1,7

Personne inconnue ou non identifiée** 1 636 65,9

La personne même 147 5,9

Aucune information disponible 50 2,0 

TOTAL 2 484 100

ARME OU AGENT

Ceinture ou corde 55 20,2

Couteau 43 15,8

Surface horizontale 39 14,3

Pistolet 37 13,6

Bâton ou barre 35 12,9

Bouteille 27 9,9

Surface verticale 22 8,1

Verre 14 5,2

Aucune arme§ 2 212 –

TOTAL 2 484 100

* 	 On entend par « autre fournisseur de soins » les personnes comme une gardienne d’enfants ou un éducateur.

** 	 On entend par « personne inconnue » un cas où le patient se rappelle qu’une autre personne était présente, mais ne l’a pas identifiée, ou la personne était 
peutêtre connue, mais n’a pas été identifiée dans la description.

§ 	 On entend par « aucune arme » les cas où aucune arme n’a été utilisée ou où une blessure mettait en cause l’utilisation d’une partie du corps.

Le tableau 16.3 indique les lieux où les traumatismes crâniens se sont produits. Parmi les cas déclarés de traumatisme 
crânien (n = 1 810), 21,6 % sont survenus à l’école (à l’intérieur et aux alentours); 21,3 % ont eu lieu dans une allée, 
à un arrêt d’autobus, sur le trottoir ou dans un stationnement; et 18,8 % se sont produits dans la résidence même 
de la victime.
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TABLEAU 16.3 : Lieux de survenue des blessures dans les cas de traumatismes crâniens associés aux agressions 
et aux lésions autoinfligées, eSCHIRPT, de 2011 à 2017 

Lieu de survenue du traumatisme Nombre Pourcentage

École (y compris université, collège) 391 15,7

Allée, arrêt d’autobus, trottoir, stationnement 385 15,5

Propre résidence 341 13,7

Résidence privée, appartement 332 13,4

Chalet, cabane 9 0,3

Autre résidence privée 142 5,7

Boîte de nuit, bar 135 5,4

Parc public 96 3,9

Foyer de groupe, prison, centre de détention 74 3,0

Autre endroit pour les sports et les loisirs 52 2,1

Restaurant 37 1,5

Centre commercial 37 1,5

Stade, aréna 35 1,4

Aéroport, autobus, gare 25 1,0

Autre lieu public 17 0,7

Hôpital, centre de soins de santé 15 0,6

Garderie, école maternelle, maison de soins infirmiers 11 0,4

Autre lieu extérieur 17 0,7

Inconnu 674 27,1

Total 2 484 100

ANALYSE 
Entre 2011 et 2015, la surveillance sentinelle des traumatismes crâniens liés aux agressions et aux lésions autoinfligées 
a révélé une tendance à la baisse. Il y avait des signes d’augmentation de 2015 à 2017, mais le nombre de cas était 
trop faible pour qu’il soit possible d’obtenir une estimation fiable de la VAP. La poursuite des activités de surveillance 
permettra de déterminer si cette tendance se maintient. Si c’est le cas, cette situation pourrait être attribuable à 
différents facteurs, notamment une meilleure détection des cas, des changements sociétaux dans l’acceptation 
de la déclaration de ces événements, ou une augmentation inhérente du nombre de cas.

Les victimes des agressions étaient le plus souvent de jeunes hommes  
(de 20 à 29 ans), ce qui a également été observé dans d’autres études3, 5.

 

La majorité des cas dans la présente étude sont liés à des agressions (91,8 %). Toutefois, comme il est mentionné 
dans l’introduction, le nombre d’hospitalisations observées au Canada pour des lésions autoinfligées est plus de deux 
fois plus élevé que le nombre d’hospitalisations découlant d’une agression2. Un certain nombre de facteurs expliquent 
probablement ce résultat en apparence contradictoire. Tout d’abord, l’eSCHIRPT est un système de surveillance axé 
sur les services des urgences, et certains patients hospitalisés ne sont peutêtre pas passés par les urgences. Ensuite, 
les données nationales comprennent tous les types de blessures (et non seulement les blessures à la tête); étant donné 
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que beaucoup de lésions autoinfligées touchent des parties du corps autres que la tête, la répartition des cas devrait 
être différente au sein des services des urgences. Enfin, on sait que la détection des blessures autoinfligées dans  
les urgences constitue un problème12, et ces résultats pourraient en être le reflet.

Les victimes des agressions étaient le plus souvent de jeunes hommes (de 20 à 29 ans), ce qui a également été 
observé dans d’autres études3, 5. Des cas de violence conjugale ont été observés jusqu’à l’âge de 74 ans, mais l’âge 
moyen était de 27,6 ans, et les victimes étaient le plus souvent des femmes. Les commotions cérébrales chez 
les victimes de violence familiale constituent un problème important, car elles sont comparables aux commotions 
cérébrales survenant au cours de la pratique d’un sport, c’estàdire que les victimes peuvent subir des commotions 
cérébrales ou des souscommotions à répétition au fil du temps4, 15, 16. 

Le lieu de survenue des blessures n’était pas connu dans 27,1 % des cas. Cette proportion est plus élevée que celle 
des blessures non intentionnelles (analyse de l’ASPC, rapport interne non publié), et c’est souvent le cas en raison de 
la nature des blessures intentionnelles. Toutefois, dans les 1 810 cas (72,9 %) comprenant des renseignements sur le 
lieu de survenue, bien que l’école ait été le lieu le plus souvent déclaré (15,7 %), aucun endroit n’était plus fortement 
représenté; on comptait un certain nombre de lieux différents, dont beaucoup étaient publics. Ces renseignements 
peuvent être utiles dans le cadre d’initiatives de prévention (surtout pour les écoles, les boîtes de nuit, les centres 
commerciaux, les restaurants et les arrêts d’autobus). 

La probabilité accrue d’hospitalisation par rapport au nombre de visites au service des urgences peut être un 
indicateur de la gravité d’une blessure. À partir de cette mesure, cette étude a révélé que les traumatismes crâniens 
non accidentels, les lésions autoinfligées et la violence à l’égard des enfants étaient tous des exemples de mécanismes 
graves de blessure, bien que dans le cas des lésions autoinfligées une proportion inconnue d’hospitalisations était 
attribuable à des problèmes de santé mentale et ne concernait pas nécessairement la gravité de la blessure physique. 

La détection des cas de blessure intentionnelle par les services des urgences a toujours représenté un défi. Un certain 
nombre d’études ont été réalisées récemment10–12 avec l’eSCHIRPT pour examiner divers aspects de cette question. 
Une étude12 a révélé que 71 % des patients s’étant présentés à l’hôpital acceptaient de donner des renseignements 
sur leur blessure. Auparavant, bon nombre de ces cas n’auraient pas été recensés. Ces études et celles qui suivront 
aideront à améliorer la surveillance des services des urgences et entraîneront possiblement la modification des 
politiques administratives et des éléments de données pris en compte. 

Plusieurs facteurs comportementaux, sociaux et environnementaux peuvent conduire à la violence17, 18. Le fait que 
la plupart des cas de traumatismes crâniens intentionnels concernaient un contact de personne à personne plutôt 
que l’utilisation d’une arme n’est pas étonnant compte tenu de la proportion élevée de cas d’agression. Toutefois, 
lorsqu’une arme était utilisée, il s’agissait le plus souvent d’une corde ou d’un objet semblable à une ceinture. Étant 
donné les nombreux facteurs qui peuvent précipiter des blessures intentionnelles, et vu la difficulté à appuyer les 
progrès visant à réduire les taux de blessures de ce type, les services des urgences pourraient jouer un rôle important 
dans la prévention de telles blessures. Des priorités en matière de prévention de la violence dans ce contexte ont été 
suggérées, et des idées pour cibler les sousgroupes à risque élevé, comme les personnes atteintes d’une maladie 
mentale, ont été fournies18–21. La poursuite des mesures visant à atténuer ces divers facteurs de risque et de protection 
devrait contribuer à soutenir la baisse des taux de blessures intentionnelles et de traumatismes crâniens au Canada.

Bien que l’accent soit actuellement mis sur les traumatismes crâniens non intentionnels liés aux sports et aux loisirs 
chez les jeunes, les mécanismes intentionnels méritent également que l’on s’y attarde, car ils peuvent être la cause de 
traumatismes crâniens et avoir des conséquences à long terme. Dans l’eSCHIRPT, les visites au service des urgences 
pour un traumatisme crânien associé à des blessures intentionnelles sont essentiellement liées à des agressions, 
notamment des cas de violence envers les enfants, des traumatismes crâniens non accidentels et des cas de  
violence conjugale.
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Le présent rapport porte sur les plus récentes données de surveillance disponibles sur la mortalité et la morbidité 
associées aux traumatismes crâniens et aux autres blessures à la tête tout au long de la vie, selon le sexe et la 
cause externe. 

La cause externe des traumatismes crâniens varie selon l’âge, le sexe et la gravité de la blessure (mineure, grave 
ou mortelle). Les décès par traumatisme crânien d’enfants de moins de cinq ans sont le plus souvent le résultat 
d’accidents de transport ou de traumatismes crâniens non accidentels. Les chutes constituent la cause la plus 
fréquente des hospitalisations et des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens chez les enfants 
de moins de cinq ans. Du côté des enfants et des jeunes de 5 à 19 ans, les activités sportives et de loisirs sont 
la principale cause des hospitalisations et des visites au service des urgences pour traumatismes crâniens. Les 
agressions sont l’une des causes les plus fréquentes des hospitalisations et des visites au service des urgences 
pour traumatismes crâniens chez les hommes de 20 à 39 ans. À partir de 40 ans, les chutes non liées aux sports 
et aux loisirs deviennent le principal mécanisme responsable des décès, des hospitalisations et des visites au service 
des urgences attribuables aux traumatismes crâniens, les taux étant particulièrement élevés chez les 85 ans et plus. 

L’analyse des données de surveillance sentinelle tirées du SCHIRPT révèle qu’il est possible de connaître les 
caractéristiques des personnes qui subissent un traumatisme crânien pendant qu’elles participent à une gamme 
d’activités précises et les circonstances des blessures connexes. Les activités et les situations varient considérablement : 
sports et loisirs (hockey sur glace, rugby, claque, arts martiaux, véhicule tout terrain, toboggan, équitation, ringuette), 
lieux (école, maison), produits (poussettes, télévisions qui tombent, estrades) et contextes des blessures intentionnelles 
(agressions et lésions auto-infligées). La gamme réelle des activités et des situations qui peuvent être examinées grâce 
au programme de surveillance sentinelle du SCHIRPT est sans fin. Par exemple, l’analyse détaillée de la surveillance 
sentinelle du hockey organisé masculin et féminin confirme que les gestes non réglementaires contribuent encore à 
une grande proportion de tous les traumatismes crâniens, mais que les contacts accidentels constituent aussi un 
facteur important.

Les sources de données utilisées pour le présent rapport comportent des limites qui doivent être reconnues et qui 
doivent servir à définir les améliorations à apporter à la surveillance des traumatismes crâniens et des blessures à la 
tête à l’avenir. Plus important encore, il est souvent possible de surmonter les limites d’une source en ajoutant l’analyse 
d’autres sources et en résumant les données recueillies pour mieux comprendre un problème de blessure précis. Par 
exemple, les données sur la mortalité et, dans une certaine mesure, sur les hospitalisations sont d’une utilité limitée 
dans l’étude des traumatismes crâniens légers sur l’échelle de gravité, car les commotions cérébrales et les autres 
blessures mineures sont surtout traitées dans les services des urgences et les établissements non hospitaliers. 

À l’heure actuelle, seuls l’Ontario, l’Alberta et le Yukon font l’objet d’une couverture complète pour ce qui est des 
données sur les services des urgences dans le SNISA. Or, si cette source de données était appliquée dans tout le  
pays à l’avenir, elle permettrait de calculer l’ensemble des taux dans la population (tant à l’échelle régionale qu’à 
l’échelle nationale) relativement aux blessures traitées dans les services des urgences. 

Aucune des sources de données utilisées actuellement ne contient de renseignements sur les nombreuses blessures 
mineures traitées à l’extérieur des hôpitaux, soignées lors d’une consultation au cabinet d’un médecin, par un 
entraîneur ou par un autre professionnel de la santé, comme un physiothérapeute. La collecte de renseignements 
sur ces blessures permettrait d’améliorer la compréhension globale. D’ailleurs, ce type de renseignements pourrait être 
particulièrement utile dans le cadre des initiatives de prévention dans des milieux tels que les ligues et les organismes 
de réglementation de certains sports. 
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Différentes enquêtes, dont l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) et l’Enquête sur les 
comportements liés à la santé des enfants d’âge scolaire (L’Enquête HBSC), pourraient enrichir nos connaissances sur 
les blessures à la tête et les traumatismes crâniens. Chaque cycle de l’ESCC comprend des questions sur un thème 
particulier. Si un futur cycle de l’ESCC portait sur un thème lié aux sports et aux loisirs, par exemple, il pourrait fournir des 
renseignements précieux sur les blessures à la tête associées aux sports et aux loisirs.

Comme les commotions cérébrales liées aux sports et aux loisirs constituent une préoccupation importante chez 
les enfants et les jeunes, les taux de participation aux sports les plus populaires nous aideraient à déterminer les sports 
et les activités qui comportent le plus de risque. Les taux de blessure calculés en fonction de la participation plutôt 
que de dénominateurs de la population offrent une mesure plus exacte du risque. Les données sur la participation des 
Canadiens aux activités sportives et de loisirs selon le groupe d’âge et le sexe pourraient nous permettre de connaître 
le dénominateur manquant dont nous avons besoin pour établir des taux plus fiables et les suivre au fil du temps.

L’un des principaux objectifs de la santé publique est la prévention des maladies et des blessures. Dans le contexte de 
la santé publique, la surveillance sert non seulement à cerner les problèmes, mais aussi à définir les facteurs de risque 
de même qu’à élaborer et à évaluer des stratégies de prévention. La prévention des blessures exige un effort continu 
dans les secteurs de la santé publique et d’autres secteurs. Les blessures à la tête et les traumatismes crâniens 
surviennent dans une vaste gamme de contextes et de situations, et ils sont associés à de nombreuses activités 
diverses. Comme en témoignent différents chapitres du présent rapport, il est préférable de se pencher sur la 
prévention dans le contexte des circonstances qui entraînent les blessures fréquentes ou graves à la tête. 

Des initiatives visant à prévenir les blessures à la tête peuvent être mises en œuvre à tous les niveaux, de l’échelle 
nationale (voire internationale) à l’échelle communautaire. Par exemple, le Canada s’est doté de règlements et de lignes 
directrices applicables aux produits pour enfants, y compris aux structures de jeu sur les terrains d’école. Il existe des 
lois et des règlements sur la sécurité routière à l’échelle nationale, provinciale, territoriale et municipale. Les limites de 
vitesse peuvent être un facteur important dans les collisions entre les piétons et les véhicules motorisés. Le présent 
rapport a démontré que, outre les gouvernements, les organismes sportifs nationaux et régionaux peuvent participer 
eux aussi à l’établissement des règles de jeu afin d’améliorer la sécurité.

De nombreux secteurs et professionnels ont un rôle à jouer dans la prévention des blessures à la tête et des 
traumatismes crâniens. Dans le présent rapport, les blessures à la tête ont été étudiées dans divers milieux sportifs, 
à l’école et sur la route. Les sports et les loisirs sont un excellent exemple de la participation de multiples secteurs et 
professionnels. Les chapitres sur les sports font état d’efforts récents visant à mieux faire connaître les commotions 
cérébrales ainsi qu’à élaborer et à mettre en œuvre des protocoles de rétablissement et de retour en toute sécurité 
au jeu; ces initiatives ont été mises au point par des spécialistes dans des domaines tels que la santé, les sports, 
l’entraînement et l’éducation. Un autre facteur, l’harmonisation, a joué un rôle important dans l’élaboration des 
protocoles sur les commotions cérébrales.

Dans certaines situations menant à des blessures à la tête, la prévention peut être intégrée lorsque les dangers sont 
reconnus. La sécurité dans la conception s’applique à de nombreux produits pour enfants, dont les poussettes, et 
l’évolution de la conception des télévisions peut avoir contribué à la baisse du nombre de blessures à la tête causées 
par les basculements. La conception est également indispensable à la sécurité dans les gradins et les estrades. Le 
matériel sportif, et surtout le matériel de protection, est un autre exemple où la conception est importante et où la 
sécurité est intégrée. 
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Le présent rapport a fait état de plusieurs situations où le nombre de blessures à la tête et de traumatismes crâniens 
a diminué au fil du temps, et cette diminution a été associée à des initiatives de prévention. Toutefois, les taux de 
blessures demeurent élevés, et les blessures à la tête et les traumatismes crâniens demeurent un problème de santé 
publique de taille. Tant que les blessures fréquentes et graves à la tête et les traumatismes crâniens persisteront, 
la surveillance efficace des blessures à l’appui de la prévention continuera d’être nécessaire.
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TABLEAU A1 : Détail des codes liés aux sports et aux loisirs (SPEL) utilisés dans l’analyse des traumatismes crâniens

Code de la CIM-10-CA Description

V10-V19 Cycliste blessé dans un accident de transport

V80.0*

Personne montant un animal ou occupant un véhicule à traction animale, blessée par chute  
ou éjection de l’animal ou du véhicule à traction animale dans un accident sans collision

Comprend : Capotage :
•	 SAI
•	 sans collision

V80.8*
Personne montant un animal ou occupant un véhicule à traction animale, blessée dans  
une collision avec un objet fixe ou stationnaire

V80.9*

Personne montant un animal ou occupant un véhicule à traction animale, blessée dans  
un accident de transport, autre et non précisé

Comprend : Accident d’un véhicule à traction animale SAI
Accident de personne montant un animal SAI

V86 (V86.0-V86.98,  
y compris les codes 
canadiens à quatre chiffres)£

Occupant d’un véhicule spécial tout-terrain ou autre véhicule à moteur essentiellement conçu  
pour être utilisé hors d’une route, blessé dans un accident de transport

À l’exclusion de : véhicule à l’arrêt ou en cours d’entretien (W31.-)

V90.2-V90.9

Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion
V90.2 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, bateau de pêche
V90.3 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, autres embarcations à moteur
Comprend : Aéroglisseur (sur eau libre), Motomarine
V90.4 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, bateau à voiles
Comprend : Yacht
V90.5 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, canoë ou kayak
V90.6 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, canot pneumatique (sans moteur)
V90.7 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, ski nautique
Comprend : Planche nautique
V90.8 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, autres embarcations sans moteur
Comprend : Planche à voile, Planche de surf, Véliplanchiste
V90.9 Accident de bateau entraînant la noyade et la submersion, embarcation non précisée
Comprend : Bateau SAI
Embarcation SAI
Navire SAI
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Code de la CIM-10-CA Description

V91.2-V91.9

Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques 
V91.2 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, bateau de pêche
V91.3 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, autres embarcations à moteur 
Comprend : Aéroglisseur (sur eau libre), Motomarine
V91.4 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, bateau à voiles
Comprend : Yacht
V91.5 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, canoë ou kayak
V91.6 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, canot pneumatique (sans moteur)
V91.7 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, ski nautique
Comprend : Planche nautique
V91.8 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, autres embarcations sans moteur
Comprend : Planche à voile, Planche de surf, Véliplanchiste
V91.9 Accident de bateau provoquant d’autres lésions traumatiques, embarcation non précisée
Comprend : Bateau SAI
Embarcation SAI
Navire SAI

V92.2-V92.9

Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau

V92.2 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, bateau de pêche
V92.3 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau,
autres embarcations à moteur
Comprend : Aéroglisseur (sur eau libre)
Motomarine
V92.4 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, bateau à voiles
Comprend : Yacht
V92.5 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, canoë oukayak
V92.6 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau,canot pneumatique 
(sans moteur)
V92.7 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, ski nautique
Comprend : Planche nautique
V92.8 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, autres
embarcations sans moteur
Comprend : Planche à voile
Planche de surf
Véliplanchiste
V92.9 Noyade et submersion durant un transport par eau, sans accident de bateau, embarcation  
non précisée
Comprend : Bateau SAI
Embarcation SAI
Navire SAI
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Code de la CIM-10-CA Description

V93.2-V93.9

Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni submersion

V93.2 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, bateau de pêche
V93.3 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, autres embarcations à moteur
Comprend : Aéroglisseur (sur eau libre)
Motomarine
V93.4 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, bateau à voiles
Comprend : Yacht
V93.5 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, canoë ou kayak
V93.6 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, canot pneumatique (sans moteur)
V93.7 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, ski nautique
Comprend : Planche nautique
V93.8 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, autres embarcations sans moteur
Comprend : Planche à voile
Planche de surf 
Véliplanchiste
V93.9 Accident à bord d’un bateau, sans accident du bateau, ne causant ni noyade ni
submersion, embarcation non précisée
Comprend : Bateau SAI
Embarcation SAI
Navire SAI

V94.2-V94.9

Accidents de transport par eau, autres et sans précision

Comprend : Accident impliquant une personne qui n’occupe pas le bateau
Skieur nautique heurté par un bateau
V94.2 Accident de transport par eau, autre et sans précision, bateau de pêche
V94.3 Accident de transport par eau, autre et sans précision, autre embarcation à moteur
Comprend : Aéroglisseur (sur eau libre)
Motomarine
V94.4 Accident de transport par eau, autre et sans précision, bateau à voiles
Comprend : Yacht
V94.5 Accident de transport par eau, autre et sans précision, canoë ou kayak
V94.6 Accident de transport par eau, autre et sans précision, canot pneumatique (sans moteur)
V94.7 Accident de transport par eau, autre et sans précision, ski nautique
Comprend : Planche nautique
V94.8 Accident de transport par eau, autre et sans précision, autre embarcation sans moteur
Comprend : Planche à voile
Planche de surf
Véliplanchiste
V94.9 Accident de transport par eau, autre et sans précision, embarcation non précisée
Comprend : Bateau SAI
Embarcation SAI
Navire SAI
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Code de la CIM-10-CA Description

V96

Accident d’aéronef sans moteur dans lequel un occupant est blessé

Comprend : d’un ou à bord d’un aéronef sans moteur
atterrissage forcé
collision avec tout objet
fixe, mobile ou en
mouvement
écrasement
explosion 
feu
V96.0 Accident de ballon blessant un occupant
V96.1 Accident de deltaplane blessant un occupant
V96.2 Accident de planeur (sans moteur) blessant un occupant
V96.8 Autre accident d’aéronef sans moteur blessant un occupant
Comprend : Cerf-volant portant une personne
V96.9 Accident d’aéronef sans moteur, sans précision, blessant un occupant
Comprend : Accident d’aéronef sans moteur SAI

V97.2¥

Autre accident de transport aérien précisé

Comprend : Accidents dont les victimes n’occupent pas l’aéronef
V97.2 Parachutiste blessé dans un accident de transport aérien
À l’exclusion de : personne qui effectue une descente après un accident d’aéronef (V95-V96)

V98§

Autre accident de transport, précisé

Comprend : Accident de, sur ou impliquant :
•	 télébenne
•	 téléphérique
•	 télésiège
•	 véhicule circulant sur câble, sans rail
•	 voilier sur glace
•	 voilier sur sable

véhicule circulant sur câble, sans rail :
chute ou saut d’un
happement ou traînage par
objet jeté dans un ou d’un

W02

Chute impliquant des patins à glace, des skis, des planches et des patins à roues alignées

W02.00 Chutes impliquant des patins à glace
W02.01 Chutes impliquant des skis
W02.02 Chutes impliquant des patins à roulettes/roues alignées
W02.03 Chute impliquant une planche à roulettes
W02.04 Chute impliquant une planche à neige
W02.05 Chute impliquant une luge
W02.08 Chute impliquant d’autres équipements de sports précisés
Comprend : Trottinette (scooter) non motorisée

W09

Chute d’agrès équipant un terrain de jeux

À l’exclusion de : chute impliquant du matériel récréatif (W31.-)
W09.01 Chute impliquant une balançoire
W09.02 Chute impliquant une glissoire, un toboggan
W09.03 Chute impliquant une balançoire à bascule
W09.04 Chute impliquant une cage à grimper
W09.05 Chute impliquant un trampoline
W09.08 Chute impliquant autre agrès équipant un terrain de jeux
W09.09 Chute impliquant agrès équipant un terrain de jeux, sans précision
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Annexe A : Répartition des codes de la CIM-10 et de la CIM-10-CA liés aux sports et aux loisirs

Code de la CIM-10-CA Description

W16

Plongée ou saut dans l’eau provoquant une lésion traumatique autre que noyade ou submersion

Comprend : Coup ou heurt contre :
•	 fond en sautant ou en plongeant dans des eaux peu profondes
•	 paroi ou plongeoir de piscine
•	 surface de l’eau

À l’exclusion de : effets de la pression barométrique lors d’une plongée (W94-)
noyade et submersion accidentelles (W65-W74)
plongée avec provision d’air insuffisante (W81.-)

W21

Heurt contre ou par du matériel de sport

Comprend : Heurt accidentel (par) :
•	 balle ou ballon lancé ou frappé
•	 bâton ou rondelle de hockey
•	 frisbee

W21.00 Heurt contre ou par un ballon ou une balle
W21.01 Heurt contre ou par une batte
W21.02 Heurt contre ou par un bâton de hockey
W21.03 Heurt contre ou par une rondelle de hockey
W21.08 Heurt contre ou par autre équipement sportif précisé
W21.09 Heurt contre ou par autre équipement sportif, sans précision

W22

Heurt contre ou par d’autres objets

Comprend : Heurt contre un mur en marchant
Heurt contre un poteau, un panneau, un arbre
À l’exclusion de : heurt avec une autre personne (W50-W52)
matériel de sport (W21)
W22.00 Heurt contre ou par d’autres objets en skiant ou en pratiquant la planche à neige
W22.01 Heurt contre ou par d’autres objets en faisant de la luge
W22.02 Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au hockey
W22.03 Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au football américain ou au rugby
W22.04 Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au soccer
W22.04 Heurt contre ou par d’autres objets en jouant au baseball
W22.07 Heurt contre ou par d’autres objets dans la pratique d’autres sports ou loisirs

W51

Collision entre deux personnes

À l’exclusion de : chute due à une collision d’un piéton (ou moyen de déplacement piétonnier) avec  
un autre piéton (ou moyen de déplacement piétonnier) (W03.-)
W51.00 Collision entre deux personnes en planche à neige ou ski
W51.01 Collision entre deux personnes en luge
W51.02 Collision entre deux personnes au hockey
W51.03 Collision entre deux personnes au football américain ou rugby	
W51.04 Collision entre deux personnes au soccer
W51.05 Collision entre deux personnes au baseball
W51.07 Collision entre deux personnes, autre sport ou loisir
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Annexe A : Répartition des codes de la CIM-10 et de la CIM-10-CA liés aux sports et aux loisirs

Code de la CIM-10-CA Description

W67-W74€

Noyade et submersion accidentelles

W67 Noyade et submersion dans une piscine
W68 Noyade et submersion consécutives à une chute dans une piscine
W69 Noyade et submersion dans des eaux naturelles
Comprend : Cours d’eau
Fleuve
Lac
Pleine mer
W70 Noyade et submersion consécutives à une chute dans des eaux naturelles
W73 Autres formes de noyade et submersion précisées
Comprend : Cuve de trempage
Réservoir
W74 Noyade et submersion, sans précision
Comprend : Chute dans l’eau SAI
Noyade SAI

X50

Surmenage et mouvements épuisants ou répétés

Comprend : Aviron
Course de marathon
Soulèvement :
•	 d’objets lourds
•	 de poids

U99

Activité

Remarque : Il y a de nombreux codes d’activité (U99.0-U99.0), lesquels font partie de la catégorie Codes 
provisoires pour fins de recherche et attribués temporairement par le Canada. Ces codes ont été inclus 
dans la recherche, mais, comme ils ne sont pas utilisés de façon uniforme, ils représentent une part 
négligeable des chiffres totaux.

*	 V80.0, V80.8 , V80.9 – Nombre approximatif de blessures occasionnées par l’équitation; comprendra une proportion inconnue de cas non liés à l’équitation 
(p. ex. promenades à cheval et en buggy, activité professionnelle).

£ 	 V86 – Comprend les cas liés à la circulation et les cas non liés à la circulation; on suppose que les cas liés à la circulation s’inscrivent tout de même dans 
une activité de loisirs (p. ex. traverser l’autoroute séparant des sentiers). De plus, une proportion inconnue de cas liés à l’utilisation de véhicules hors route et 
portant le code « SPEL » ne s’inscrivent pas dans une activité de loisirs (accident du travail ou de transport).

€ 	 W67-W74 – Nombre approximatif de cas associés à la nage récréative; comprendra une proportion inconnue de cas non liés à la natation.
¥ 	 V97.2 – Une proportion inconnue de ces cas peut être liée à des accidents du travail.
§ 	 V98 – Une proportion inconnue de ces cas n’est pas associée aux SPEL (p. ex. véhicules circulant sur câble) (p.139).
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Annexe B : Tableaux sur la mortalité B1 à B2
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Annexe C : Tableaux sur les hospitalisations C1 à C6
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Annexe C : Tableaux sur les hospitalisations C1 à C6
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Annexe C : Tableaux sur les hospitalisations C1 à C6
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Annexe C : Tableaux sur les hospitalisations C1 à C6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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Annexe D : Tableaux sur les visites au service des urgences D1 à D6
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