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Sommaire

Les blessures non intentionnelles constituent la principale cause de décès et
une importante cause de morbidité chez les enfants et les adolescents au Canada. Les
données montrent que ces blessures ne sont pas des « accidents », généralement
assimilés à des événements malheureux, mais bien des événements prévisibles qu’il
est souvent possible d’éviter. Pour déterminer les stratégies les plus efficaces en
matière de prévention des blessures, il faut comprendre les facteurs qui contribuent à
la fois aux blessures et au respect des mesures de prévention en la matière (par exem-
ple, le port du casque à bicyclette). L’importance des données sur ces facteurs et de
toute décision stratégique qui en découle devient plus évidente à mesure que les prati-
ciens de la prévention des blessures débattent la question de savoir si les programmes
de prévention des blessures doivent cibler une population dans son ensemble ou être
adaptés à une population particulière, comme les groupes à risque. À mesure que le
débat s’échauffe, il devient de plus en plus nécessaire de bien comprendre la situation.

Le lien entre la prospérité économique et la santé des enfants est très bien
établi5. En 1991, dix-huit pour cent des enfants canadiens de moins de 18 ans vivaient
dans la pauvreté, et le risque de décès attribuable à des blessures était plus élevé chez
ceux vivant dans les secteurs à très faible revenu1. Toutefois, aucun chercheur n’avait
procédé jusqu’à ce jour à un examen systématique des données dans le but de com-
prendre le lien précis entre les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique.
Or, ce type de synthèse scientifique constitue un important point de départ pour
l’élaboration de programmes, de politiques et d’activités de recherche fondés sur des
données probantes. Santé Canada a commandé au début de 1998 un examen systé-
matique des documents publiés examinant le lien potentiel entre les blessures chez les
enfants et le statut socioéconomique. Le projet visait des objectifs précis : 

• décrire les types de mesures du statut socioéconomique utilisées
dans l’étude des blessures chez les enfants; 

• évaluer la qualité et la nature des données concernant le lien entre
les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique; 

• évaluer les données concernant le lien entre le statut socio-
économique et l’adoption de mesures ou de comportements
propres à prévenir les blessures. 

Quand on procède à un examen systématique, il faut employer des méthodes à
la fois explicites et applicables à d’autres examens pour trouver et sélectionner des
études, les coter quant à leur admissibilité et à la qualité de l’information présentée et,
enfin, pour résumer l’information de façon méthodique. Il s’agit donc du moyen le
plus fiable de résumer les données de recherche. Pour les besoins du présent examen,
nous avons effectué une recherche électronique dans le but de trouver les études
publiées. En outre, nous avons dépouillé manuellement l’International Journal of
Injury Prevention, les listes de références figurant dans les examens trouvés ainsi que
les articles pertinents et trois bases de données existantes sur les blessures. Nous
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avons également communiqué avec des spécialistes internationaux en matière de
prévention des blessures dans le but de trouver les études qui nous avaient échappé
ou qui n’étaient pas publiées. Nous avons procédé à une présélection des articles en
fonction d’un ensemble de critères, puis nous avons évalué en fonction de la qualité
de l’information présentée les articles retenus et en avons extrait l’information utile. 

Dans l’ensemble, les recherches ont permis de trouver 4 622 documents, dont 
1 159 étaient en double. Sur les 3 463 documents restants, 429 nous semblaient pré-
senter un intérêt potentiel pour les besoins de notre examen. Nous avons retenu pour
les besoins de notre synthèse 57 documents qui répondaient à tous les critères.
D’après les cotes attribuées, l’information présentée était de faible qualité dans la
majorité des études; la conception laissait à désirer ou l’on ne disposait pas de l’infor-
mation requise pour évaluer la possibilité d’erreur systématique. En examinant les
mesures du statut socioéconomique utilisées dans les études présentant un intérêt
potentiel, nous avons constaté que 47 mesures différentes avaient été utilisées et que
la définition opérationnelle variait souvent d’une étude à l’autre. L’origine ethnique, le
niveau de scolarité de la mère ou du père et le revenu du ménage étaient les mesures
employées le plus fréquemment; toutefois, 21 des 47 mesures (45 %) ont été utilisées
moins de trois fois. La diversité des mesures et des définitions a rendu difficile la
synthèse des données sur le statut socioéconomique. 

Dix-huit des 57 études (32 %) comprises dans la synthèse étaient des études en
contexte d’intervention (quatre tests contrôlés aléatoires, douze tests contrôlés non
aléatoires et deux études pré-test–post-test). Ces études couvraient plusieurs sujets
relatifs aux accidents d’automobile (port de la ceinture de sécurité, conduite avec
facultés affaiblies et utilisation d’un siège de sécurité), ainsi que le port du casque à
bicyclette, la sécurité des piétons, la prévention des brûlures et la sécurité générale à
la maison. Aucune étude n’avait pour but principal de déterminer si le statut socio-
économique influait ou non sur l’adoption de mesures de prévention (par exemple, le
port du casque à bicyclette ou l’utilisation d’un siège d’auto). Quatre tests contrôlés
non aléatoires portaient essentiellement sur l’utilisation d’un siège d’auto pour
enfants ou son utilisation correcte. Les quatre études ont révélé qu’il existe un lien
entre le statut socioéconomique et l’utilisation d’un siège d’auto : le siège était peu ou
mal utilisé par les personnes de statut socioéconomique peu élevé, tant dans les
groupes d’intervention que dans les groupes témoins. Quatre tests contrôlés non
aléatoires et les deux études pré-test–post-test portaient sur le port du casque à
bicyclette. L’un des tests contrôlés non aléatoires n’a montré aucun lien avec le statut
socioéconomique; deux ont montré que le port du casque est plus fréquent chez les
enfants ayant un statut socioéconomique élevé et le quatrième a montré que les
enfants afro-américains sont proportionnellement moins nombreux que les enfants
blancs à porter un casque à bicyclette, sans toutefois établir un lien avec les tertiles de
revenu. Les deux études pré-test–post-test ont établi un lien entre, d’une part, le port
du casque et, d’autre part, un revenu élevé et la race blanche. 

Les 39 études restantes (13 cohortes et 26 études de comparaison avec témoins)
ont exploré les facteurs de risque pour plusieurs types de blessures : blessures subies
par les piétons et les cyclistes, empoisonnement, brûlures (par la flamme ou par un li-
quide chaud), blessures survenues à la maison, accidents de la circulation, blessures
subies en toboggan et blessures non intentionnelles en général. Plusieurs études
portaient précisément sur l’incidence des facteurs socioéconomiques sur les blessures.
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• La majorité des études de cohortes (9 sur 13) et 6 des 26 études de
comparaison avec témoins portaient sur les facteurs de risque de
blessures en général. On observe une divergence dans les résultats
relatifs au statut socioéconomique : certaines études n’ont pas
révélé de risque accru en fonction du statut socioéconomique,
tandis que d’autres ont constaté un lien entre un risque accru et
un statut socioéconomique inférieur et une autre encore a révélé
un risque accru chez les enfants dont la mère a un niveau de
scolarité plus élevé. 

• Neuf des études de comparaison portaient exclusivement sur les
facteurs de risque de blessures subies par les piétons. Trois autres
examinaient les facteurs de risque pour les blessures subies par les
piétons et les cyclistes. La majorité des études ont révélé un lien
entre un statut socioéconomique peu élevé et un risque accru de
blessures subies par les piétons, mais il y avait des divergences
quant à la taille de la famille. 

• Deux études de comparaison portaient exclusivement sur les
facteurs de risque d’accidents de bicyclette, tandis que trois autres
examinaient les facteurs de risque pour les blessures subies à la
fois par les piétons et les cyclistes. Il y avait des divergences dans
les résultats relatifs au statut socioéconomique. Plusieurs études
ont établi un lien entre un statut socioéconomique peu élevé et un
risque accru de blessures subies par les cyclistes, tandis que
d’autres n’en ont révélé aucun. 

• Deux études de cohortes et trois études de comparaison portaient
sur les facteurs de risque d’empoisonnement. Cette fois encore, les
résultats relatifs au statut socioéconomique présentaient des
divergences et on ne pouvait dégager aucune constante nette. 

• Deux études de comparaison étaient consacrées aux facteurs de
risque de brûlures. L’une a révélé un lien entre un risque accru de
blessures et un statut socioéconomique peu élevé, tandis que
l’autre n’a révélé aucun lien. 

Seulement six (11 %) des études avaient été réalisées au Canada, en l’occurrence
trois études analytiques et trois en contexte d’intervention. Les études analytiques ont
révélé un risque accru de blessures dans les catégories socioéconomiques inférieures,
alors que les études en contexte d’intervention ont établi un lien entre une adoption
supérieure de mesures de prévention et les catégories socioéconomiques supérieures.
Cependant, en raison du petit nombre d’études, il est difficile d’en tirer des conclusions. 

Par suite d’une vaste recherche, notre examen systématique a permis de cerner
57 études pertinentes qui examinaient le lien entre les blessures chez les enfants et le
statut socioéconomique. Rares étaient les études qui examinaient principalement ce
lien; dans la plupart des cas, les mesures du statut socioéconomique figuraient parmi
les facteurs confusionnels ou les cofacteurs. Selon l’information présentée, la majorité
des études comportaient des lacunes sur le plan méthodologique et donnaient
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matière à d’importantes erreurs systématiques. De surcroît, en raison des nombreuses
mesures différentes du statut socioéconomique utilisées dans ces études, il est difficile
d’en résumer les résultats. Malgré tout, les données présentées dans ces études sont
suffisantes pour justifier que l’on continue d’examiner la question. En outre, le volume
des données semble suffisant pour que les responsables de la planification des
politiques et des programmes soient tenus de prendre en compte la question du statut
socioéconomique au moment de concevoir les politiques et les programmes de
prévention des blessures s’adressant aux enfants et aux jeunes du Canada. Cet examen
a abouti à des recommandations précises : 

1. Il faut élaborer et diffuser un ensemble normalisé de mesures du
statut socioéconomique ou un index canadien de sorte que tous
les chercheurs utilisent les mêmes mesures.

2. Tous les programmes de prévention des blessures – les stratégies
(éducatives, techniques et législatives) et les évaluations qui y sont
inhérentes – doivent tenir compte du statut socioéconomique de
la population cible. 

3. Les responsables de la planification des programmes de préven-
tion doivent élaborer des initiatives novatrices dans le but
d’accroître l’adoption de mesures de sécurité et de réduire les dan-
gers inhérents au milieu dans les populations de statut socio-
économique peu élevé. 

4. Il faut privilégier les tests contrôlés aléatoires pour l’étude des
interventions de prévention des blessures; les autres formes de
recherche doivent être des solutions de rechange lorsqu’il est
impossible de procéder à des tests contrôlés aléatoires. 

5. Il faut élaborer des normes précises pour la présentation des
résultats des tests contrôlés non aléatoires et des études épidémio-
logiques de nature analytique. 

6. Il faut élaborer un programme de recherche national bien coor-
donné dans le but de mieux comprendre le ou les mécanismes par
lesquels le statut socioéconomique influe sur la fréquence des
blessures et l’adoption de mesures de sécurité. 

7. Santé Canada doit établir une infrastructure pour un réseau
national de centres de recherche conjointe sur la prévention des
blessures chez les enfants doté de fonds suffisants pour concevoir
et mener une évaluation épidémiologique et une évaluation des
programmes à l’égard des blessures chez les enfants. 
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Introduction Chapitre 1
Les blessures non intentionnelles constituent la principale cause de décès et

une importante cause de morbidité chez les enfants et les adolescents au Canada1. Les
données montrent que ces blessures ne sont pas des « accidents », généralement
assimilés à des événements malheureux, mais des événements prévisibles qu’il 
est souvent possible d’éviter2. Selon un rapport publié récemment évaluant le coût
total lié à la maladie au Canada en 1993, les blessures avaient entraîné des coûts de
14,3 milliards de dollars, soit 11,1 % du fardeau total à cet égard3. Bien que le rapport
ne ventile pas ce montant selon les groupes d’âge, un récent article publié aux États-
Unis a révélé que les blessures viennent au second rang, après les naissances, parmi les
éléments à l’origine des frais médicaux attribuables aux enfants4. C’est pourquoi, 
en plus de sauver des vies, la prévention des blessures présente des possibilités
d’économies considérables.

Avant de déterminer les stratégies de prévention les plus efficaces pour un type
particulier de blessures, il faut bien comprendre les facteurs qui contribuent aux
blessures et à l’adoption ou au respect d’éventuelles stratégies de prévention (par
exemple, le port du casque à bicyclette). Le fossé à combler entre les connaissances
actuelles sur ces facteurs et l’utilisation de cette information pour l’élaboration des
programmes et des politiques constitue l’une des grandes questions sur le tapis dans
le domaine de la prévention des blessures. Comment les praticiens de la prévention
des blessures et les autorités politiques peuvent-ils prendre des décisions fondées sur
des données probantes, alors que des centaines d’études examinant une question
particulière reposent sur des méthodes de qualité variable? De façon réaliste, il s’agit
là d’une mission impossible. C’est pourquoi il faut faire en sorte que la priorité
accordée à la recherche ouvre la voie à l’élaboration de politiques et de programmes
fondés sur des données probantes grâce à la synthèse et à la diffusion des résultats de
la recherche.

Le lien entre la prospérité économique et la santé des enfants est très bien
établi5. Dix-huit pour cent des enfants et des jeunes Canadiens de moins de 20 ans
vivaient dans la pauvreté en 1991 et le risque de décès attribuable à des blessures était
le plus élevé parmi ceux qui vivaient dans les secteurs à très faible revenu6. La question
de savoir si les programmes de prévention doivent cibler une population dans son
ensemble ou des groupes à risque élevé particuliers continue de soulever une contro-
verse. À mesure que le débat s’échauffera, l’importance des données et des décisions
stratégiques en découlant deviendra plus évidente. D’après un examen préliminaire
d’études publiées, il est primordial de mieux comprendre l’incidence du statut socio-
économique pour réduire considérablement les blessures non intentionnelles chez les
enfants.
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1.1 Statut socioéconomique

Le statut socioéconomique constitue un concept quelque peu nébuleux. Cette
expression décrit le niveau d’une personne au sein de la société, souvent exprimé
selon une échelle ordinale faisant appel à des critères tels que le revenu, l’occupation
ou le niveau de scolarité7. Les variables utilisées pour mesurer la classe sociale varient
grandement d’une étude à l’autre – ainsi, il peut s’agir d’un indicateur utilisé fréquem-
ment, comme le revenu, ou d’un indicateur aussi obscur que le versement d’une
subvention de repas pour un enfant. Puisque ces recherches n’avaient jusqu’à présent
fait l’objet d’aucune synthèse pour donner aux responsables de l’élaboration de poli-
tiques et de la planification des programmes une vue d’ensemble des données
disponibles, il est difficile de savoir si l’on a recueilli assez de données pour permettre
de comprendre le lien entre le statut socioéconomique et les blessures. Cette synthèse
est un important point de départ pour l’élaboration de politiques et de programmes
fondés sur des données probantes dans tout domaine des soins de santé8.

1.2 Examen systématique

L’examen systématique peut servir à résumer les données existantes concer-
nant les effets d’un déterminant de la santé sur un résultat particulier. Cette approche
fait appel à des méthodes explicites et applicables à d’autres examens pour trouver et
sélectionner les études, et coter chaque étude admissible en fonction de la qualité de
l’information présentée. L’information provenant de chaque étude est ensuite extraite.
Puisque l’examen systématique est mené selon une méthode rigoureuse, explicite et
applicable à d’autres examens, il s’agit de la façon la plus fiable de résumer les données
de recherche. Cette approche permet la collecte de données de qualité grâce aux-
quelles on pourra faire la distinction entre, d’une part, le dogme et la mythologie et,
d’autre part, les faits. Dans le domaine des soins de santé et en sciences sociales,
l’examen systématique est maintenant reconnu à l’échelle mondiale comme la façon
la plus valable de résumer les données recueillies9. Depuis dix ans, le nombre d’exa-
mens publiés a été multiplié par 50010, et plusieurs portaient sur les blessures chez les
enfants11. Bien que la plupart des examens systématiques aient porté sur des tests
contrôlés aléatoires, les mêmes principes s’appliquent aux domaines de recherche ou
d’enquête n’ayant guère faire l’objet de ce type de tests.

Traditionnellement, les études réalisées dans le domaine des blessures étaient
pratiquement toutes des études épidémiologiques descriptives. Plus récemment, on a
observé un recours accru aux études épidémiologiques analytiques, comme les études
de cohortes et les études de comparaison servant à cerner le lien entre les blessures et
les facteurs de risque possibles. En proposant des relations de cause à effet ou en
déterminant les caractéristiques à risque élevé associées à ces relations, ces études
jettent la base pour l’élaboration de stratégies d’intervention12. L’évaluation des
programmes de prévention constitue l’autre domaine d’étude important. Des tests
contrôlés aléatoires ont été menés dans le domaine de la prévention des blessures et
ce type de tests présente des avantages particuliers, par exemple, il permet de réduire
les erreurs systématiques, connues et inconnues, mais le nombre de ces tests est
limité. En raison de la nature des interventions relatives aux blessures (stratégies
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d’éducation ou de modification des comportements, application de la loi ou de la poli-
tique en vigueur et modification de la conception technique ou des produits ainsi que
du milieu), certains chercheurs et responsables de l’évaluation des programmes
remettent en question la faisabilité des tests aléatoires. C’est pourquoi quantité de
programmes ne sont pas évalués avec toute la rigueur voulue et les méthodes autres
que les tests contrôlés aléatoires présentent un intérêt aux fins de l’examen du lien
entre le statut socioéconomique et les blessures chez les enfants. 

Nous faisons ici état d’un examen systématique de la documentation et des
études non publiées, canadiennes et étrangères, repérées en collaboration avec des
spécialistes internationaux dans le domaine. L’examen a porté sur les mesures du
statut socioéconomique utilisées dans les études consacrées aux blessures chez les
enfants et sur les données disponibles concernant le lien entre, d’une part, ce statut et
d’autre part, les blessures non intentionnelles chez les enfants et la prévention dans 
le domaine. 

1.3 Description du rapport

Le présent rapport définit d’abord le but et les objectifs visés par le projet, qui
sont résumés au chapitre 2. Le chapitre 3 décrit les méthodes employées, tandis que le
chapitre 4 présente les résultats. Par ailleurs, le chapitre 5 examine les constatations et
le chapitre 6 résume les conclusions et les recommandations. Les documents
numérotés figurant dans la bibliographie correspondent aux renvois indiqués dans les
tableaux des annexes. Ces dernières, qui renferment des documents à l’appui, sont
présentées par ordre d’importance. 
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3





But et objectifs Chapitre 2
2.1 But

Le but du projet était de résumer les données de recherche sur le lien entre les
blessures non intentionnelles chez les enfants et le statut socioéconomique et de
déterminer les incidences possibles pour la recherche ainsi que pour l’élaboration de
politiques et de programmes en matière de prévention des blessures qui soient appro-
priés au contexte canadien. 

2.2 Objectifs

Le projet visait des objectifs précis : 

1) décrire les types de mesures du statut socioéconomique utilisées
dans l’étude des blessures chez les enfants; 

2) évaluer la qualité et la nature des données concernant le lien entre
les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique; 

3) évaluer les données concernant le lien entre le statut socio-
économique et l’adoption de mesures ou de comportements
propres à prévenir les blessures. 
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Méthodes Chapitre 3
Les méthodes employées dans le présent examen, comme dans d’autres

examens systématiques, s’inspirent de celles utilisées pour la recherche de base13. Afin
de permettre de reproduire le déroulement de l’étude, nous nous sommes appliqués à
en rendre compte de façon aussi complète et détaillée que possible. L’équipe qui a
mené l’examen comptait des représentants du Centre d’étude systématique Thomas
C. Chalmers, à l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario. Ce centre a pour mandat
d’enseigner la technique d’examen systématique, de mener ce type d’examens et de
faire de la recherche dans le domaine. Ses travaux antérieurs portant sur les méthodes
et les outils d’examen systématique ont été de précieux atouts pour la mise en œuvre
de notre initiative. 

3.1 Examen systématique

3.1.1 Recherche menée pour trouver les documents publiés

Une stratégie de recherche électronique reposant sur quatre questions a 
été élaborée en collaboration avec une bibliothécaire de l’Association médicale
canadienne.

1. Quelles mesures du statut socioéconomique ont été utilisées dans
les études portant sur la prévention des blessures chez les enfants
(de 0 à 19 ans)? 

2. Le statut socioéconomique est-il un facteur de risque de blessures
non intentionnelles chez les enfants (de 0 à 19 ans)?

3. Le statut socioéconomique a-t-il une incidence sur l’adoption 
ou le respect par les enfants de mesures ou de comportements
préventifs?

4. Le statut socioéconomique a-t-il une incidence sur l’adoption ou
le respect par le parent ou la personne qui prend soin de l’enfant
de mesures ou de comportements préventifs (par exemple, le port
du casque à bicyclette)? 

Un filtre (série de mots-clés relatifs au sujet utilisés pour extraire d’une base de
données informatisée les articles susceptibles de présenter un intérêt) pour le statut
socioéconomique a été élaboré et mis à l’essai. Nous nous sommes efforcés de le
perfectionner, mais la plupart des tentatives excluaient un ou plusieurs articles d’in-
térêt éventuel trouvés précédemment. Au moyen du grand filtre du statut socio-
économique, nous avons fait des recherches dans huit bases de données électroniques
(Medline, PsychINFO, CINAHL, Current Contents, HealthSTAR, Sportdiscus, Sociofile
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et EMBASE). Exception faite de Sociofile, toutes les bases de données ont permis de
trouver des études susceptibles de présenter un intérêt. Pour toutes les autres bases de
données, nous avons immédiatement exclu les lettres, les commentaires et les articles
éditoriaux, les articles portant sur les empoisonnements alimentaires ainsi que les
articles écrits avant 1980. 

La recherche initiale, dite « recherche I », a été menée uniquement pour les trois
premières questions (annexe E1). Des recherches distinctes ont été effectuées dans
chacune des bases de données informatisées pour les blessures entrant dans les caté-
gories suivantes : 

• « SES1 » : cyclistes, piétons et accidents d’automobile; 

• « SES2 » : armes à feu, noyades et étranglement;

• « SES3 » : chutes, brûlures et électrocution; 

• « SES4 » : empoisonnement et coupures; 

• « SES5 » : sports et amputation.

Les stratégies de recherche détaillées pour chaque base de données informa-
tisée sont présentées à l’annexe E1. Comme Current Contents et HealthSTAR reposent
sur la même stratégie que Medline, elles ne font pas l’objet d’une présentation
distincte. Lorsque des références ont été fournies par plus d’une base de données
informatisée, nous avons accordé la priorité pour la saisie dans notre base de données
de recherche aux ouvrages retrouvés par Medline, puis par les autres bases de données
selon l’ordre dans lequel elles sont énumérées ci-dessus. En raison de la nature
générale de la stratégie de recherche et de l’information présentée dans certains
articles, les recherches ont permis de trouver de nombreuses références pour plus
d’une catégorie de blessures. Dans ce cas, nous avons accordé la priorité pour la saisie
à la catégorie « cyclistes », puis aux autres catégories selon l’ordre dans lequel elles
figurent ci-dessus. Une fois le processus terminé pour la première recherche, nous
avons entrepris une deuxième recherche pour la quatrième question de la stratégie de
recherche dans les bases de données informatisées utilisées dans la recherche I
(recherche II, annexe E2). 

Nous avons également dépouillé manuellement l’International Journal of Injury
Prevention, examiné les listes de références figurant dans les examens trouvés et les
articles pertinents et examiné trois bases de références existantes sur les blessures :

1. la base de données sur les interventions de prévention des
blessures chez les enfants tenue par le docteur Terry Klassen de
l’Hôpital pour enfants de l’est de l’Ontario, à Ottawa, en Ontario; 

2. la base de données sur les blessures chez les enfants tenue par le
docteur Barry Pless, de l’Hôpital de Montréal pour enfants, à
Montréal, au Québec; 

Examen systématique du lien entre les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique
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3. la base de données sur la prévention des blessures chez les enfants
tenue par le docteur Fred Rivara du Harborview Injury Prevention
and Research Centre, à Seattle, dans l’État de Washington.

Nous avons dépouillé manuellement ces trois bases de données pour trouver
les articles écrits après 1980 faisant état d’éventuelles mesures du statut socio-
économique. Enfin, nous avons communiqué avec un groupe de dix spécialistes du
domaine de la prévention des blessures (annexe B1), auxquels nous avons adressé une
lettre (annexe B2) leur demandant d’examiner la liste des études sélectionnées, parce
qu’elles étaient considérées comme pertinentes, et de nous faire part de toute autre
étude qu’ils connaissaient. Huit des spécialistes ont accepté de participer à notre
démarche et quatre ont pu nous fournir des articles potentiels. Le Report on the Socio-
economic Influences on Unintentional Injury in Childhood: A Discussion Document
prepared for the Child Accident Prevention Trust, de Jackson et Towner, 1997, s’est
révélé particulièrement utile. 

3.1.2 Sélection des documents admissibles

Nous avons d’abord créé une seule base de données sur le statut socio-
économique et les blessures renfermant des documents publiés en fusionnant les
différentes sources d’articles, après quoi un membre de l’équipe a filtré chaque extrait,
y compris le résumé, le cas échéant, en se fondant sur des critères généraux pour
retenir les extraits dans la base de données. Tous les documents faisant état de
blessures chez les enfants et mentionnant une mesure potentielle du statut socio-
économique ou reposant sur une conception qui prévoyait un groupe témoin ont été
considérés comme potentiellement pertinents. Nous avons exclu les articles sur
l’empoisonnement par le plomb, car il s’agit davantage d’un problème chronique,
plutôt que d’une blessure aiguë, et d’une question d’environnement dangereux. Le
filtrage initial a réduit le nombre de documents susceptibles de présenter un intérêt en
vue de leur inclusion éventuelle dans l’examen. 

Nous avons alors cherché une copie sur papier de tous les documents suscepti-
bles de présenter un intérêt et les avons obtenus dans la mesure du possible. Ces
documents ont été soumis à un nouveau filtrage pour déterminer lesquels devaient
être retenus pour les besoins de notre examen. Nous nous sommes fondés sur un
ensemble de critères d’admissibilité stricts pour inclure ou exclure les documents de
l’examen. Les documents répondant à l’un des critères suivants étaient retenus : 

• document portant sur des blessures non intentionnelles ou des
mesures de prévention des blessures non intentionnelles (pour les
documents portant à la fois sur des blessures intentionnelles et
des blessures non intentionnelles, ces dernières devaient faire
l’objet d’une analyse distincte des données);

• document rédigé ou publié dans quelque langue que ce soit en
1980 ou ultérieurement; 

Méthodes
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• rapport de recherche de base visant les enfants (de 0 à 19 ans),
leurs parents ou les personnes prenant soin d’eux (si la plage d’âge
englobait des personnes de plus de 19 ans, le groupe de 0 à 19 ans
ou une partie de ce groupe devait faire l’objet d’une analyse
distincte des données); 

• document renfermant une analyse d’une ou de plusieurs mesures
du statut socioéconomique à titre de variable ou de facteur confu-
sionnel, consistant en un rapport de recherche de base qui éva-
luait le lien entre le statut socioéconomique et les blessures non
intentionnelles ou le risque de blessures non intentionnelles chez
les enfants (hospitalisations, décès, visites aux services d’urgence
et blessures autodéclarées) ou l’adoption ou le respect de mesures
ou de comportements propres à prévenir les blessures (sans
compter les changements dans les connaissances, les intentions et
les attitudes); 

• document dont la méthode fait appel à un groupe témoin. 

Deux membres de l’équipe se sont exercés à utiliser un formulaire destiné 
à évaluer la pertinence des documents (Relevance Form, annexe B3), puis ils ont
examiné indépendamment tous les documents pour déterminer s’ils étaient admissi-
bles. Nous avons ensuite examiné les formulaires et réglé par voie de discussion les cas
de divergences. 

3.1.3 Extraction des données et évaluation de la qualité des études retenues

L’information tirée des documents retenus a été résumée au moyen d’un
formulaire d’extraction des données et d’évaluation de la qualité (Data Extraction and
Quality Assessment Form, annexe B4). La section du formulaire portant sur l’extrac-
tion servait à recueillir des données descriptives sur chaque étude, par exemple,
l’année de publication, le pays dans lequel l’étude avait été menée, le type de blessures
étudiées, la période où l’étude avait été menée, le but de l’étude, le groupe cible, le
critère de définition de base, la mesure du statut socioéconomique, les principaux
résultats de l’étude et les résultats relatifs au statut socioéconomique.

Pour bien planifier une étude en contexte d’intervention au moyen d’approches
quantitatives, il faut que le chercheur cerne un critère de définition de base. Ce critère,
qui sert de principal paramètre pour évaluer l’efficacité de l’intervention, est l’élément
sur lequel on se base pour déterminer la taille de l’échantillon de l’étude. Lorsque
l’analyse de plusieurs résultats ne permet pas de dégager un critère de définition de
base énoncé explicitement, la probabilité de fausse différence statistiquement
significative (erreur du type I) dans les résultats s’en trouve accrue14. Pour chaque
étude en contexte d’intervention, nous nous sommes efforcés de résumer le critère de
définition de base, l’intervention et les données pertinentes sur ses résultats. Lorsque
nous ne pouvions déterminer clairement quel était le critère de définition de base
dans les études examinées, nous avons procédé à une sélection de la façon le plus
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objective possible en déterminant lequel semblait le plus important ou le plus grave
(par exemple, le port du casque à bicyclette serait plus important que le simple fait
d’en posséder un et la mort serait plus grave que l’hospitalisation).

La section du formulaire consacrée à l’évaluation de la qualité était fonction de
la conception de l’étude. Les tests contrôlés aléatoires ont été évalués au moyen de
l’échelle de Jadad15. Cet outil validé permet d’évaluer la qualité de la méthode selon
une échelle de 0 à 5, où la cote 5 correspond à la qualité la plus élevée. On ne dispose
pas d’instruments validés pour les autres conceptions. Comme l’échelle de Jadad
renferme des questions sur la randomisation, les tests en aveugle, les abandons et les
rejets, nous avons posé pour les autres conceptions des questions visant à déterminer
si les groupes de participants étaient homogènes, si une erreur systématique était
introduite dans la mesure de l’exposition, et les résultats ou le suivi différentiel. Deux
membres de l’équipe ont rempli indépendamment pour chaque étude pertinente les
sections consacrées à l’extraction des données et à l’évaluation de la qualité. Nous
avons ensuite examiné les formulaires et réglé par voie de discussion les cas de diver-
gences. En outre, pour obtenir une liste complète des mesures du statut socio-
économique utilisées dans les études sur les blessures chez les enfants, nous avons
examiné tous les articles renfermant une mesure du statut socioéconomique et ciblant
une population d’enfants ou leurs parents ou les personnes qui prennent soin des
enfants, qu’ils soient retenus ou non. 

3.2 Consultation externe

Au cours de la deuxième étape du projet, nous avons mené une consultation.
Ainsi, nous avons invité des spécialistes de l’extérieur à contribuer à notre étude. En
collaboration avec Santé Canada, nous avons sélectionné des leaders d’opinion
prépondérants pour représenter les domaines de l’épidémiologie des blessures, des
programmes de prévention des blessures, des politiques de prévention des blessures
et de la perspective du bien-être social. En outre, nous nous sommes appliqués à
assurer la participation de toutes les régions du pays. Nous avons sollicité 11 spécia-
listes (annexe B5), auxquels nous avons acheminé une lettre (annexe B6) expliquant le
processus en détail. Neuf d’entre eux ont accepté de participer à notre démarche et six
nous ont répondu. Nous avons transmis aux spécialistes participants une copie du
rapport préliminaire en leur demandant de nous faire part de leur point de vue et de
leurs commentaires sur la version préliminaire des recommandations. Nous avons
tenu compte de leur rétroaction dans le rapport final.

Méthodes
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Résultats Chapitre 4
4.1 Résultats de la recherche de documents

Dans l’ensemble, les recherches ont permis de trouver 4 622 documents, dont 
1 159 étaient en double. On trouvera les diagrammes de processus à l’annexe C1. Nous
avons inclus dans notre base de données de recherche sur les blessures et le statut
socioéconomique les 3 463 documents restants. Quatre-vingt-quatre pour cent des
articles ont été trouvés dans Medline (annexe C2). La sélection initiale a ramené à 
485 le nombre de documents susceptibles de présenter un intérêt pour les besoins de
notre examen, soit 429 articles renfermant des données originales et 56 examens. 

4.2 Synthèse 

Sur les 429 articles retenus à l’origine en raison de leur pertinence potentielle,
nous en avons choisi 57 pour les besoins de notre examen16-72; 15 n’ont pu être
obtenus*, tandis que 357 ne répondaient pas aux critères d’inclusion. On trouvera à
l’annexe C5 un tableau indiquant les raisons pour lesquelles ces articles ont été exclus.
Les raisons particulières de l’exclusion des différents documents sont précisées dans
la bibliographie présentée en annexe. Les principales causes d’exclusion étaient
l’absence d’une mesure du statut socioéconomique (189) ou une conception ne
reposant pas sur des groupes-témoins (255). Notons que l’analyse de la fiabilité inter-
examinateurs a révélé un degré élevé de concordance entre les deux examinateurs73

concernant l’admissibilité finale (coefficient de corrélation intra-classe = 0,68).

4.2.1 Caractéristiques des études

Sur les 57 études examinées, on comptait 18 études en contexte d’intervention
(quatre tests contrôlés aléatoires16-19, douze tests contrôlés non aléatoires 20-31 et 
deux études pré-test–post-test71,72) ainsi que 39 études analytiques (13 études de
cohortes32-44 et 26 études de comparaison avec témoins45-70). La fiabilité inter-
examinateurs a donné lieu à un degré élevé de concordance quant à la conception des
études73 (coefficient de corrélation intra-classe = 0,75). La plupart des études retenues
ont été publiées entre 1990 et 1998 (n = 39, 68 %) et ont été menées aux États-Unis 
(n = 26) et au Royaume-Uni (n = 7). Seulement six (11 %) ont été réalisées au Canada.
Il s’agissait dans tous les cas d’études publiées en anglais. Le type de blessures sur
lequel portaient les études variait selon la conception (tableau 1). Ainsi, la majorité des
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études en contexte d’intervention mettaient l’accent sur des stratégies de prévention
des accidents de bicyclette ou d’automobile, tandis que la plupart des études
analytiques étaient axées sur les blessures non intentionnelles en général ou les
blessures subies par les piétons. On trouvera à l’annexe C4 un tableau illustrant la
répartition des articles selon le type de blessures. 

Tableau 1  Conception des études retenues selon le type de blessures

4.2.2 Tests contrôlés aléatoires

Quatre tests contrôlés aléatoires ont été retenus pour les besoins de notre
examen (voir tests contrôlés aléatoires, tableaux 1 à 5, annexe A). Deux d’entre eux
évaluaient des mesures de prévention des brûlures17,18; un autre, un cours de sensibi-
lisation à la conduite automobile s’adressant aux élèves du niveau secondaire16; et le
quatrième, des mesures de prévention des blessures subies à la maison19 (tests
contrôlés aléatoires, tableau 1). La taille de l’échantillon variait entre 55 et 16 338
(médiane = 291, intervalle interquartile = 68-8419) (tests contrôlés aléatoires, 
tableau 4). Selon l’échelle de Jadad, l’information présentée dans les quatre tests était
de très faible qualité. Deux études ont obtenu un score total de 1 sur 5, soit 20 % du
maximum possible16,18, tandis que les deux autres ont eu un score de 2 sur 5, c’est-
à-dire 40 % du maximum17-19 (tests contrôlés aléatoires, tableau 5). Les observateurs
étaient unanimes à considérer que les quatre études comportaient un risque élevé
d’erreur systématique (de 0 à 2 points). 
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Type de blessures étudiées Études en contexte d’intervention Études analytiques

Tests Tests Études Études  Études de
contrôlés contrôlés pré-test– de  comparaison 
aléatoires non post-test cohortes avec témoins

aléatoires

Généralités 1 – – 9 6

Piétons seulement – – – – 9

Cyclistes seulement – 5 2 – 2

Piétons et cyclistes – – – – 3

Accidents d’automobile 1 6 – – –

Empoisonnement – – – 2 3

Incendie ou brûlures 2 – – – 2

Autre – 1 – 2 1

TOTAL 4 12 2 13 26



4.2.3 Tests contrôlés non aléatoires

Douze tests contrôlés non aléatoires ont été retenus pour les besoins de notre
examen, (voir tests contrôlés non aléatoires, tableaux 1 à 5, annexe A). Six d’entre eux
évaluaient des mesures destinées à réduire les blessures attribuables aux accidents
d’automobile25-30; quatre, des mesures visant à accroître le port du casque à
bicyclette20-23; un autre, une mesure destinée à réduire la pratique de la bicyclette sans
supervision24; et le dernier, des mesures de prévention des blessures à la maison31

(tests contrôlés non aléatoires, tableau 1). La taille de l’échantillon variait entre 93 et 
9 827 (médiane = 1135; intervalle interquartile = 187 – 4359) (tests contrôlés non
aléatoires, tableau 4). La qualité de l’information présentée a été évaluée au moyen de
quatre questions permettant de déterminer si les participants savaient à quel groupe
ils appartenaient; si les responsables de l’évaluation des résultats savaient à quel
groupe appartenaient les participants; si les membres des groupes d’intervention et
des groupes témoins présentaient des caractéristiques similaires; si le nombre
d’études rejetées ainsi que les raisons invoquées à cet égard étaient indiqués. Les
participants savaient à quel groupe ils appartenaient dans cinq (42 %) tests contrôlés
non aléatoires20,22-24,31; les responsables de l’évaluation des résultats savaient à quel
groupe appartenaient les participants dans dix tests (83 %)20-25,27,28,30,31; aucune donnée
n’indiquait que les participants présentaient des caractéristiques similaires dans
chaque groupe dans huit tests (67 %) 22,23,25-29,31 et aucune information n’était donnée
sur les rejets dans huit tests également (67 %)20-24,26,27,29 (tests contrôlés non aléatoires,
tableau 5). Ainsi, l’information présentée a été considérée de faible qualité pour la
plupart de ces études. 

4.2.4 Études de cohortes

Dans le cadre de l’examen, on comptait 13 études de cohortes (voir études de
cohortes, tableaux 1 à 5, annexe A). La plupart d’entre elles portaient généralement sur
les facteurs de risque de blessures chez les enfants (9 sur 12 ou 75 %) 34-42 (études de
cohortes, tableau 1). La taille de l’échantillon variait entre 32 et 1 500 000 (médiane =
587, intervalle interquartile = 271 – 1251) (études de cohortes, tableau 4). Pour évaluer
la qualité de l’information présentée, nous avons posé quatre questions visant à
déterminer si l’évaluation de l’exposition était la même pour tous les participants; si
l’évaluation du critère de définition était la même pour tous les participants; si les
responsables de l’évaluation du critère de définition connaissaient la situation des
participants relativement à l’exposition; si le nombre d’études rejetées ainsi que les
raisons invoquées à cet égard étaient indiqués. L’évaluation de l’exposition et du
critère de définition était la même pour tous les participants dans toutes les études de
cohortes; les responsables de l’évaluation du critère de définition connaissaient la
situation des participants relativement à l’exposition dans toutes les études de
cohortes; l’information sur les études rejetées n’était fournie dans aucune des études
de cohortes (études de cohortes, tableau 5). Ces résultats donnent à penser que les
études présentent un risque d’erreur systématique. 
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4.2.5 Études de comparaison avec témoins

Vingt-six études de comparaison avec témoins ont été retenues pour notre
examen (voir études de comparaison avec témoins, tableaux 1 à 5, annexe A). La
plupart d’entre elles portaient sur les facteurs de risque de blessures subies par les
cyclistes ou les piétons (14 sur 26 ou 54 %)45-58 ou les facteurs de risque de blessures en
général (6 sur 26 ou 23 %)65-70 (études de comparaison avec témoins, tableau 1). La
taille de l’échantillon variait entre 51 et 1 220 (médiane = 279, intervalle interquartile =
210 – 430). Le ratio sujets-témoins était de 1:1 dans 46 % des études45,46,51,53,59,63,65-70, de
1:2 dans 42 %48-50,52,54,60-62,64 et de 1:3 dans 12 %47,56,58 (études de comparaison avec
témoins, tableau 4). Pour évaluer la qualité de l’information présentée, nous avons
posé quatre questions visant à déterminer si l’évaluation de l’exposition était la même
pour les sujets et les témoins; si les responsables de l’évaluation savaient s’il s’agissait
de sujets ou de témoins; si les sujets et les témoins appartenaient à la même popula-
tion; si le nombre d’études rejetées ainsi que les raisons invoquées à cet égard étaient
indiqués. L’évaluation de l’exposition des sujets et des témoins a été considérée
différente dans cinq études (19 %)45,58,60,64,70 et les responsables de l’évaluation de
l’exposition ne savaient pas s’il s’agissait de sujets ou de témoins uniquement dans
deux études (8 %)48,53. Les examinateurs ont déterminé que les témoins n’apparte-
naient pas à la même population que les sujets dans 11 études (42 %)45,50,51,54-60,67 et
l’information sur les études rejetées était fournie dans 9 études (35 %) 45,46,51,55,56,58-60,63

(études de comparaison avec témoins, tableau 5). Les résultats semblent indiquer
cette fois encore un risque d’erreur systématique dans les études, en particulier de
biais imputable aux intervieweurs. 

4.2.6 Études pré-test–post-test

Pour les besoins de notre examen, nous avons retenu deux études 
pré-test–post-test (voir études pré-test–post-test, tableaux 1 à 5, à l’annexe A), qui
examinaient toutes deux l’effet de la législation sur le port du casque à bicyclette71,72

(études pré-test–post-test, tableau 1). La taille de l’échantillon pour les deux études
était respectivement de 242 et de 182 (études pré-test–post-test, tableau 4). Pour
évaluer la qualité de l’information présentée, nous avons posé quatre questions visant
à déterminer si l’évaluation du critère de définition était la même pour tous les parti-
cipants; si les responsables de l’évaluation du critère de définition savaient à quel
groupe appartenaient les participants; si le nombre d’études rejetées ainsi que les
raisons invoquées à cet égard étaient indiqués. L’évaluation du critère de définition
était la même pour tous les participants dans les deux études; les responsables de
l’évaluation du critère de définition savaient à quel groupe appartenaient les partici-
pants dans les deux études; l’information sur les rejets n’était fournie dans aucune des
deux études (études pré-test–post-test, tableau 5). Les résultats laissent entrevoir un
risque d’erreur systématique dans les études. 
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4.3 Études en contexte d’intervention

Environ 28 % des études étaient des études en contexte d’intervention (tests
contrôlés aléatoires, tests contrôlés non aléatoires et études pré-test–post-test). Elles
portaient sur plusieurs sujets relatifs aux accidents d’automobile (port de la ceinture
de sécurité, conduite avec facultés affaiblies et utilisation d’un siège d’auto pour
enfant), ainsi que sur le port du casque à bicyclette, la sécurité des piétons, la préven-
tion des brûlures par liquide chaud et la sécurité en général à la maison. Aucune étude
ne reposait sur une recherche de base visant à déterminer si le statut socioéconomique
influe sur l’adoption de mesures. Dans les cas où plus d’une étude portait sur un sujet
particulier, nous nous sommes efforcés de résumer les résultats. 

4.3.1 Siège d’auto pour enfant

L’utilisation d’un siège d’auto pour enfant ou son utilisation correcte ont été le
thème de cinq études en contexte d’intervention, en l’occurrence des tests contrôlés
non aléatoires25-27,29,30. Toutes ces études ont été menées en Amérique du Nord, dont
une au Canada29 (tests contrôlés non aléatoires, tableau 1). Les interventions prennent
différentes formes : par exemple, programmes de prêt de sièges d’auto29, matériel
vidéo de présentation, de démonstration et de formation interactif informatisé25 ou
formation individuelle sur vidéo30. Dans toutes les études sauf une, l’utilisation du
siège d’auto pour enfant était déterminée par observation. L’autre étude reposait sur
l’autodéclaration25. Les données sur le statut socioéconomique ont été recueillies au
moyen des dossiers scolaires26, d’un questionnaire d’autodéclaration30 et d’interviews
téléphoniques25,29 (tests contrôlés non aléatoires, tableau 2). Les mesures du statut
socioéconomique et les définitions opérationnelles variaient d’une étude à l’autre
(tests contrôlés non aléatoires, tableau 3). 

Dans tous les cas, le siège d’auto était peu ou mal utilisé par les personnes ayant
un statut socioéconomique peu élevé, tant dans les groupes d’intervention que dans
les groupes témoins (tests contrôlés non aléatoires, tableau 4).

4.3.2 Port du casque à bicyclette

Quatre tests contrôlés non aléatoires20-23 et les deux études pré-test–
post-test71,72 étaient consacrés au port du casque à bicyclette. Toutes les études avaient
été réalisées en Amérique du Nord, dont deux au Canada21,22 (tests contrôlés non aléa-
toires, tableau 1; études pré-test–post-test, tableau 1). Deux interventions s’inscrivant
dans le cadre de tests contrôlés non aléatoires prenaient place en milieu scolaire22,23 et
deux, qui étaient axées sur les écoles, dans la collectivité20,21. Les deux études 
pré-test–post-test ont examiné l’incidence de la législation sur le port du casque. Les
données sur le statut socioéconomique ont été recueillies au moyen d’un question-
naire d’autodéclaration23, de données de recensement20,22,71, d’une interview
téléphonique72 et auprès des collectivités où vivaient les enfants21. Dans trois des
quatre tests contrôlés non aléatoires20-22 et une des études pré-test–post-test71, l’utili-
sation du port du casque était déterminée par voie d’observation. Les autres études23,72
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reposaient sur l’autodéclaration (tests contrôlés non aléatoires, tableau 2; études pré-
test–post-test, tableau 2). Les mesures du statut socioéconomique et les définitions
opérationnelles variaient grandement d’une étude à l’autre (tests contrôlés non aléa-
toires, tableau 3; études pré-test–post-test, tableau 3). 

L’un des tests contrôlés non aléatoires a montré qu’il n’existe aucun lien entre
les blessures et l’indice de statut social Hollingshead23. Deux tests contrôlés non aléa-
toires ont révélé que les enfants de statut socioéconomique élevé portent davantage le
casque à bicyclette21,22. Enfin, le quatrième a révélé un lien avec la race, mais non avec
les tertiles de revenu20. Quant aux études pré-test–post-test, elles ont révélé que le port
du casque était plus fréquent parmi la population à revenu élevé et de race blanche71,72

(tests contrôlés non aléatoires, tableau 4; études pré-test–post-test, tableau 4). 

4.4 Études analytiques

Les autres études retenues pour les besoins de notre examen étaient de nature
analytique (72 %) et englobaient des facteurs de risque pour plusieurs types de
blessures : blessures subies par les piétons et les cyclistes, empoisonnement, brûlures
(par flamme ou par liquide chaud), blessures survenues à la maison, accidents de la
circulation, blessures subies en toboggan et blessures non intentionnelles en général.
Plusieurs études portaient particulièrement sur l’incidence des facteurs socio-
économiques sur les blessures. 

4.4.1 Facteurs de risque de blessures en général 

La plupart des études de cohortes (9 sur 13)34-42 et 6 des 26 études de comparai-
son avec témoins65-70 portaient sur les facteurs de risques de blessures en général. Huit
études ont été menées en Amérique du Nord, dont une au Canada38, cinq l’ont été au
Royaume- Uni37,41,66,68,69, une en Nouvelle-Zélande34 et une en Thaïlande70 (études de
cohortes, tableau 1; études de comparaison avec témoins, tableau 1). Toutes les études
de cohortes sauf une étaient de portée générale (c’est-à-dire qu’elles examinaient les
facteurs de risque pour les milieux hôte, social et physique)34,36-42; deux étaient axées
particulièrement sur les trois premières années de la vie38,39. L’autre étude de cohorte
examinait les facteurs socioéconomiques et les agressions subies pendant l’enfance35.
Pour cinq de ces études34,37-39,42, le critère de définition était une blessure exigeant des
soins médicaux; pour une autre, c’était une blessure entraînant la mort dans les qua-
tre premières années de la vie40, pour deux autres35-36, la fréquence des blessures; pour
une autre41, un cas de blessure (études de cohortes, tableau 2). Toutes les études de
comparaison avec témoins étaient de portée générale (elles examinaient les facteurs
dans les milieux hôte, social et physique). Dans toutes les études de comparaison avec
témoins sauf une, le critère de définition était les blessures vues en salle d’urgence;
dans l’autre, il s’agissait des blessures entraînant la mort pendant la première année de
la vie67 (études de comparaison avec témoins, tableau 2). Les données sur le statut
socioéconomique ont été recueillies au moyen d’interviews de personnes34-36,39,41,68,70,
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de questionnaires d’autodéclaration37,65,66, des données de recensement66,67, des certi-
ficats de naissance40, des certificats de décès67, de formulaires remplis par le
médecin42, d’interviews téléphoniques38 ainsi que par observation et en fonction du
code postal69 (études de cohortes, tableau 2, études de comparaison avec témoins,
tableau 2). Les mesures du statut socioéconomique et les définitions opérationnelles
variaient grandement d’une étude à l’autre (études de cohortes, tableau 3; études de
comparaison avec témoins, tableau 3). 

Nous avons observé une divergence dans les résultats des études de cohortes
relatifs au statut socioéconomique. Deux études ont indiqué qu’aucune mesure du
statut socioéconomique ne constitue un facteur de risque déterminant35,36. Pourtant,
une autre a révélé que les blessures sont plus fréquentes dans les familles vivant dans
les secteurs de statut socioéconomique peu élevé que dans celles vivant dans les
secteurs mieux nantis41. Une étude a montré que le statut socioéconomique n’est plus
significatif une fois que l’on a tenu compte des caractéristiques relatives à la mère et
au foyer39. Selon une autre étude, le risque de blessures est plus élevé chez les enfants
dont les parents ont un revenu annuel peu élevé et les enfants qui appartiennent à une
famille monoparentale42. Les enfants dont la mère a un niveau de scolarité inférieur
étaient exposés à un risque accru selon une étude, qui a révélé que la taille de la
famille, l’origine ethnique et la situation professionnelle de la mère n’ont pas une
grande incidence sur le critère de définition des blessures subies par les enfants34.
Deux autres études ont montré que les enfants dont la mère est au chômage étaient
exposés à un risque plus élevé38,40 (RR rajusté : 1.8 {IC de 95 % = 1,3 – 2,3} et aucun RR
indiqué); par ailleurs, l’une de ces deux études n’a montré aucun risque accru pour 
les mères à revenu peu élevé et à faible niveau de scolarité38 (études de cohortes,
tableau 4). 

Nous avons observé des divergences entre les études de comparaison avec
témoins. Deux études66,69 n’ont révélé aucune différence en fonction des mesures du
statut socioéconomique; toutefois, selon une autre étude65, les enfants dont la mère
avait un niveau de scolarité supérieur aux études secondaires étaient exposés à un
risque plus élevé (RR rajusté : 9,7 {IC de 95 % = 1,1 – 89,2}). Une autre étude70 a révélé
un lien entre, d’une part, les blessures et, d’autre part, un faible niveau de scolarité des
parents (OR brut 2,1 {IC de 95 % = 1,3 – 3,3}) ainsi que la taille de la famille (OR brut OR
3,4 {IC de 95 % = 1,4 – 8,5}). Les deux autres études ont montré que les enfants étaient
exposés à un risque plus élevé si leur mère était afro-américaine (RR rajusté : 2,1 {IC de
95 % = 1,0 – 4,5}), s’ils vivaient en milieu rural (RR rajusté : 1,9 {IC de 95 % = 1,0 – 3,7}),
s’ils appartenaient à une classe sociale peu élevée, si leur père était au chômage ou si
leur mère était moins susceptible de travailler à l’extérieur de la maison67,68 (études de
comparaison avec témoins, tableau 4).

4.4.2 Facteurs de risque de blessures subies par les piétons

Neuf études de comparaison avec témoins portaient uniquement sur les
facteurs de risque de blessures subies par les piétons50-58. Trois autres examinaient les
facteurs de risque de blessures subies par les piétons et les cyclistes47-49. Six études ont
été menées en Amérique du Nord48-53, dont deux au Canada48,49; cinq ont eu lieu en
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Australie57,58 ou en Nouvelle- Zélande54-56 et une, au Royaume-Uni47 (études de com-
paraison avec témoins, tableau 1). Quatre études examinaient les caractéristiques du
milieu hôte (race52; contrôle des impulsions ou vigilance49; hyperactivité51, caractéris-
tiques générales47), deux examinaient des facteurs du milieu social (famille mono-
parentale54, cohésion familiale51) et quatre, des facteurs du milieu physique50,53,55,57,
tandis que trois étaient de portée générale (milieux hôte, social et physique)48,56,58. Le
critère de définition pour la sélection des sujets était le décès ou l’admission dans un
hôpital par suite d’une blessure subie par un piéton dans cinq des études50,53-56,
l’admission dans un hôpital par suite d’une blessure subie par un piéton dans deux
études52,57, une consultation dans un hôpital par suite d’une blessure subie par un
piéton dans deux autres51,58, une consultation en salle d’urgence par suite d’une
blessure subie par un piéton dans deux autres encore47,49 et une blessure subie par un
piéton dans une dernière48. Les données sur le statut socioéconomique ont été recueil-
lies au moyen d’interviews sur place54-58, d’un questionnaire d’autodéclaration48,49,51,
d’une observation50, des registres des hôpitaux52 et des données de recensement53.
Pour l’une des études, il est difficile de déterminer la méthode employée pour recueil-
lir les données sur le statut socioéconomique47 (études de comparaison avec témoins,
tableau 2). Les mesures du statut socioéconomique et les définitions opérationnelles
variaient grandement d’une étude à l’autre (études de comparaison avec témoins,
tableau 3).

Les enfants afro-américains (OR brut = 2,95 {IC de 95 % = 1,54 – 5,89}52, les
enfants maoris (OR rajusté = 2,92 {IC de 95 % = 1,02 – 8,35})56 ou ceux provenant des
milieux considérés comme offrant une sécurité réduite ou moyenne (RR rajusté = 3,4
{IC de 95 % = 2,0 -5,6})48, un statut socioéconomique peu élevé [faible score selon
l’échelle Green]49; un faible « Social Index » (OR brut 17,04 {IC de 95 % = 1,50 – 192,0})57

et un faible score selon l’échelle Elley Irving (OR brut 2,32 {IC de 95 % = 1.77 – 4,51})54

risquaient davantage de subir une blessure comme piéton. Les enfants des familles
pauvres47, des familles où le revenu du ménage est inférieur à 20 000 $ (OR brut 7,0 {IC
de 95 % = 2,3 – 21,2})53, des familles non protégées par une assurance privée (OR brut
2,38 {IC de 95 % = 1,24 – 4,56})52, n’ayant pas accès à une automobile (OR brut 2,35 {IC
de 95 % = 1,60 – 3,46}54, OR rajusté 1,97 {IC de 95 % = 1,06 – 3,66})55 ou vivant dans une
résidence multifamiliale (OR brut 3,1 {1,3 – 7,6})50 étaient également exposés à un
risque plus élevé. En outre, alors qu’une étude n’a observé aucun lien entre les
blessures et la taille de la famille48, deux autres ont révélé que le risque de blessures est
plus élevé dans les familles comptant trois enfants ou plus âgés de moins de cinq ans
(OR rajusté 3,36 {IC de 95 % = 1,19 – 9,50})56 et celles comptant cinq enfants ou plus (OR
brut 2,90 {IC de 95 % = 1,68 – 5,03})54. Une étude a montré un lien parabolique entre le
statut socioéconomique et les blessures subies par les piétons, le risque étant plus
élevé pour les groupes de statut socioéconomique élevé ou peu élevé, mais les
résultats étaient non significatifs58 (études de comparaison avec témoins, tableau 4). 

4.4.3 Facteurs de risque de blessures subies par les cyclistes

Deux études de comparaison avec témoins portaient uniquement sur les
facteurs de risque de blessures subies par les cyclistes45,46, tandis que trois autres
examinaient les facteurs de risque pour les blessures subies par les piétons et les
cyclistes47-49. Deux études ont été menées en Amérique du Nord, plus précisément au
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Canada48,49; deux autres ont eu lieu en Australie45,46 et une, au Royaume Uni47 (études
de comparaison avec témoins, tableau 1). Quatre études étaient de portée
générale45,46,48,49 (milieux hôte, social et physique) et une mettait l’accent sur les carac-
téristiques du milieu hôte47. Le critère de définition pour la sélection des sujets était
une consultation en salle d’urgence par suite d’une blessure subie par un cycliste pour
toutes les études sauf une, qui se fondait sur les mentions d’accident de bicyclette
figurant dans les dossiers d’hôpital48. Les données sur le statut socioéconomique ont
été recueillies au moyen d’interviews de personnes45,46 et d’un questionnaire
d’autodéclaration48,49. La méthode employée pour recueillir des données sur le statut
socioéconomique n’est pas claire dans une étude47 (études de comparaison avec
témoins, tableau 2). Les mesures du statut socioéconomique et les définitions opéra-
tionnelles variaient grandement d’une étude à l’autre (études de comparaison avec
témoins, tableau 3).

Les enfants appartenant aux catégories de revenu peu élevé (OR brut 4,3 {IC de
95 % = 1,8 – 10,4}45 et OR brut 3,2 {IC de 95 % = 1,5 – 6,6} @<20 000 $)46, à une classe
socioéconomique peu élevée (faible score à l’échelle Green)49 ou à une famille pauvre47

étaient davantage exposés aux risques d’accidents de bicyclette. Le niveau de scolarité
des parents était une variable non significative dans une étude45; toutefois, une autre
étude a révélé un risque plus élevé de blessures (OR brut 3,3 {IC de 95 % = 1,5 – 7,6})
dans les cas où le niveau de scolarité des parents se limitait à l’école primaire46. Selon
une troisième étude, le risque décroît lorsque la mère a 12 années de scolarité ou plus
(RR rajusté 0,5 {IC de 95 % = 0,3 – 0,8})48. Trois études examinant la taille de la famille
(nombre d’enfants ou de frères et sœurs) n’ont observé aucun lien entre les blessures
et ces variables46-48 (études de comparaison avec témoins, tableau 4).

4.4.4 Facteurs de risque d’empoisonnement

Deux études de cohortes32,33 et trois études de comparaison avec témoins61-63

portaient sur les facteurs de risque d’empoisonnement. Les études de cohortes ont été
menées en Grèce33 et aux États-Unis32 et les études de comparaison, en Malaisie61,62 et
en Nouvelle- Zélande63 (études de cohortes, tableau 1; études de comparaison avec
témoins, tableau 1). Une étude examinait les différences entre les parents qui avaient
eu recours à un centre antipoison et ceux qui ne l’avaient pas fait32, tandis que les
autres études étaient de portée générale (milieux hôte, social et physique)33,61-63. La
mesure des résultats dans les études de cohortes et pour la sélection des sujets dans les
études de comparaison avec témoins étaient l’hospitalisation attribuable à un empoi-
sonnement. Les données sur le statut socioéconomique ont été recueillies au moyen
d’interviews de personnes dans l’une des études de cohortes33 et dans toutes les
études de comparaison avec témoins61-63 (études de cohortes, tableau 2; études de
comparaison avec témoins, tableau 2). Pour l’autre étude de cohortes, ces données ont
été obtenues par voie d’interviews téléphoniques32. Les mesures du statut socio-
économique et les définitions opérationnelles variaient grandement d’une étude à
l’autre (études de cohortes, tableau 3; études de comparaison avec témoins, tableau 3).

Résultats

21



Selon les deux études de comparaison avec témoins menées en Malaisie, le
risque d’empoisonnement est plus élevé dans le cas des enfants indiens (statut socio-
économique peu élevé) (OR brut 3,2 {IC de 95 % = 1,6 – 6,2})61. Par ailleurs, l’une de ces
études n’a montré aucune différence en fonction du niveau de scolarité des parents ou
du revenu familial62. Enfin, d’après l’étude de comparaison menée en Nouvelle-
Zélande, il n’existe aucun lien entre les mesures du statut socioéconomique (occupa-
tion, statut en matière d’emploi, logement ou famille monoparentale) sauf pour les
familles comptant plus de quatre enfants63. L’étude de cohortes menée en Grèce a
révélé un risque accru dans le cas des enfants dont le père a un niveau de scolarité
moindre, qui vivent dans un logement plus surpeuplé et qui appartiennent à une
famille à faible revenu, mais elle n’a montré aucun lien avec la taille de la famille, le
nombre de frères et sœurs, le niveau de scolarité de la mère, l’occupation des parents
ou le nombre de pièces dans le logement33. Selon l’étude menée aux États-Unis, la
proportion de familles qui n’avaient pas eu recours à un centre antipoison était plus
élevée parmi les familles afro-américaines (OR rajusté 2,66 {IC de 95 % = 1,22 – 5,80})
et avaient un niveau de scolarité peu élevé (OR rajusté 1,42 {IC de 95 % = 0,68 – 2,96})32

(études de cohortes, tableau 4; études de comparaison avec témoins, tableau 4). 

4.4.5 Facteurs de risque de brûlures

Deux études de comparaison avec témoins portaient sur les facteurs de risque
de brûlures. L’une a été réalisée au Brésil 60 et l’autre, au Ghana59 (études de compara-
ison avec témoins, tableau 1). Les deux études étaient de portée générale (milieux
hôte, social et physique). Le critère de définition pour la sélection des sujets était
l’admission à l’hôpital pour une brûlure dans l’étude brésilienne60 et une brûlure ayant
laissé une cicatrice visible dans l’étude ghanéenne59. Les données sur le statut socio-
économique ont été recueillies au moyen d’interviews de personnes dans les deux
études (études de comparaison avec témoins, tableau 2). Le niveau de scolarité de la
mère a été utilisé comme mesure socioéconomique dans les deux études, mais les
définitions opérationnelles étaient différentes. Par ailleurs, les autres mesures du
statut socioéconomique différaient d’une étude à l’autre (études de comparaison avec
témoins, tableau 3). 

Selon l’étude menée au Brésil, le risque de brûlures était plus élevé dans les
logements surpeuplés (OR rajusté 2,22 {IC de 95 % = 1,06 – 4,65})60; d’après celle
réalisée au Ghana, aucune mesure du statut socioéconomique n’a une incidence
significative à cet égard59 (études de comparaison avec témoins, tableau 4).

4.5 Études canadiennes

Seulement six21,22,29,38,48,49 des 57 études (11 %) ont été menées au Canada, en
l’occurrence trois études analytiques38,48,49 et trois évaluations de stratégies d’inter-
vention21,22,29. Sur les trois études analytiques, l’une était une étude de cohortes exa-
minant les facteurs associés aux blessures pendant les trois premières années de la
vie38, tandis que les deux autres étaient des études de comparaison avec témoins48,49.
L’une de ces deux études examinait l’ampleur des facteurs de risque de blessures
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subies par les piétons et les cyclistes48; l’autre visait à déterminer si les déficits sur le
plan du contrôle des impulsions ou de la vigilance étaient plus fréquents chez les
enfants ayant subi des blessures comme piétons ou cyclistes49. Pour l’étude de cohortes,
on a eu recours à un sondage téléphonique afin d’obtenir des mesures autodéclarées
du revenu du ménage et du niveau de scolarité de la mère, de son statut en matière
d’emploi et de sa langue maternelle38. D’après cette étude, le risque de blessures était
plus élevé chez les enfants dont la mère était au chômage; toutefois, le fait que la mère
ait un faible niveau de scolarité ou que le revenu du ménage soit peu élevé n’avait
aucune incidence sur le risque. Les deux études de comparaison avec témoins,
menées par le même auteur, utilisaient des mesures différentes du statut socio-
économique. Pour l’une, on a eu recours à un sondage téléphonique dans le but de
recueillir des mesures autodéclarées du niveau de scolarité de la mère, de son statut en
matière d’emploi, de la taille de la famille et de l’évaluation par les parents du risque
inhérent au milieu48. Pour l’autre, un sondage téléphonique a également été utilisé,
afin d’obtenir cette fois des mesures autodéclarées du niveau de scolarité de la mère 
et de l’occupation du chef de famille et le score à l’échelle Green a été calculé 
pour chaque famille49. Les deux études ont révélé que le risque est inversement
proportionnel au niveau de scolarité des parents. 

Les trois études en contexte d’intervention étaient des tests contrôlés non
aléatoires. Deux études avaient pour objet de déterminer si les programmes de sensi-
bilisation avaient permis d’accroître le port du casque à bicyclette21,22; dans le cas de
l’autre étude, il s’agissait de déterminer si un programme de prêt de sièges d’auto avait
un effet favorable sur l’utilisation de ce type de siège29. Dans les études portant sur le
port du casque, les mesures du statut socioéconomique utilisées n’étaient pas très
précises. Par exemple, l’une d’entre elles classait les municipalités par strates dites 
« pauvres » ou « moyennement riches » (sans toutefois expliquer comment les auteurs
s’y étaient pris pour évaluer cet aspect)21 et l’autre utilisait des données de recense-
ment pour classer les voisinages dans les catégories de revenu « élevé », « moyen » ou
« faible »22. Dans les deux études, les données sur le statut socioéconomique des
cyclistes étaient déterminées d’après l’endroit où ils étaient observés pendant qu’ils
roulaient à bicyclette. Les deux études ont révélé que le port du casque est plus
fréquent dans les secteurs de statut socioéconomique élevé. La troisième, qui avait eu
recours à des interviews téléphoniques pour déterminer par autodéclaration le niveau
de scolarité atteint, a montré que les mères plus instruites des deux groupes ont été
proportionnellement plus nombreuses à déclarer qu’elles plaçaient leur enfant dans
un siège d’auto29.
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Examen de la situation Chapitre 5
Pour mener à bien l’examen systématique, notre équipe a été appelée à se

dépasser. Malgré la formation en épidémiologie ou en statistique suivie par tous les
membres de l’équipe, nous avons eu beaucoup de difficulté à déterminer la catégorie
de conception utilisée pour plusieurs études. Même en nous reportant aux modèles
classiques, il nous était difficile de classer dans une catégorie de conception certaines
études. Par exemple, une étude reposait sur des interviews auprès de personnes
prenant soin d’enfants vus pour un empoisonnement dans un centre d’urgence et elle
les a par la suite classées selon qu’elles avaient appelé ou non un centre antipoison
avant l’empoisonnement32. On a ensuite déterminé s’il existait des différences entre
les deux groupes quant aux caractéristiques démographiques, au comportement et
aux connaissances. Comme en témoigne sa description, cette étude présentait
certains aspects à la fois des études de comparaison avec témoins, des études de
cohortes et des études transversales. Une autre étude examinait les détails relatifs aux
blessures ainsi que les perspectives de sécurité et les préoccupations chez les parents
d’enfants des secteurs où la fréquence des blessures est élevée ou peu élevée, et qui
présentaient également des différences quant au statut socioéconomique41. Cette
étude pouvait être considérée comme une étude de comparaison avec témoins ou
comme une étude transversale, du fait qu’elle reposait sur un examen ponctuel des
données. Nous avons décidé par consensus de classer ces deux études dans la
catégorie des études de cohortes. 

5.1 Mesures du statut socioéconomique

La majorité des études susceptibles de présenter un intérêt pour les besoins de
notre examen ne comportaient pas de groupes témoins et nous les avons écartées
pour cette raison. En examinant les mesures du statut économique dans toutes les
études, nous avons constaté que 47 mesures différentes avaient été utilisées, à une
fréquence variable, et que la plupart répondaient à des définitions opérationnelles
différentes (annexe D). L’origine ethnique, le niveau de scolarité de la mère ou du père
et le revenu du ménage étaient les mesures employées le plus fréquemment; toutefois,
21 des 47 mesures (44,7 %) ont été utilisées moins de trois fois dans les 195 articles
renfermant une mesure du statut socioéconomique. La diversité des mesures et des
définitions ont rendu difficile la synthèse des données sur le statut économique. En
raison de la diversité des mesures du statut socioéconomique et des définitions opéra-
tionnelles s’y rapportant, il est difficile de procéder à une synthèse des données. La
validité des résultats de cet exercice peut être mise en doute74. 
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5.2 Qualité des méthodes

La qualité des données sur lesquelles on se fonde au moment d’élaborer 
des programmes et de prendre des décisions stratégiques doit être aussi élevée que
possible. Lorsque l’on procède à une étude analytique pour déterminer les facteurs de
risque de blessures, ce sont les études expérimentales qui sont propres à fournir les
données les plus probantes. Cependant, il est difficile d’utiliser ce type d’études dans
le domaine de la prévention des blessures, car la répartition des individus ne peut se
faire de façon aléatoire quant à l’exposition à des facteurs de risque tels que la
pauvreté. C’est pourquoi les chercheurs se retrouvent avec des études plus faibles sur
le plan de la conception, comme les études de cohortes, les études de comparaison
avec témoins et les études transversales. Nous avons exclu les études transversales, car
l’absence de groupes témoins signifie que les données obtenues sont beaucoup moins
probantes. Les études de comparaison avec témoins et les études de cohortes
représentent 68 % des études retenues pour les besoins de notre examen. Même
lorsque leur conception est adéquate, ces types d’études ouvrent la voie à plusieurs
formes d’erreurs systématiques. Dans l’ensemble, nous avons constaté que la qualité
de l’information présentée laisse plutôt à désirer, ce qui indique soit que toutes les
conceptions n’étaient pas aussi adéquates qu’elles auraient pu l’être, soit que les
auteurs avaient omis de présenter l’information nécessaire pour nous permettre d’en
évaluer la qualité de façon adéquate. 

Par ailleurs, nous avons constaté que la qualité de l’information présentée
laissait à désirer dans les études en contexte d’intervention retenues. Les études
reposant sur une conception adéquate, comme les tests contrôlés aléatoires, permet-
tent une plus grande confiance dans les résultats de l’étude et dans les décisions en
matière de politiques et de programmes prises à la lumière de ces résultats. Pour cer-
taines interventions dans le domaine de la prévention des blessures, comme les straté-
gies législatives, il n’est pas possible de procéder à des tests contrôlés aléatoires.
Toutefois, quantité d’autres interventions sont possibles, notamment les stratégies
éducatives. À peine 4 des 18 études en contexte d’intervention retenues pour les
besoins de notre examen étaient des tests contrôlés aléatoires; les autres étaient des
tests contrôlés non aléatoires et des études pré-test–post-test. La qualité de l’informa-
tion présentée à la fois pour les tests contrôlés aléatoires et les tests contrôlés non aléa-
toires était faible par comparaison avec celle de l’information présentée dans des tests
contrôlés aléatoires publiés dans d’autres domaines de contenu75. Il faut néanmoins
reconnaître l’importance non seulement du type de conception mais aussi de la qual-
ité de la mise en œuvre de l’étude. Par exemple, un test contrôlé aléatoire bien conçu
pourrait être mené de façon médiocre et fournir par le fait même des résultats moins
valables que ceux d’un test contrôlé non aléatoire non seulement bien conçu, mais
aussi mis en œuvre et présenté avec soin. 

En raison de la piètre qualité de l’information présentée, c’est avec circonspec-
tion que nous faisons la synthèse des résultats des études et plusieurs de nos recom-
mandations se rapportent à la conception et à la présentation de la recherche sur 
les blessures. Cette constatation n’est pas particulière au domaine de la recherche sur
les blessures et la qualité de l’information présentée est un problème de taille dans la
plupart des examens systématiques. En outre, comme le signale Klein76, les études
consacrées aux facteurs sociétaux influant sur les blessures chez les enfants pourraient
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bien ne donner lieu à aucune constatation fiable du fait que certaines méthodes de
collecte peuvent être biaisées. Par exemple, en raison des différences possibles dans
l’utilisation des services médicaux selon le statut socioéconomique, les dossiers
médicaux risquent de ne pas être une source exacte d’information sur le lien entre les
blessures et ce statut. De même, la fiabilité des interviews de personnes et des
questionnaires d’autodéclaration risque de laisser à désirer en raison de différences
possibles entre diverses classes sociales dans la perception de ce qui constitue une
blessure. 

5.3 Mesures du statut socioéconomique :
laquelle est la plus révélatrice?

Comme plusieurs facteurs entrent en jeu dans la nature des blessures, la
recherche portant sur les facteurs qui en sont la cause se révèle complexe77. Au
moment d’examiner la question du statut socioéconomique, nous faisons face non
seulement à cette complexité mais aussi à d’autres questions, notamment celles des
répondants substituts (parents) et des mesures de substitution du statut socio-
économique. Étant donné la nature nébuleuse du statut socioéconomique, les
chercheurs doivent utiliser des mesures des circonstances socioéconomiques et du
milieu où se trouve une famille pour décrire un concept que l’on ne comprend pas
encore tout à fait. C’est pourquoi, avant ou en plus de se pencher sur l’incidence du
statut socioéconomique, les chercheurs peuvent avoir besoin de demander quelle est
la mesure du statut socioéconomique la plus révélatrice. 

Notre examen des documents a permis de dégager des centaines de mesures du
statut socioéconomique si l’on tient compte des différentes définitions opéra-
tionnelles. La sélection d’une variable d’exposition ou d’une variable confusionnelle
repose d’ordinaire sur une certaine connaissance du mécanisme sous-jacent qui
rattache cette variable au critère de définition d’intérêt. Pourtant, nous ne disposons
vraiment pas de beaucoup de données pour nous aider à comprendre le mécanisme
sous-jacent dans le cas du statut socioéconomique et des blessures chez les enfants.
Toutefois, ce que nous savons, c’est que les facteurs relatifs au milieu hôte, au vecteur
et à l’environnement jouent chacun un rôle dans les blessures et que l’on doit les con-
sidérer tous lorsqu’il s’agit d’expliquer le lien entre les blessures chez les enfants et le
statut socioéconomique. 

5.4 Facteurs multiples

5.4.1 Caractéristiques des parents

Bien qu’il n’existe pas forcément de lien entre les mesures du niveau de scola-
rité des parents et le statut socioéconomique et que le niveau de scolarité ne soit pas
forcément associé à l’intelligence, le fait de présumer que le niveau de scolarité d’un
parent influera sur sa capacité d’éduquer ses enfants et d’évaluer leurs besoins et leurs
capacités semble relever de l’intuition. Grossman et Rivara ont laissé entendre 
que nombre de parents ayant un niveau de scolarité peu élevé risquent d’être mal
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renseignés sur le développement de l’enfant et, par le fait même, peuvent sembler
davantage susceptibles de surestimer les capacités de leurs enfants78. Par conséquent,
une compréhension et une connaissance moins complètes des habiletés de l’enfant
aux différentes étapes de son développement pourraient être à l’origine du risque
accru de blessures dans les familles de statut socioéconomique peu élevé. Paritsis et
coll.33, dans leur étude portant sur les cas d’empoisonnement dans une collectivité
grecque, estiment également que le niveau de scolarité peut influer sur la capacité
d’un parent à déterminer si un élément présente ou non un risque d’empoison-
nement. 

La supervision exercée par les parents peut jouer un rôle dans le lien entre les
blessures chez les enfants et le statut socioéconomique, mais on ne sait pas avec
précision si le manque de supervision est attribuable à un manque de connaissances
ou à des priorités ou des ressources opposées. L’étude quasi-expérimentale de West et
coll. examinant l’effet d’un « club de trafic » sur la sécurité routière a mis au jour des
différences frappantes tant dans l’ampleur que dans la qualité de la supervision
exercée par des parents ayant des antécédents socioéconomiques différents24. La
raison à l’origine de ces différences n’est pas évidente. C’est peut-être que les familles
de statut socioéconomique peu élevé sont souvent dirigées par un jeune parent seul
relativement peu instruit. En outre, il est possible que ces parents disposent de moins
de ressources (temps, argent ou soutien social) et qu’ils soient moins en mesure de
surveiller leurs enfants de près. Les parents de statut socioéconomique élevé ont
davantage de ressources et ils sont en mesure de demeurer à la maison pour prendre
soin de leurs enfants, d’engager une personne à plein temps ou de recourir à de plus
vastes réseaux sociaux. C’est ce que semble corroborer le lien direct entre le soutien
social et le risque de blessures subies par les piétons qui se dégage de l’étude de Robert
sur les blessures subies comme piétons par les enfants de familles monoparentales54.
Toutefois, West et coll. laissent également entendre que les parents appartenant à la
classe ouvrière souhaitent peut-être davantage favoriser l’indépendance chez leurs
enfants et que cela explique pourquoi ils ne supervisent pas les activités de leurs
enfants d’aussi près que les parents d’autres groupes24. 

La notion de ressources limitées peut aussi être le reflet de la taille de la famille.
Cette thèse est appuyée par les études selon lesquelles les enfants des ménages comp-
tant plusieurs enfants ou des ménages comptant des enfants en bas âge étaient
exposés à un plus grand risque de blessures54,60,67,70. Cependant, d’autres études n’ont
constaté aucun risque accru32,34,37,43,46-48. La taille de la famille pourrait ne pas être une
mesure de substitution du statut socioéconomique, mais les caractéristiques de
l’enfant peuvent l’être, car les jeunes enfants qui imitent leurs frères et sœurs aînés
peuvent ainsi être exposés à un risque plus élevé. En revanche, d’autres études
laisseraient entendre que les grandes familles présentent un avantage du fait que les
aînés surveillent leurs frères et sœurs plus jeunes. 
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5.4.2 Situation financière

Il n’existe pas nécessairement de lien entre, d’une part, les mesures de l’occu-
pation et du revenu des parents et, d’autre part, le niveau de scolarité ou l’intelligence.
Pourtant, il est raisonnable de présumer que les parents exerçant une profession
libérale ont des revenus plus élevés et que les familles à revenu élevé disposent de
ressources matérielles plus substantielles pour répondre aux besoins élémentaires 
de leurs enfants en matière de sécurité. Deux études canadiennes évaluant des
programmes mis en œuvre dans les écoles, dans des secteurs à revenu peu élevé et
d’autres à revenu élevé, dans le but d’accroître le port du casque à bicyclette, donnent
à penser que le coût peut représenter un obstacle à l’acquisition d’un casque21,22.
Toutefois, un programme récent établissant une comparaison entre les casques offerts
gratuitement avec les casques offerts à un prix minime à Seattle, dans l’État de
Washington, n’a révélé aucune différence au chapitre de l’utilisation79. 

Dans le cadre de notre examen, nous avons trouvé dans les études analytiques
retenues des constatations variées en ce qui concerne le niveau de scolarité et l’occu-
pation. Pour chaque étude associant un risque plus élevé chez les enfants dont la mère
a un faible niveau de scolarité34,39,40,46,48,49,60,65,70 ou les enfants dont le père appartient
à la classe ouvrière44,46,55,56, on en trouvait une autre qui n’établissait pas le même
lien33,38,43,45,59,62,63,66. Comme la définition opérationnelle des mesures varie d’une étude
à l’autre, il est difficile de savoir si les différences sont réelles ou attribuables à la
variation des définitions. Même si elles sont réelles, ces résultats sont intéressants
mais ne sont guère utiles aux fins de l’élaboration de politiques et de la planification
de programmes, car nous ne comprenons pas exactement comment le niveau de
scolarité ou l’occupation des parents ou encore le revenu familial peuvent influer sur
le risque de blessures chez les enfants. 

5.4.3 Milieu

Les mesures du statut socioéconomique relatives au milieu peuvent aussi aider
à expliquer le lien entre les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique.
Plusieurs études analytiques ont montré que le risque de subir une blessure comme
piétons est plus grand chez les enfants de statut socioéconomique peu élevé que chez
ceux de statut élevé47,49-57. Ces enfants sont plus susceptibles de vivre dans un loge-
ment de moins grande qualité ou une résidence multifamiliale du fait que le revenu de
leur famille est peu élevé. Il est probable que leur voisinage sera davantage surpeuplé
et moins bien pourvu en aires de jeux adéquates et que la circulation y sera plus
intense. Les résultats d’Agran et coll., qui se sont penchés particulièrement sur le rôle
du milieu physique et de la circulation dans les blessures subies par les enfants comme
piétons, confirme ce mécanisme50. Pless et coll. ont également fait état d’un lien étroit
entre, d’une part, les accidents subis par les cyclistes et les piétons, et d’autre part, le
milieu physique où jouaient les enfants48. 

Le statut socioéconomique peut également refléter le milieu social, car on ne
peut dissocier la pauvreté du contexte social. Plusieurs études examinant le port du
casque à bicyclette ont laissé entendre qu’un statut socioéconomique peu élevé est un
prédictif d’un port moindre du casque22,71,72. Si la plupart des enfants du voisinage n’en
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portent pas, il peut s’agir d’une norme sociale. Les constatations de DiGuiseppi et coll.,
selon lesquelles le port du casque était associé à la présence de camarades en portant
eux-mêmes un, peuvent corroborer cette hypothèse20.

5.5 Élaboration de politiques et de programmes :
orientation future

Les responsables de la planification des programmes et de l’élaboration des poli-
tiques doivent être conscients des questions relatives au statut socioéconomique et
reconnaître que les stratégies de prévention des blessures efficaces dans les secteurs de
statut socioéconomique élevé risquent de ne pas fonctionner aussi bien dans ceux de
statut peu élevé. En Grande-Bretagne, un récent examen des incidences socio-
économiques ou des blessures non intentionnelles chez les enfants n’a permis de
trouver que très peu d’études en contexte d’intervention visant particulièrement les
enfants défavorisés sur le plan économique80. C’est pourquoi il reste du travail à faire
pour trouver des stratégies efficaces au sein des populations de statut socioéconomique
peu élevé. Il semblerait raisonnable que les personnes chargées de l’élaboration des pro-
grammes tiennant compte des différents niveaux socioéconomiques dans leur popula-
tion cible, modifient leurs stratégies en conséquence, puis les évaluent. Dans le cadre
d’un vaste examen concernant l’incidence de la pauvreté et d’une situation sociale défa-
vorisée sur la santé des enfants en général, Jolly et ses collègues ont repris cette idée81. 

Par ailleurs, la plupart des études en contexte d’intervention retenues pour les
besoins de notre examen portaient sur les interventions de nature éducative. De nom-
breux spécialistes qui participent à la prévention des blessures mettent en doute
l’efficacité des stratégies éducatives employées seules. À leur avis, la modification des
agents à l’origine des blessures et du milieu physique, par l’adoption et l’application de
lois, représente une avenue plus prometteuse. Tant que ces approches ne seront pas
plus largement utilisées et évaluées, nous ne saurons pas si elles permettent davantage
de prévenir les blessures au sein des populations de statut socioéconomique peu élevé. 

Aucune étude n’a cherché à déterminer si les groupes de statut socio-
économique élevé sont davantage vulnérables à certains types de blessures
attribuables à des activités telles que la planche à neige, le ski et le patin à roues
alignées. Au Canada, les taux de blessures entraînant la mort sont les plus faibles dans
les secteurs à revenu moyen, et non pas dans ceux à revenu élevé comme on pourrait
s’y attendre1. Toutefois, étant donné que nous n’avons trouvé aucune étude portant
sur le sujet, il n’est pas possible pour l’instant de commenter la question. 

En ce qui touche les données tirées d’études canadiennes, il y a des divergences
dans les résultats relatifs aux mesures du statut socioéconomique considérées comme
prédictives d’un risque plus élevé de blessures. Cet état de choses est peut-être
attribuable à la variation des définitions opérationnelles. Par ailleurs, d’autres études
canadiennes ont employé des mesures inexactes du statut socioéconomique (en
appliquant à des individus des données sur la population) qui peuvent donner lieu à
des faussetés sur le plan logique. De façon réaliste, les études canadiennes ont été trop
peu nombreuses pour que nous puissions tirer des conclusions précises. 
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5.6 Limites du présent examen

Le présent examen comporte plusieurs limites qu’il faut prendre en considéra-
tion. La première a trait à la façon dont diverses bases de données classent certaines
variables. Par exemple, selon la base de données européenne EMBASE, les adolescents
correspondent au groupe de 13 à 17 ans, tandis que la base CINAHL les assimile au
groupe de 13 à 18 ans. Comme la population d’intérêt pour les besoins de notre étude
se situe dans le groupe de 0 à 19 ans, il est possible que nous ayons rejeté certains arti-
cles susceptibles de présenter un intérêt. Deuxièmement, nous n’avons pas dépouillé
les listes de références de tous les documents susceptibles de présenter un intérêt que
nous avions trouvés au moyen de nos différentes stratégies de recherche. Le grand
nombre de documents potentiellement pertinents et le temps limité dont nous dispo-
sions pour mener à bien notre examen ne nous ont pas permis de le faire de façon
rigoureuse. De surcroît, la nature du lien que nous avons examiné aurait supposé
l’extraction de tous les articles figurant sur les listes de références ou uniquement de
ceux dont le titre indiquait que le statut socioéconomique était examiné dans l’étude.

De plus, nous n’avons pas procédé à une vaste recherche à l’égard de la 
« littérature grise » (c’est-à-dire les écrits difficiles à reconnaître, à trouver et à extraire),
bien que nos spécialistes internationaux aient porté plusieurs documents à notre
attention. Cinq articles repérés en examinant des articles de synthèse n’ont par ailleurs
pu être trouvés dans les bases de données informatisées. On trouvera à l’annexe C4 un
graphique illustrant la distribution des documents selon la source. Les raisons pour
lesquelles ces articles ont été exclus de la recherche tiennent au fait qu’ils ne renfer-
maient pas de paramètres précis (comme l’utilisation de la bicyclette ou les brûlures)
et étaient de portée générale ou qu’ils ne comportaient aucun des indicateurs du
statut socioéconomique utilisés dans la stratégie de recherche. Ces études représen-
tent 21 % de celles qui ont été retenues pour les besoins de notre examen et reflètent
peut-être la difficulté de trouver des études portant sur le lien entre les blessures chez
les enfants et le statut socioéconomique. Il est possible que d’autres études nous aient
échappé en raison de ces limites. Toutefois, compte tenu de la nature globale de notre
stratégie de recherche et du nombre d’extraits examinés, nous croyons que le risque
est faible.

En outre, sur le plan de la conception, les études retenues accusent des lacunes,
comme le recours à des variables autres que celles liées au statut socioéconomique et
les problèmes de taille de l’échantillon, auxquelles nous ne nous sommes pas arrêtés.
Les défis que nous avons dû relever au moment de classer la conception des études et
d’attribuer les critères de définition primaires donnent à penser que la conception
constituait une question importante. Enfin, bien que l’évaluation des initiatives 
de prévention des blessures ciblant précisément les populations de statut socio-
économique peu élevé aurait été fort utile, cela dépassait la portée du projet en cours. 
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Conclusion et
recommandations Chapitre 6

Par suite d’une vaste recherche, notre examen systématique a permis de cerner
57 études pertinentes qui examinaient le lien entre les blessures chez les enfants et le
statut socioéconomique. Rares étaient les études qui examinaient principalement ce
lien; dans la plupart des cas, les mesures du statut socioéconomique figuraient parmi
les facteurs confusionnels ou les cofacteurs. Selon l’information présentée dans ces
études, la majorité présentaient des lacunes sur le plan méthodologique et étaient
exposées à d’importantes erreurs systématiques. En raison également des nombreuses
mesures différentes du statut socioéconomique utilisées dans ces études, il est difficile
d’en résumer les résultats. C’est pourquoi il est très peu probable que l’on formule une
hypothèse distincte concernant le rôle que la prospérité matérielle et financière joue
dans les blessures subies par les enfants. Même dans les études ayant révélé un lien,
on a trouvé peu de données offrant un mécanisme plausible. De surcroît, à peine six
études ont été menées au Canada.

Malgré la qualité déficiente de l’information présentée et les divergences
observées dans les résultats, les données présentées dans ces études sont suffisantes
pour justifier que l’on continue d’étudier la question. En outre, le volume des données
semble suffisant pour que les responsables de la planification des politiques et des
programmes soient tenus de prendre en compte les disparités sur le plan socio-
économique au moment de concevoir et d’évaluer les politiques et les programmes de
prévention des blessures s’adressant aux enfants et aux jeunes du Canada. En parti-
culier dans les domaines du port du casque à bicyclette et de l’utilisation d’un siège
d’auto, les données semblent indiquer qu’il est nécessaire d’adopter des stratégies
novatrices lorsque l’on cible une population englobant des personnes de statut
socioéconomique peu élevé. 

À mesure que l’idée selon laquelle les blessures constituent une importante
question de santé publique continuera de gagner du terrain au Canada, les efforts 
de prévention des blessures s’intensifieront. Il s’agira notamment de prendre des
décisions relativement aux politiques et aux programmes. Les décideurs devront
déterminer les stratégies de prévention les plus efficaces pour un type particulier 
de blessures et pour des populations différentes. À l’heure actuelle, on prend un 
grand nombre de ces décisions sans connaître ni comprendre suffisamment le lien
entre, d’une part, le statut socioéconomique et, d’autre part, la fréquence des blessures
et le respect des mesures de prévention des blessures. Comme l’a montré notre
examen, cet état de choses est attribuable en partie à la fois à l’ampleur et à la 
qualité de la recherche dans le domaine. D’après notre examen, une recherche 
portant précisément sur la nature et les causes de ce lien est indispensable. 
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À cet égard, nous formulons les recommandations suivantes : 

1. Il faut élaborer et diffuser un ensemble normalisé de mesures du
statut socioéconomique ou un index canadien de sorte que tous
les chercheurs utilisent les mêmes mesures. Pour simplifier toute
synthèse ultérieure des données dans le domaine, on doit créer un
ensemble normalisé de mesures du statut socioéconomique pour
tous les Canadiens et formuler les définitions opérationnelles con-
nexes. Cette amélioration favoriserait la collaboration, l’établisse-
ment de comparaisons entre des populations, etc. 

2. Tous les programmes de prévention des blessures, les stratégies
(éducatives, techniques et législatives) et les évaluations qui y
sont inhérentes doivent tenir compte du statut socio-
économique de la population cible. Les éléments efficaces dans
un secteur ou une population peuvent se révéler inefficaces dans
un autre. Malgré les divergences observées dans les résultats des
études examinées, on ne peut négliger l’examen global du lien
entre les blessures chez les enfants et le statut socioéconomique.
C’est pourquoi il faut mener des études pilotes avant d’entrepren-
dre de coûteuses campagnes de grande envergure de manière à
cibler de façon appropriée toutes les catégories de statut socio-
économique. On doit évaluer l’incidence des programmes sur
toutes les catégories de statut socioéconomique.

3. Les responsables de la planification des programmes de préven-
tion doivent élaborer des initiatives novatrices dans le but
d’accroître l’adoption de mesures de sécurité et de réduire les
dangers inhérents au milieu dans les populations de statut
socioéconomique peu élevé. Des données semblent indiquer que
les stratégies visant une population dans son ensemble ne sont
pas efficaces auprès d’une sous-population de statut socio-
économique peu élevé. En outre, on n’a guère mené de recherche
portant directement sur les groupes de statut socioéconomique
peu élevé. Il faut insister davantage sur l’élaboration et l’applica-
tion de stratégies législatives pour déterminer si elles ont une plus
grande incidence sur ces groupes. 

4. Il faut privilégier les tests contrôlés aléatoires pour l’étude des
interventions de prévention des blessures; les autres formes de
recherche seraient des solutions de rechange lorsqu’il est impos-
sible de procéder à des tests contrôlés aléatoires. Les données les
plus valables et les plus fiables concernant l’efficacité de toute
intervention visant à prévenir les blessures chez les enfants
proviendront de tests contrôlés aléatoires menés en bonne et due
forme. Cette conception est celle qui permet le mieux de contrôler
les variables confusionnelles et les cofacteurs tels que le statut
socioéconomique. Seules les données de ce calibre permettent
aux responsables de la planification des programmes et de l’élab-
oration des politiques de prendre des décisions éclairées. Les
bailleurs de fonds de la recherche sur la prévention des blessures
au Canada devraient encourager le recours à cette conception. 
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5. Il faut élaborer des normes précises pour la présentation des
résultats des tests contrôlés non aléatoires, des études en con-
texte d’intervention et des études épidémiologiques de nature
analytique. Des normes de présentation ont déjà été mises au
point pour les tests contrôlés aléatoires. Un ensemble similaire de
normes pour les tests contrôlés non aléatoires, les études en con-
texte d’intervention et les études épidémiologiques analytiques
nous permettrait de mieux évaluer la qualité des études et aiderait
grandement aux efforts déployés pour résumer leurs résultats.
Bien que cette question ne soit pas particulière aux études portant
sur la prévention des blessures, elle revêt une grande importance
dans le domaine puisque quantité d’études menées sont des tests
contrôlés non aléatoires ou des études expérimentales. 

6. Il faut élaborer un programme de recherche national bien coor-
donné dans le but de mieux comprendre le ou les mécanismes
par lesquels le statut socioéconomique influe sur la fréquence
des blessures et l’adoption de mesures de sécurité. Ce pro-
gramme doit faire intervenir des groupes de recherche multidisci-
plinaires auxquels participeront des spécialistes des sciences
sociales en plus des chercheurs traditionnels. Un programme de
recherche coordonné à l’échelle nationale réduira le double
emploi et permettra l’acquisition d’un savoir-faire partout au pays
tout en encourageant la collaboration. 

7. Santé Canada doit établir une infrastructure pour un réseau
national de centres de recherche conjointe sur la prévention des
blessures chez les enfants et prévoir des fonds suffisants pour
concevoir et mener une évaluation épidémiologique et une éval-
uation des programmes à l’égard des blessures chez les enfants.
Ce type de réseau est nécessaire, vu les difficultés que posent la
recherche sur la prévention des blessures chez les enfants
(regroupement d’assez de sujets pour en arriver à un échantillon
de taille adéquate) et le nombre relativement peu élevé de person-
nes œuvrant dans le domaine à l’heure actuelle. Le maillage est
crucial avec les centres qui font de la recherche dans les domaines
connexes comme le bien-être social. Ce maillage empêcherait le
double emploi et permettrait de coordonner et de mettre en valeur
le travail existant. La collaboration pourrait assurer un leadership
dans la mise en œuvre de recherche de qualité sur la prévention
des blessures en utilisant l’ensemble normalisé de mesures sus-
mentionné et pourrait commencer à combler les lacunes actuelles
dans les connaissances concernant les enfants canadiens, les
blessures et le statut socioéconomique. 
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