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ÉTUDE DES FACTEURS DE RISQUE DE LA SÉVÉRITÉ ET DE LA SURVENUE DES 

TRAUMATISMES LI& AUX AIRES ET APPAREILS DE JEU À MONTRÉAL 

Sophie Laforest, Avril, 1997 

L'objectif principal de cette recherche consiste à identifier les déterminants de la 

sévérité des traumatismes liés aux appareils de jeu qui ont nécessité une visite à I'urgence 

d'un hôpital pédiatrique de Montréal à l'été 199 1, chez des enfants de 1 à 14 ans. Les 

objectifs secondaires sont d'identifier les déterminants de la survenue des accidents 

impliquant un appareil de jeu, d'estimer les taux de blessures ajustés pour l'exposition 

et de fournir des pistes de prévention. La description des incidents a été obtenue lors 

d'entrevues téléphoniques avec les parents; un taux de réponse de 90% a été atteint. 

Les divers objectifs ont requis des schémas de recherche différents. L'objectif 

principal repose sur une étude cas-témoins. Dans cette étude. des analyses de régression 

logistique ont permis d'isoler les déterminants des blessures de sévérité moyenne (AIS?. 

n =203) et sévère (AIS3, n =88) en considérant les blessures mineures (AIS 1 .  n =348) 

comme catégorie de référence. Pour répondre à un des objectifs secondaires, soit 

l'analyse des déterminants de la survenue des accidents. deux séries d'analyses de type 

cas-témoins ont également été effectuées. Dans la première série, les cas liés aux 

appareils de jeu (n=639) ont été comparés à des enfants s'étant présentés à l'urgence 

suite à un traumatisme non lié aux aires ou appareils de jeu (n  = 1064). Dans la seconde. 

les caractéristiques de parcs publics où un de nos cas s'est blessé ont été comparées à 

celles de parcs où aucun cas n'a été répertorié. Finalement, des analyses qualitatives ont 

permis de dégager les circonstances types des traumatismes. Afin d'orienter les actions 

de prévention. les éléments de la norme canadienne sur la sécurité des appareils de jeu 

pouvant aider à les prévenir ont été identifiés. 



En vieillissant, les garçons se blessent plus sévèrement que les filles. Les enfants 

qui fréquentent rarement les aires de jeu courent peu de risques de traumatisme. mais 

plus de risques de blessures graves. Environ 75 % de l'ensemble des blessures sont 

consécutives à une chute: celles-ci sont associées à des traumatismes plus sévères que les 

autres mécanismes de blessures. Près de31 % des traumatismes liés aux appareils de jeu 

sont survenus dans des terrains de jeu publics comparativement à 21 % pour le terrains 

de jeu résidentiels. Les traumatismes que subissent les jeunes de 1 à 4 ans sont plus 

graves au domicile qu'au parc. Les taux de blessures sont supérieurs sur les modules 

(incluant plusieurs activités de jeu comme des grimpeurs ou des glissoires) et les 

balançoires que sur les grimpeurs et les glissoires. Toutefois. les glissoires sont associées 

aux blessures les plus sévères. Comparativement au sable, le gazon présente 2,1 fois plus 

de risques de blessures sévères lors de chute (IC: 1.08:3.96). et ce. même au domicile. 

La hauteur pourrait aussi être liée à la survenue et à la sévérité des traumatismes. Pour 

l'ensemble des hôpitaux de Montréal, les taux de consultations à l'urgence par suite d'un 

traumatisme lié aux appareils de jeu, chez les enfants montrealais âgés de 1 à 14 ans. 

sont estimés à 397 pour 100 000 enfants pour la période de mai à septembre. Ces taux 

sont supérieurs chez les enfants âgés de moins de IO ans et chez les garçons. 

En conclusion. les résultats concernant le gazon sont les plus importants et 

suggèrent le remplacement du gazon par du sable. et ce. même à la maison. La forte 

proportion de surface gazonnée à cet endroit pourrait expliquer en partie les risques 

élevés de blessures sévères au domicile chez les plus jeunes. Les programmes de 

prévention devraient prioritairemen t encourager un meilleur respect de la norme et viser 

l'amélioration de la sécurité des terrains de jeu résidentiels. 



RISK FACTORS FOR SEVERITY AND OCCURRENCE OF 

PLAYGROüND-RELATED iNJURIES IN MONTRÉAL 

Sophie Laforest. April 1997 

ABSTRACT 

The main objective of this research is to identify nsk factors for severe 

playground injuries among children aged 1 to 14 years who visited the emergency room 

of a paediatric hospital in Montréal, during the summer of 199 1 .  Secondary objectives 

are to study determinants of the occurrence of playground injuries. to estimate injury 

rates adjusted for exposure, and to do recommendations for prevention. To document 

circurnstances of each injury. telephone interviews were completed with parents of 

children and a response rate of 90% was obtained. 

The objectives of this research required different study designs. The principal 

objective was achieved through a case-control study . In this study . logistic regressions 

were perforrned to study risk factors of serious (AIS3. n =88) and moderate injuries 

(AIS2. n=203). using minor injuries (AIS1, n=348) as the reference category. One of 

our secondary objective was to analyze risk factors for injury occurrence. For this. two 

additional case-control studies were perforrned. In the first study. cases refated to 

playgrounds (n=639) were cornpared with control children who had visited the 

emergency room for another type of injury (n  = 1064). In the second study. characteristics 

of playgrounds where an injury occurred were compared with playgrounds with no 

injuries. Finall y. qualitative analyses were conducted to describe the scenarios of the 

injury incidents. To prevent future incidents. the Canadian Standards on Children's 

Playspaces and Equipment were reviewed to identify playground eleinents associated with 

inj unes. 

As they become older, boys tend to sustain more severe injuries than girls. 

Children who use playgrounds less frequently are at lower risk of being injured. 
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however, when they are injured. the injunes are more severe. Approximately 75% of al1 

playground injuries resulted from a fall. Injuries from falls are more severe than other 

types of injuries. Public playgrounds account for 71 % of injuries and home playgrounds 

for 2 1 % . Injuries sustained at public playgrounds are more severe than injuries at home. 

except among children aged 1 to 4. The rate of injury is higher on modules (combination 

of several types of equipment including swings. climbers and slides) and swings than on 

slides and climbers. However, injuries on slides are more severe. The odds of serious 

injunes are 2.1 times greater for a fa11 on grass compared to one on sand (CI: 

1 -08i3.96). The height of the equipment dso appears to be a risk factor for incidence and 

severity of injury. For al1 hospitals in Montréal dunng 1991. the average rate of 

emergency rwm visits For playground injuries among children aged 1 to 14 years is 397 

per 100,000 children for the period may to september. Injury rates are higher for 

children under 10 years old and among boys. 

In conclusion, the tïndings regarding playground surfaces are the most important. 

and suggest that. under equipment. grass should br replaced by sand. This 

recomniendation applies to both public and home playgrounds. Prevrntion progranis 

should focus on ensuring that playground are in cornpliance with Canadian Safety 

Standards and should include both public and home playgrounck. 
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Cette &ide s'est penchée sur un problème de santé important avec une rigueur 

rn6thodologique nouvelle dans ce domaine. Elle se démarque, par la représentativité de 

l'échantiuon, par le recours à des methodes d'analyses muleivariées et 2 des unités 

d'analyses diversifiées, ainsi que par le regroupement des appareils de type modulaire 

en une catégorie distincte. L'utilisation des données provenant d'une &ude d'observation 

constitue un autre aspect novateur. Peu d'études, portant sur les blessures, ont inclus les 

informations concernant la sécurité des appareils impliqués dans ces accidents. De même, 

la comparaison des citractéristiques des parcs où il y a eu des traumatismes et des parcs 

dans lesquels aucune blessure n'a été enregistrée aux urgences des hôpitaux participants, 

représente une approche originale. Finalement, l'idée de prendre en consid6mtion 

l'exposition n'est pas nouvelle mais est difficile ii concr6tiser ti cause de la difficulté 

inhérente à évaluer l'exposition. Nous avons bAti un index d'utilisation qui a permis 

d'der un peu plus loin que nos predécesseurs dans ce travail. Des taux ont donc 6té 

présentés selon la fréquentation des terrains de jeu publics et résidentiels et selon la 

distribution et la fréquence d'utilisation des appareils. 

Conceptuellement, les dkterminants des traumatismes peuvent varier selon la 

sévérit6 des blessures. Cette information peut influencer le choix des programmes de 

prévention, mais n'est pas toujours disponible. Nos analyses ont donc kt6 planifiées de 

façon pouvoir distinguer les facteurs de risque de la survenue, et des blessures de 

divers gradients de sévérité. Les mécanismes de survenue de l'accident et de la blessure 

sont deux autres élbments qui sont souvent confondus et que nous avons départagés lors 

de nos analyses. 

La description des circonstances des accidents est souvent rapportée de façon 

anecdotique. A nos yeux cet aspect des analyses est tr&s important et nous l'avons abordé 

systematiquement. Ainsi, les circonstances types des accidents ont été dégagées pour 

diff6rents appareils, afin d'en faciliter la visualisation. L'originalité de ce processus 



réside surtout dans l'identification des dléments de la nome canadieme sur la sécurité 

des aUes et appareils de jeu susceptibles d'être associés à ce genre d'accidents. 
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1. INTRODUCTION 

Les données provenant de l'État civil1 indiquent qu'au Québec, en 1994, les 

traumatismes représentaient la premih cause de mortalité chez les enfants de moins de 

15 ans. Au Québec, durant l'année 1994-95, près de 10 % des hospitalisations2 chez les 

enfants âgés de 1 A 14 ans, étaient consécutives à un traumatisme. En 1993, dans la 

région de Montréal, 9 96 des jeunes de O 14 ans, ont consiilté un médecin suite à un 

traumatisme, au moins une fois au cours de l'année (145). 

Quoique ces statistiques semblent parler d'elles mêmes, les traumatismes ne sont 

pas reconnus comme un problème de sand aussi important qu'il ne le devrait. La 

perception d'inévitabilitk des accidents, dans le passé, a certainement contribue A ce peu 

de reconnaissance3. Au w u n  des vingt dernières années, les individus oeuvrant en 

prévention des traumatismes ont tenté de démontrer que les accidents ne sont pas 

inévitables et qu'ils ne surviennent pas aléatoirement. Étant donne, que les cas de 

blessures ne sont pas distribués au hasard, les intervenants de la santé cherchent à 

identifier les facteurs qui causent ou contribuent aux blessures de façon 2 agir sur ceux 

qui sont modifiables. L1int6rêt des chercheurs pour les divers types de traumatisme 

dépend de divers facteurs dont l'incidence, la sévérité des traumatismes et les possibilités 

de prevention. 

En 1995, les données de ~ed-Écho ont indiqué, qu'au Québec, les traumatismes 

liés aux chutes d'appareils de jeu sont assoc& plus de 3 % des hospitalisations 

- - 

'Données du MSSS, fichiers des décès. 

~ o m k  du MSSS, fichiers des hospiinlisations de ~ed-&ho.  

"Le terme accident est utilisé ici pour désigner l'incident qui a produit une b l m  ou un traumatisme. 
il ne hut y voir aucune allusion 1 un phdnodne incontournable. L'annexe 1 apporte plus de précisions 
sur l'utilisation de ce terme. 



découlant d'un traumatisme, chez les enfants &gés de 1 à 14 ans (18). Le Système 

canadien hospitalier d'information et de recherche en prévention des traumatismes 

(SCHIRPT) et le Rapport et évaluation des blessures accidentelles au Canada (REBAC) 

ont rapporté que les consultations à l'urgence consécutives à un accident impliquant un 

appareil de jeu constituaient la deuxième cause de visites à l'urgence, après les vélos, en 

1985 et 19914 (11, 72). Au cours des années 80, le Consumer Product Safety 

Commission (CPSC) des États-unis a également rapporté que les bicyclettes et les 

appareils de jeu sont les produits qui ont causé le plus de blessures chez les enfants (177, 

180, 187, 190). Il est compréhensible, que ces données aient suscité un intérêt pour les 

appareils de jeu, et que les articles traitant du problème et émettant certaines 

recommandations se soient alors multipliés (19, 50, 165, 170, 171, 172, 181, 187). Par 

ailleurs, un certain momentum était perceptible dans la population et chez les 

professionnels de la santé, qui voudraient bien que les enfants puissent jouer sans risque 

indu, sur des appareils de jeu conçus de façon favoriser leur développement et leur 

épanouissement. Dans plusieurs pays, des normes visant l'arnelioration de la sBcurit6 des 

aires et appareils de jeu publics ont donc é d  émises. L'Angleterre a publié sa première 

norme en 1979. Elle a été suivie par l'Australie, les États-unis, l'Allemagne et la 

Nouvelle-Zélande5. Pour sa part, la norme canadienne a bté édictée par l'Association 

canadienne de normalisation (ACNOR) en 1990 (4) à la suite des recommandations de 

l'Institut canadien de santé infantile QCSI) (22). Cette norme est volontaire, et par 

conséquent les fabricants et les gestionnaires de parcs ne sont pas tenus de la respecter 

dans son entièreté. 

La promotion de la norme a kt6 amorcée même si son impact n'a pas kt6 

formellement évalué. Dans cet optique, des grilles d'observation ont ét6 développées afin 

de faciliter l'application de la norme (102, 120). Les inspections effectuées dans les parcs 

indiquent que plusieurs recommandations émises dans les normes de sécurité ne sont pas 

respectées, et ce même au niveau d'éléments jugés importants, comme le type de surface 

'Ces systèmes ne sont toutefois pas représentatifs de l'ensemble des hbpitau canadiens. 

5Rbfdrences dans les normes canadienne (4) et américaines (136). 
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se trouvant sous les appareils (47, 94, 103, 137, 173). Il y a donc place à amélioration 

à ce niveau dans les aires de jeu. Il est par conséquent raisonnable de croire que si 

l'incidence et la sévérité des blessures sont associées au niveau d'adhésion à la norme, 

un meilleur respect de la norme puisse produire une diminution du nombre et de la 

sévérité des blessures. Les données disponibles actuellement sur les Eacteun de risque 

sont cependant Limitées et ce surtout au niveau des d6tenninants de la sévérité des 

blessures. Les professionnels de la santé et les responsables des parcs ont cependant 

besoin de ces informations, afin de mieux cibler leurs actions. En effet, il ne s'agit pas 

pour eux de savoir qu'un meilleur respect de la nome est une voie de prévention à 

privilégier mais plutôt sur quels éléments de la norme doivent se concentrer leurs efforts, 

et ceci afin d'être plus efficace. 

Les dquipements résidentiels font l'objet d'une norme aux États-unis ( S ) ,  mais 

pas au Canada. Étant donne qu'environ un accident sur cinq survient au domicile (101, 

147, 175), ces traumatismes devraient être examinés de plus près afin que les 

intervenants de la santé publique puissent mieux se positionner. Ceci nous apparaît très 

important dans un contexte où les appareils rhidentiels semblent gagner en popularitk. 

1.2 PERTINENCE DE L'ÉTUDE 

fitant donnt le nombre d'hospitalisations enregistrées par suite d'accidents 

impliquant des appareils de jeu, et compte tenu que ce type de traumatisme pourrait 

également représenter une partie importante de l'ensemble des consultations aux 

urgences, les traumatismes liés aux appareils de jeu constituent un problème de santé 

publique important. Des normes, visant une plus grande sécuritk des aires de jeu, sont 

d6jA disponibles de même que des outils facilitant l'observation des aires de jeu. Il 

apparaît maintenant essentiel de cibler les facteurs de risque de la survenue ou de la 

sévérité des traumatismes Zt consid&er comme prioritaires lors de nos actions de 

prkvention. Ainsi, l'identification des déterminants permettra de faire porter les efforts 

vers certains éléments précis de la norme qui semblent plus prometteurs en vue de 
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réduire le nombre ou la &venté des blessures. De plus, l'examen des traumatismes 

résidentiels permettra de pousser notre réflexion sur les actions à entreprendre afin de 

prévenir les traumatismes dans cet environnement. 

Quelques chercheurs ont abordé les facteurs de risque des accidents, mais peu ont 

eu recours des m&hthodes d'analyses multivariées et peu d'entre eux se sont penchés sur 

les facteurs de risque de la sévérité. L'évaluation des facteun de risque selon la gravité 

des traumatismes permettra aux gens intéressés 2i la Aurité des aires de jeu d'ktablir un 

plan de prévention en ayant en tête les facteurs de risque des accidents et de la sévérité. 

Lorsque les déterminants sont les mêmes, des stratégies uniques peuvent être mises de 

l'avant. Cependant, lorsque les dCtermhants de la survenue et de la sévérité diffèrent, 

un choix s'impose. Le même dilemme peut se présenter lorsque les facteurs de risque des 

blessures moyennes et sévères divergent. L'Ctude des facteurs de risque de la sévérité des 

traumatismes s'impose donc afin de permettre un choix éclairé de programme de 

prevention . 

1.3 OBJECTIF'S DE LA RECHERCHE 

Les traumatismes liés aux appareils de jeu semblent représenter une portion 

importante de tous les traumatismes nécessitant une visite à l'urgence. Dans un premier 

temps, cette étude décrira le phénomène A Montréal et produira des taux ajustes pour 

l'exposition. Dans le but d'aider à pnonser nos actions de santé publique, les facteurs 

de risque de la survenue des traumatismes et de la sévérité des blessures seront réalisées. 

Finalement, certains facteurs environnementaux importants & modifier ou ameliorer 

seront identifiés afin d'optimiser les efforts Wsés en vue d'améliorer la sécurité des 

aires de jeu et de prévenir les traumatismes qui leur sont associés. 



Les objectifs de cette 6tude sont donc les suivants: 

-tif orincimi 

Identifier les facteurs de risque pour la sévérité des blessures liées aux appareils 

de jeu ayant entraînd une visite à l'urgence des hbpitaux pédiairiques montréalais. 

Objectifs secondaires 

Identifier les facteurs de risque pour la survenue des traumatismes liés aux 

appareils de jeu; 

Estimer l'incidence des visites à l'urgence suite à un traumatisme lit5 aux appareils 

de jeu sur l'fie de Montréal au total et selon différentes variables (Age, sexe, type 

de terrain de jeu, appareil); 

Émettre des recommandations pour la prevention des traumatismes Liés aux 

appareils de jeu. 

Le prochain chapitre est consacré à la recension des écrits et fait la lumiere sur 

les informations disponibles sur le sujet. Les aspects méthodologiques, comme le schema 

de recherche, la population étudiée, la cueillette des données et le plan d'analyse sont 

exposés au chapitre trois. Le chapitre quatre relate les principaux résultats concernant le 

calcul d u  taux, les analyses des déterminants de la sévéritk et de la survenue des 

blessures, et finalement les circonstances entourant les accidents. La discussion traite des 

consid&ations mCthodologiques propres A cette &tude. Les faits saillants sont ensuite 

exposés avant la discussion des résultats comme tels. En conclusion de ce chapitre, une 

courte discussion traitant de la îransf6rabilit6 de certains aspects m&hodologiques à 

d'autres champs d'étude est incluse. L'annexe 1 contient un lexique de certains termes 

utilisés dans le texte. 



2. RECENSION DES &RIT'S SUR LES TRAUMATISMES LI& AUX II AIRESETAPPAREIUDEJEU 11 
2.1 INTRODUCTION 

Depuis environ 20 ans, les professionnels de la santé s'intéressent la sécurité 

des appareils de jeu et aux traumatismes qui y sont associés. Des ingénieurs ont réalisé 

des tests techniques, afin de vérifier certains déments de sécurité proposés en laboratoire, 

pendant que d'autres émettaient des recommandations ou élaboraient des normes sur la 

sécurité des aires et appareils de jeu. Parallèlement, les épidémiologistes et les 

responsables des terrains de jeu voulaient connaître l'importance du phenom&ne, le 

nombre de blessures, leur gravité. Les sources de données existarites ont d'abord été 

scrutées afin d'évaluer dans queiie mesure les blessures étaient nombreuses ou sév&res. 

Par la suite, des études ont été mises sur pied en vue d'investiguer plus spécifiquement 

les traumatismes liés aux appareils de jeu. 

Étant donné noue champ d'étude, cette recension des écrits se penche plus 

particuli&rement sur les etudes concernant les traumatismes associés aux appareils de jeu. 

Les aspects méthodoiogiques des principales 6tudes examinées sont présentés dans la 

prochaine section. Afm de situer le lecteur par rapport A l'importance du phénomkne, les 

données d'incidence et de fréquence precedent celles portant sur les facteurs de risque 

de la survenue et de la sévérité des blessures. Les informations traitant exclusivement des 

facteurs de risque de la sévérité des traumatismes sont plus rares que celles traitant de 

la survenue de l'incident comme tel. En santé publique, il est judicieux d'examiner les 

dktemiuiants de la survenue et de la sévérité en vue de pnoriser les activités de 

prévention. Lorsque les facteurs de risque de la survenue et de la sévérité différent, les 

professionnels de la santé doivent évaluer s'il est plus avantageux de tenter de prévenir 

plus d'accidents ou de limiter les risques de blessure plus sév&re. Les deux types de 

facteurs de risque seront donc traités de f w n  simultanée dans le texte afin de permettre 

au lecteur de les comparer. 
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Étant donne que les definitions d'aire de jeu sont souvent inexistantes ou très 

variables, seules les données ayant trait aux appareils de jeu ont eté retenues. Les ktudes 

pour lesquelies il n'a pas eté possible d'isoler les données propres aux appareils ont et15 

exclues. Les rapports traitant spécifiquement des appareils de jeu et que nous avons pu 

consulter sont tous inclus dans le tableau 2.1. Lorsque des auteurs traitaient des données 

qu'ils n'ont pas coilectées eux-mêmes mais auxquelles ils ont eu accès, les informations 

ont aussi été intégrées. Cependant, lorsqu'ils rapportaient des informations provenant 

d'un autre rapport, celles-ci n'ont pas eté considérées. LAES etudes mentionnant 

marginalement des appareils de jeu ne sont pas incluses dans le tableau 2.1 mais peuvent 

être rapportées ailleurs dans le texte. 

Dans le tableau 2.1 les ktudes ont d'abord 6té présentées en fonction de la source 

d'identification des cas : 1) données d'hospitalisation; 2) données de consultation 

l'urgence; 3) données scolaires (cas identifiés partir des registres des écoles ou des 

garderies); et 4) données populationnelles (cas identifiés Zi partir de sondages effectués 

auprh d'échantillons de parents). À l'intérieur de chacune des sources, les études ont 6té 

regroupées selon le pays. 

Les données d'hospitalisation ont 6té extraites des centres de statistiques nationaux 

ou provinciaux qui utilisent le code E (1 1, 18, 28, 29, 71, 89). Ce code provient de la 

Classification internationale des maladies (CIM-9; 130) et compkte le code principal 

décrivant la lésion en ajoutant de l'information sur le mécanisme de l'accident pour 

chaque hospitalisation découlant d'un traumatisme intentionnel ou non. Ces bases de 

données sont populationneiles et permettent les comparaisons internes il un pays et des 

suivis dans le temps. Le code E ne permet pas de cerner tous les cas d'accidents liés aux 

aUes et appareils de jeu, mais il rend possible l'extraction des chutes d'une hauteur d'un 

appareil de jeu à partir d'un code précis (Code E884.0). En Nouvelle-alande, le code 

E est utilisé de concert avec une ligne de texte additionnelle pour décrire l'incident, ce 



Tableau 2.1 
Description des diverses sources de données traitant 

des blessures I'iees aux appareils de jeu 
Hospitalisations 

Méthodes Ec hantillon Définition 
des a s  

0-19  an^ 

Partout 

Torrs appareils 

Chutes (E884) 

1-14- 

Partout 

Tous appareils 

Chutes (-1 

0-14 W~S 

Partout 

Tous appareils 

Chutes (€884) 

0-14  an^ 

Partout 

Torw appardo 

Toutes causes 

Sources de donnbs 
ou auteurs, lieu 
(R&#rences) 

MED-€CHO. 

Québec 

(11, 18) 

Bmqm de don& 

administratives 

b d e  réûoapective 

Tous les cas 

n= très grand (nombre 

exact inconnu) 

Staîisücs Alberta. 

Canada 

(71 

üanque de données 

edminbîmüvas 

k e  rétrospective 

Tous les cas 

1 870 hospitalisations 

Banquo de données 

administratives 

Étude rétraspsttive 

Touslesta+ 

1 035 hospMisaüons 

Réadmissions exclues 

Banque de don& 

administratives 

h d e  rétrospective 

1 125 hospitalisations 

Réadmissions exclues 

Prkdeire  

Dom et gardait 

Tous a p p d s  

ToutEs causes 

2-13 ans 

Type TJ : n.d. 

Tora apparu18 

Taubss Caus06 

Tous les cas 

673 hospitslisabjons 

Readmkiona exclues 

1 h6pital gédral 

40 ho6pitdisatioris 

Proportion des cas : n.d. 

%pondant : n.d. 

Type d'étude : n.d. 

Identification des cas : n.d. 

TJ : Terrain de jw: Dom : tenain de jeu a domicile: Pub : îmain do jeu public: grirnp : grimpeur: 

bssc : bascule; bai : balançoire; glas : glissoire 

n.d. indique qw l'information n'était pus disponible dans le rapport. 

Rapports moins nablœ 





Tableau 2-1 (suite) 
Description des diverses sources de données 

Visites a l'urgence. États-unis 

Méthodes Échantillon 1 Difinition 
ou auteurs, lieu 
(R6férences) 

NEISS 

SPECIAL STUDY, 

États-unis 

(174, 175) 

des cas 

I 

110 visites de paru 

Nombre d ' h ô p i i  : n.d. 

&witillori aleabDire de 1 

viside urgence sur 8: 

227 suivis.visi urgence 

Système de sunrellance 

Étude rétrospectivs 

Suivis télépholliqu~s ou 

questionneire à l'urgence 

Viites de TJ lors de déck  

& aubes causes que chutes 

Tous hes 

Partout 

Tous appareils 

Toutes causes 

Nombre d'h6pitaw : n.d. 

Touslescas 

800 suivis. visifes urgence 

(taux de rép=83%) l 
t 

Tous âges 

Partout 

Tous appareils 

Toutes causas 

NEISS 

SPECIAL STUDY. 

États-Unis 

(a, 125, 147) 

150 visites parcs 

Système de surveillance 

& d e  rétrospective 

Échantillon représentatif 

d'hôpitaux 

Tous âges 

Partout 

Tous appareils 

Toutas causes 

khantillon représentatif 

d'hopitaux. 91 hôpitaux 

Tous les cas 

NEISS. 

- unis 

(61 

Système de s u ~ i l a n œ  

Étude rétrœpective 

0-24 Ms 

Partout 

Tous appareils 

Toutes uuwss 

Blessures téte 

Échantillon r e p r é s d  

d'hôpitaux, 62 h6pitaw 

Touslescas 

NEISS. 

&-unis 

1 24) 

SCIPP, 

Étds-unis 

(a) 

Système de sunreillanœ 

&de rétrospective 

14 municipalités 

Nombre d'hôpitaux : n.d. 

Tous les cas 

0-14 ans 

Partout 

Tout apparens 

Toudes cauwa 

NElSS : National Ehcûonic mjury Surveillance Syatern. 

SCIPP : Stabbwide Comprehemii Injury Pwen th  Program. 



Tableau 2.1 (suite) 
Description des dierses sources de données 

Visites à l'urgence, Europe 

Echantillon 1 Définition Source de données 
ou auteurs, I'iu 

7 

Méthodes 

1 h6pM général 

Tous les cas 

1 78 visites urgence 

6ï7 visites dans 73 parcs 

1-14ans 

Parcs municipaux 

Tous appareils 

Toutes causes 
- - 

1-14 ans 

Partout 

Tous appareils 

Toutes causes 

Étude prospective 

Questionnaire aux p a r e  

I 

1974- 75 

(18 mois) 

Illingwottt, et Cd[., 

Angleterre 

1 hôpital pédmrique 

200 v i s i i  urgence, 

pas vis* consécutives 
Pss mus les cas 

1 hôpital pédiatrique 

250 visites urgence, 

pas visites conseculives 

Pus tous les cas 

Etude prospective 

Questionnaire aux parents 

1974-76 

(1 8 mois 

+ ? mois) 

1374-76 

W-1987 

au 

10-1988 

1-14ans 

Pa- 

Tous appareils 

Toutes causes 

Mathodes : n.d. 

Identification des cas : n.d. 

Type d'éiude : n.d. 

1 hôpital général 

+ hôpitaux locaux 

156 visites urgence 

P ~ t w s I e s c a s  

Pas échsntil Ion aléatoire 

1-14- 

TJ publics 

Tous appareils 

Toutes causas 

LASS, 

Angleterre 

(9) 

S ysâèrne de surveillanœ 

Étude proapectivb 

13 hôpitaux 

728 visites urgence 

222 blessures graves 

Tous les cas 

0-17  an^ 

TJ publics 

Tous appareils 

Toutes causes 

Hanoen et Kruse. 

Danemark 

(60.79) 

- - 

1 hôpital 

Tous les cas 

279 visites urgence 

1 hôpital pédwique 

103 quedonnaires 

374 visites urgence 

Ropordion de css : n.d. 

Étude prospective 

Questionnaire aux parents 

O-14ans 

Partout 

Tous appareils 

Toutes causes 

Éhide prospective 

QLtdOnMe nuxparsnbs 

Informations du dossier 

midieai 

1-15- 

Parbut 

Tous appareils 

Toutes Calmes 

LASS : Lebure Accident Sunnillanee Systmrn 



Tableau 2.1 (suite) 
Description des diverses sources de données 
Visites à l'urgence, Nouvelle-Zélande et Australie 

Source de donmhs Definition 
des a s  ou auteurs, lieu 

(références) 

61 hôpitnux/ll6 r e c h  

Tous lescas 

264 visites urgence 

1-14m 

Partout 

Tous appareils 

Toutes causes 
- - - -  

7 hôpitaux 

92 visites urgence + 
70 rapportées par 

personnel 

Pss tous Iw cas 

Pas échantillon aléatoire 

13 h o p h  

1 186 visiites urgence 

Tous les cas 

- - 

0 - 1 4 ~ s  

Pmout 

Tous appareils 

Toutes causes 

Étude prospecthm 

4x1 sem:tous les cas 

uprès cas r(~p& par 

P-Of"lel 
Répondant : n.d. 

Oliver el Coll.. 

Australie 

(1 28) 

VISS. 

Australie 

(W 

Système de surveillance 

Éhide prospective 

Tous âge8 

Partout 

Grimp,bal,gb 

Toutes causes 

ISIS. 

Melbourne, Australie 

(1 27) 

- -- 

Sysîème de surveillanca 

Étude prospective 

0-14 ans 

Partout 

Tous appareils 

Tautes causes 

3*i&ux 

568 visites urgence 

Tws les css 

- 

Système de surveillanoe 

Chide prospective 

- - 

5-17 ans 

Ecdes 

Tom appareils 

Toutes causes 

0-17  an^ 

Parcs municipaux 

Tous appareils 

Twass causes 

2 hôpitaux 

56 visites urgence 

Tous les cas 

Sysîèrne de surveillance 

h e  prospective 

2 hôpitaux 

143 visites urgence 

Tous les cas 

Système de sunreillance 

h e  prospective 

2hopitaux 

44 visiter8 urgence 

Tous las cas 

0-5 

Garderies acdaires 

Taus appareils 

Touîes causes 

2 hôpitaux généraux 

110 cas. Taux rép TT% 

Tous Io3 cas 

khantillori aléatoire de 

22 kolas & 22 garderies 

19O &nuna, taux rép. 96% 

0-14 ans 

Garderies, &des 

Tous appareüs 

Chut08 

m: visite urgence 

Témoin: pas visite 

NlSPP : Nritknal Injury Survdllance Md Prenmdor, Project 

VISS : Visctmh lnjury Suweillance Sysbm 



Tableau 2.1 (suite) 
Description des diverses sources de données 

Sources de données 
ou auteurs, lieu 

Boyce et Cdl., 

h s  - unis 

(20) 

Wellington Medical 

S c M ,  

Nouvelle Zélande 

(40) 

Années 

scdaites 

1980-81. 

1981 -82 

Écoles 

Sysdèmie de sumeillanos 

des sccidenta à l ' d e  

Rspport obligadDirelinfirmke 

Type d'étude : n.d. 

Analyses muhivariées 

Vïites TJ 

S-e de suiveillance 

Rapport d'accident rempli 

base volontaim/personnei 

Type d'étude : n.d. 

viites parcs 

É w e  r*œp.ctive 

QuestionMiresauxenfants 

blessés identifies par les 

professeurs ou le direcdeut 

Période rappd = 1 8 mois 

visites parcs 

6û k d e s  primaires 

51 1 cas avec visite medicale 

ou absence ou diminution 

sports e o m ~  

68 visites au parc 

84% des écdes 

157 &des 

442 blessures avec absence 

ou visite medicde (282 eni) 

157 visites au  arc 

1059 écoles 

341 uccidenîs avec absence 

de plus da 30 min 

Échantillon aléa!oire d'écoles: 

32 écoles. 10 rapportent 

des acciderrts 

73 cas avec v i s h  médicalel 

absence de l'école 

32 vis* au parc 

Définition 
des cas 

Nhnu primaire 

kdes 

Tous appareils 

5-11  an^ 

Écoles 

Tous appareils 

Chutes 

3 ~ ~ 1 a p i r c s  

ecoies 

Tous appareils 

Toutes causes 

5-11 

Écoies 

Tous appareiis 

routes causes 



Source de données 

b c k s  et coll.. 

Atlanta &-U. 

(150, 151) 

Tableau 2.1 (suite) 
Description des diverses sources de données 

Données populationnelles et autres 

NALC. 

Angletene 

(81 

RICA. 

a let erre 

Éhide rétrospectivs 

Questionnaire téiophoniqw 

avec les d i r d u r s  

pour nbr de blessures 

et caradékîiques TJ 

Étude praspettnre 

Rapports accident pour étude 

Questionnaire face a face 

avsc dirsctsun 

Visites terrains de jeu 

visites parcs 

Étude retrospective 

Questionnaire aux membres 

du NALC 

h d e  réûospective 

Lettre aux urgences et aux 

médecins pour données 

d'urgence 

Enquête auprès des parenCs 

& des enfants: 3 méthodes 

d'échantillonnage : 

1) aléatoire 

2) pratique 

viites parcs 

1-WX SU- WC8 

Échantillon 

fchanbllon aléatoire de 

garderies. 85% inclues : 

n= 1740 garderies 

89 accidents visite médical 

médicale au cours des 

2 derniers mois 

kchantillon déatoire de 80 

garderies. 68 inclues 

40 cas avec vis méd 

68 visites terrains de jeu 

17 écoles primaires 

2581 quest m~yés 

Taux réponse=# % 

255 enfarrts blessés avec ou 

sans consultation médicale 

52 visites parcs 

1 136 mères de 2365 enfants 

Taux reponse < 10% 

439 accidenîs (256 enf) 

121 blessures avec ou sans 

consuftaüon médicale 

521 accidenîs avec ou sans 

consuttations medicaies 

72 parcs obsewés 

Tous 6ges 

Gardmks 

Grimpeurs 

Chutss 

0-12ans 

Garderies 

Tous appareils 

Toutes causes 

Niveau primaire 

TJ publics 

Tous appareils 

Toutes causes 

1 - 1 4 ~ ~  

TJ publics 

Tous appareils 

Toutes causes 

0-12- 

TJ publics 

Tous appareils 

routes caiwes 

NALC : Naüonai Association of Ladias Circles. 

RlCA : Rbsearch Insütuta for consumer affairs. 



qui permet d'isoler l'ensemble des enfants admis suite A un traumatisme impliquant un 

appareil de jeu. Les taux d'admission fluctuent en fonction de l'accessibilité aux soins 

de santé, aux procédures d'admission et aux modes d'enregistrement des 6vthements. 

Comme ces éléments varient dans le temps et selon le Lieu, les taux d'hospitalisation sont 

difficiles comparer. 

Plusieurs études portant sur les traumatismes dans les terrains de jeu ont été 

rklisées à partir des données des départements d'urgence1 (30, 48, 60,62, 68, 69, 101. 

11 1, 121, 128), qui  sont plus accessibles et plus abondantes. Ces demières procurent une 

information differente et complktent les données d'hospitalisation. La majorité des 

hôpitaux ont un système d'enregistrement des visites à l'urgence. Même si la fiabilité et 

le degré de details de ces systèmes fluctuent, ils constituent néanmoins une bonne avenue 

pour l'identification de certains types de traumatisme. Le recours au dossier médical et 

une entrevue subséquente avec le parent peuvent compl6ter les informations disponibles 

dans les registres de l'urgence. Étant dome que ces registres sont plus ou moins détaillés 

et qu'ils captent des proportions variables de l'ensemble des consultations à l'urgence, 

il est possible qu'ils ne permettent pas d'isoler tous les cas. Dans la mesure où les cas 

non identifiks ne diffèrent pas de ceux qui l'ont eîé, ce sont principalement les données 

d'incidence qui sont sous-estimées. Lorsque l'échantillon extrait des registres n'est pas 

représentatif de l'ensemble des consultations A l'urgence consécutives à un traumatisme 

impliquant un appareil de jeu, l'analyse des facteurs de risque peut, elle aussi, être 

biaisée. 

Dans plusieurs pays, des systemes de surveillance des traumatismes ont &té 

implantés dans les urgences de un ou plusieurs hôpitaux. Ces systèmes visent à recueillir 

certaines informations concernant l'enfant, le mécanisme et le type de blessure, de même 

que les traitements reçus pour chaque consultation à l'urgence par suite d'un accident. 

Us ont l'avantage de rendre les données accessibles rapidement afin de surveiller 

1'6volution des divers types de traumatisme. La précision des informations recueillies et 

'Souvent prénomaiees données d'urgence dans le texte. 



les types de traumatisme inclus varient d'un système à un autre de même que leur 

représentativité. Par conséquent, les taux de consultation & I'urgence sont difficile à 

estimer à partir de ces données. Les analyses de facteurs de risque auraient également 

avantage à être confîrmées par des études mieux contrôlées menées auprès d'échantillons 

vraiment représentatifs. 

Malgré les problèmes inhérents aux systèmes de surveillance, ceux-ci ont 

grandement contribue à souligner la ftéquence elevée des traumatismes lits aux aires de 

jeu et a décrire les caractéristiques des enfants blessés de même que les circonstances et 

les conséquences de la blessure (6, 9, 25, 26, 36, 37, 51, 63, 65, 80, 82, 84, 85, 117, 

124, 125, 127, 134, 158, 167, 168, 169, 177, 178, 179, 180). Généralement, les 

chercheurs analysent les données provenant des systèmes de surveillance sans autres 

recours. Dans les deux 6iudes spéciales du National Electronic Injury Surveillance 

System (NEISS), les cas ont été identifiés en utilisant le système de surveillance, mais 

des procédures additionnelles ont permis de compléter les informations. En effet, des 

questionnaires plus détaillb ont ensuite eté remplis par les parents lors de leur passage 

a l'urgence ou subséquemment par telephone. De plus, certains parcs ont été visités afin 

d'inspecter les appareils sur lesquels des accidents sont survenus (83, 125, 147, 174, 

175). 

Dans les écoles dotées de systèmes de surveillance des traumatismes, 

l'enregistrement des accidents est obligatoire (20, 78) ou volontaire (166). Les definitions 

de cas peuvent varier beaucoup d'un système de surveillance ii un autre et le nombre de 

blessures est fréquemment sous-évalut (2 1, 191). D'autres chercheurs ont demandé aux 

directeurs et aux professeurs, le nom d'enfants ayant subi un traumatisme lié aux 

appareils de jeu à l'école durant l'année prBcedente (40). La possibilite de biais de rappel 

limite cependant la portée de ces résultats. Sacks et COU. ont fourni un formulaire 

d'enregistrement des blessures aux garderies participantes (1 50, 15 1). Des appareils de 

jeu ont occasionnellement été inspectés (20, 40, 151, 166). Les données eslaires 

fluctuent beaucoup d'une dtude une autre et sont particuliérement difficiles à comparer. 

Elles peuvent être utilisées dans l'6tude des déterminants, mais il faut toutefois garder 



en tête que les échantillons ne sont pas toujours représentatifs. 

Les données populationnelles proviennent de recherches réalisées auprès d'un 

échantillon d'une population en vue d'obtenir de l'information sur les accidents avec ou 

sans blessures, ayant n h s i t é  une consultation médicale ou non. Ainsi, dans l'étude 

spéciale du Statewide Comprehensive Injury Prevention Program (SCIPP), une enquête 

a été réalisée auprès de parents d'él&ves du primaire en vue d'obtenir l'information 

concernant les traumatismes liés aux appareils de jeu, avec ou sans consultation médicale, 

que leurs enfants ont subi durant la demière année dans un parc public (64). Dans ce 

projet, un échantillon de terrains de jeu a éd observé. Étant donne le faible taux de 

réponse et la longue période de rappel, il est fort possible que le nombre de traumatismes 

soit sous-estime et que l'échantillon ne soit pas représentatif. Les mêmes problkmes se 

posent avec l'étude réaiide auprès des membres du National Association Ladies Circles 

(NALC) en Angleterre (81). Toujours en Angleterre, peu d'informations sur la 

méthodologie et les taux de réponse sont disponibles dans l'étude du Research Institute 

for Consumer Affairs (RiCA) (35). 

Le regroupement des études selon la source d'identification des cas permet de 

comparer plus facilement les données. Il n'en demeure pas moins qu'à l'intérieur de 

chacune des sources, la définition de la sév6nté des blessures peut varier et influencer 

les résultats. La lecture des diverses publications scientifiques portant sur les 

traumatismes liés aux appareils de jeu a permis de mettre en évidence d'autres aspects 

m&hodologiques propres à ce domaine. 

Afin de faciliter la lecture de ce chapitre, certains déments méthodologiques ont 

été intégrés au tableau 2.1. Premièrement, la définition des cas dans l'étude doit être 

prise en compte en ce qui a trait par exemple aux groupes d'âge, aux types de terrain de 

jeu, aux catégories d'appareil de même qu'aux mécanismes de la blessure wnsid6rés. 

Deuxièmement, & n t  donné qu'il peut y avoir une évolution dans le temps, la période 

de l'étude doit être considérée. Le lieu de collecte peut être utilisé de concert avec cette 
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information afin d'évaluer l'impact possible du climat sur les résultats présentés. Il 

procure également certaines informations populationneIIes, administratives et politiques. 

Troisikmement, une meilleure connaissance des méthodes d'identification des cas 

contribuent à cerner le cadre d'échantillonnage et la temporalité de la collecte de 

données. Enfin, quatrihmement, les procédures d'échantillonnage peuvent influencer la 

représentativité des cas et la taille de l'échantillon, la stabilitd des résultats. Dans le 

tableau, certaines informations sont fournies sur l'échantillon et les taux de réponse. 

Les études dont les méthodes d'identification des cas étaient douteuses ou qui ne 

semblaient pas avoir un échantillon représentatif sont marquées d'un astérisque (*) dans 

le tableau 2.1, et ne sont pas toujours rapportées dans le texte ou les tableaux. D'autres 

éléments m~thodologiques à considerer sont discutes à l'intérieur des prochaines sections. 

Pour l'instant, retenons que des divergences méthodologiques peuvent être partiellement 

responsables des écarts observés entre les études. 

2.3 DONNÉES D'INCIDENCE ET DE FRÉQUENCE 

Cette section donne un aperçu de I'ttat des connaissances sur la Fréquence et 

l'incidence des traumatismes liés aux appareils de jeu. 

2.3.1 Données de mortalité 

Entre 1980 et 1992, au moins cinq enfants sont décéûés au Canada 

consécutivement à une chute d'un appareil de jeu (1 1, 72). De 1982 à 1995, le Bureau 

de la sécurité des produits 2 Santé Canada rapporte 14 décès survenus par strangulation 

ou par asphyxie (Bureau de la sécurité des produits, données non-publiées, 1993). Deux 

quasi-déces par asphyxie ont aussi été observés au mois de mai 1996 2 Toronto dans des 

aires de jeu résidentielles (53). Aux États-unis, ies données compilées par le CPSC font 

Ctat de 276 mortalités liées à des appareils de jeu entre 1973 et 1989 (1 75). En Nouvelle- 

Zélande en 1986, quatre enfants sont decedés par suite d'un traumatisme impliquant un 



appareil de jeu scolaire (93). 

Ces chiffres sont probablement en deçà de la réalité et les taux, difficilement 

calculables. En effet, les données américaines proviennent du NEISS, de cas publiés dans 

les journaux ou de cas rapportés, et eues ne sont pas exhaustives. Les informations de 

Statistiques Canada ne sont pas complètes non plus, puisque seulement les déch dus à 

une chute d'un appareil et pour lesquels le code E a été bien attribué sont inclus. Le 

Bureau de la sécurité rapporte seulement les décès qu'il a pu documenter de diverses 

façons. Quoique incompl&tes, les données accumulées à ce jour suggkrent qu'il y a peu 

de décès sur les appareils de jeu. 

2.3.2 Données d'hospitalisation 

Au Québec, en 1994-95, un peu plus de 3 % des admissions consécutives a un 

traumatisme étaient postérieures une chute d'un appareil de jeu (18). Une étude 

ontarienne rapporte que 3 R des admissions pour chutes étaient liées 2 un appareil de jeu 

(73). Les appareils de jeu ont éti5 associés à 8 % des admissions pour blessures non 

intentionnelles en Australie (1 27). Les taux d'hospitalisation provenant de différentes 

sources sont rapportés dans le tableau 2.2. Ces taux sont tri% variables et difficilement 

comparables. On peut cependant retenir qu'au Quebec, les taux annuels d'hospitalisation 

sont de l'ordre de 12 A 20 par LOO 000 enfants de moins de 20 ans (1 1, 18). 

En Nouvelle-Zélande, environ 30 96 des victimes blessées sur un appareil de jeu 

ont eté hospitalisées par suite d'une blessure ii la tête et 60 96, d'une fracture (29). Plus 

d'un enfant sur trois séjourne au moins deux jours à l'hôpital (29, 89). 

2.3.3 Données de visite P l'urgence 

Les données de quelques hôpitaux sentinelles du REBAC et celles du SC- 

ne peuvent être utilisées pour estimer l'incidence des consultations à l'urgence, car les 



Tableau 2.2 
Taux d'hospitalisation par suite d'un traumatisme 

lie Sa un appareil de jeu 

Taux annuel 
paf 100 000 

enfants 
Cause Période 

0-1 4 ans 

II ALBERTA, 
CANADA 

1-1 4 ans 

0-1 9 ans 

- -  

0-1 9 ans 

II O U ~ E C ,  
CANADA 

0- 1 4 ans 

0-14 ans Toutes 
causes 

II NOUVELLE- 
ZÉLANDE 

0 -14  ans Toutes 
causes 

Toutes 
causes 

- - 

MELBOURNE, 
AUSTRALlE 

0-1 4 ans 

M m 6  B partir des tabies de morbidit6 des hopitaux et des données de recensement. 

Chutas d'un appareil. €884.0. 

' Sans les trampolines. 



d6nominateurs sont inconnus et les données non représentatives de l'ensemble des 

hdpitaux. Pour l'ensemble des États Unis, le NEISS suggère une hausse des taux entre 

1980 et 1990, soit de 283 à 446 par 100 000 enfants de moins de 15 ans par an (124. 

177, 179, 180). Des modifications du systéme d'enregistrement des domées et des 

habitudes de consultation pourraient expliquer en partie cette hausse. Les auteurs 

suggerent comme explication, une augmentation possible de l'exposition des enfants aux 

appareils de jeu. Dans une petite municipalité anglaise et 3 Melbourne, des taux 

semblables ceux des États-unis en 1990 ont été rapportés (121, 127). 

Des données d'urgence anglaise et ~ a n a d i e ~ e  indiquent que de 3 5 % des 

consultations k l'urgence pour traumatismes chez les moins de 15 ans sont associées A 

une chute. d'un appareil de jeu (159, 160, 163). Selon le SCIPP aux h s - u n i s ,  10 % 

de toutes les visites à l'urgence pour traumatisme chez les enfants de moins de 15 ans 

sont associées à un appareil de jeu (52, 64). À Melbourne, les blessures li&s aux 

appareils de jeu constituent 18 46 de l'ensemble des traumatismes enregistrés par le 

Victorian Injury Surveillance System (vISS)~ et représentent la troisième cause de visites 

a l'urgence (127). 

Le tableau 2.3 regroupe les types de blessure rapportés dans les écrits. Les 

diverses classifications retenues par les chercheurs, afin de catégoriser les blessures sont 

partiellement responsables de la grande variabilité des résultats, de même que la diversité 

des clientèles desservies par les hôpitaux. 

Les données du REBAC incluant tous les types de blessure à la tête, sauf les 

blessures superficielles et les coupures, rapportent environ 15 96 de blessures à la tête 

(25, 26, 82). Le SCHIRIT incorpore seulement les fractures, les commotions et les 

blessures intracrihiemes dans les blessures la tête et a enregistré 7 % de traumatismes 

crâniens (158). D'autres rapportent de 3 il 8 % de commotions (60, 69, 101, 175). Les 

données d'urgence concernant les fractures sont assez disparates et les pourcentages 

%spin5 du National Injury Surveillance and Prevention Project (NISPP). 



Tableau 2.3 
Type de biessure et pourcentage d'hospitali~*on 

pour un traumatisme 1i6 aux appareils de jeu 

Blessure 8 la 
tete 

Fracture et 
dislocation 

Entorse 

Piaiel 
Contusion 

Coupure 

S6jour 
moyen 
(jours) 

% < 2 jours C 
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rapport& varient de 10 à 47 % (25, 26, 60,63, 69, 82, 101, 128, 167, 175). Pour tous 

les types de blessure combinés, les membres supérieurs sont plus souvent affectés que 

les membres inf6rieurs avec des pourcentages variant de 27 A 50 % comparativement à 

de 14 à 21 46 pour les membres inf6rieurs (85, 101, 117, 175). 

Au Canada et en Europe, de 9 à 15 % des enfants qui se rendent à l'urgence lors 

de traumatisme lit! aux appareils de jeu sont hospitalisés (25,26, 60, 69, 82, 1 1 1, 158). 

En Australie, les pourcentages d'hospitalisation varient de 10 A 22 % (101, 128, 167). 

Aux États-unis, les taw d'hospitalisation sont plus bas et fluctuent entre 1 et 6 % (124, 

175, 178). 

Comme souligné préalablement, les données scolaires varient énormément, en 

raison principalement de différences méthodologiques. Dans les écoles de Vancouver en 

1984-85, les taux de traumatisme associés aux appareils de jeu etaient de 370 par 100 

000 enfants par an au primaire et de 40 au secondaire. Dans cette étude, toutes les 

blessures, quelqu'en soit la nature ou la séverite, devaient être rapportées (46, 161). À 

Hamilton, un système de surveillance des traumatismes avec blessures, survenus l'école 

primaire et secondaire, suggere un taux de traumatisme sur appareil de jeu de 1 13 par 

100 000 6ièves par année (49). Ailleurs, les taux observes fluctuent de 40 à 890 (20, 78, 

97, 166). 

Dans les écoles primaires de Vancouver, 14 % des traumatismes impliquaient un 

appareil de jeu (46). Cette proportion est deux fois plus &levée en &na là où la 

température est plus chaude et en Nouvelle Zélande (20, 97). 

Des données américaines indiquent que les appareils de jeu sont impliqués dans 

31 48 % des traumatismes survenants dans les garderies et que cette proportion 

augmente lorsqu'on considere seulement les commotions, fractures et dislocations (3 1, 



Le SCIPP a observé que 10 % des élkves du primaire subissent chaque année un 

traumatisme sur un appareil de jeu scolaire ou municipal, et que 20 % d'entre eux 

reçoivent des soins médicaux plus elaborés que les simples premiers soins (64). Comme 

le taux de réponse n'était que de 44 %, une sous-estimation des taux est probable. Ce 

taux de réponse pourrait également expliquer le taux élevé de blessure à la tête chez les 

victimes d'accident (64, 81). 

En résumé, les taux de morbidité sont très différents selon les études, les périodes 

ou les pays. Les difficultés liées l'estimation des numkrateurs et des ddnominateurs 

expliquent en partie les écarts observés. Les données peuvent aussi être influencées par 

des différences sur le plan des systèmes de santé et de surveillance des traumatismes, du 

ciimat, de l'âge des enfants, des types d'appareil, pour n'en nommer que quelques-uns. 

Comme on s'attend à observer des fluctuations d'un pays à l'autre, d'une période à 

l'autre, et d'un type de donnée à un autre, il n'est pas avisé de calculer des taux globaux. 

Les taux d'hospitalisation pour traumatismes liés 3 un appareil de jeu observés 

sont d'environ 40 par 100 000 enfants par an au Canada et de 20 au Québec. En 

Nouvelle-Zélande, ils s'élèvent à 108. Aux États-unis, l'incidence est plus basse et il se 

pourrait bien que l'accessibilité plus restreinte aux soins de santé y soit pour quelque 

chose. Les taux de visite à l'urgence aux États-unis ont augmenté depuis 1980. Les taux 

canadiens ne sont pas disponibles. Dans les écoles, les taux observés sont extrêmement 

variables d'une région à l'autre. Les données populationnelles sont rares et difficiles Zt 

utiliser, car les h d e s  présentent certaines faiblesses méthodologiques importantes. 
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2.4 FACTEURS DE RISQUE 

Les diverses sources de données ont eté revues afin d'extraire l'information 

traitant des facteurs de risque de la survenue et de la sévérité des blessures. Les facteurs 

de risque de la survenue des blessures découlent habituellement d'analyses descriptives 

présentant les caractéristiques des enfants blessés, les appareils et types de terrain de jeu 

imphqués de même que les circonstances des traumatismes. Peu de recherches avaient 

comme objectif principal d'examiner les determinants de la sévdrité de la blessure. Dans 

certaines études, les caractéristiques des enfants ayant subi des blessures plus sévhres ont 

eté corn* à celles d'enfants blessés moins sévvèrement. Ainsi, les cas de fractures et 

de blessures à la tête sont-ils habituellement confrontés aux autres types de traumatisme. 

Ces données, plus rares, constituent la base de l'information sur les facteurs de risque 

de la sévérité des blessures. 

Les analyses des facteurs de risque de la survenue et de la sévérité de la blessure 

ont rarement utilid des méthodes d'analyses multivariées. Seulement trois études portant 

sur les appareils de jeu ont eu recours à de telles procedures (20'23, 30). Ces techniques 

sont cependant avantageuses car elles permettent d'étudier la relation entre la variable 

dépendante et une variable prédictive en contrôlant d'autres facteurs de risque qui 

pourraient expliquer une apparente relation. Par exemple, le lien apparent, lors des 

analyses bivariées, entre la sévérité de la blessure et le type de terrain de jeu pourrait 

plutôt être attribuable à l'âge, qui serait alors considéré comme une variable confondante. 

En effet, si l'âge est associé à la sévCnté de la blessure et au type de terrain de jeu et que 

l'on ne tient pas compte de cette variable, le terrain de jeu pourrait initialement 

apparaître comme prédicteur, alors qu'il ne l'est peu ou pas du tout si on prend l'âge en 

consid&ation. Les analyses multivariées permettent justement d'etudier le lien entre les 

deux variables en contrôlant l'âge, c'est-&dire en supposant une distribution d'âge 

identique dans les différents tenains de jeu. Cela équivaut à normaliser selon l'âge. Les 

analyses multivariées permettent de plus de tester les interactions qui sont présentes 

lorsque l'association entre deux variables fluctue en fonction du niveau d'une troisieme, 



appelée interactive ou modificatrice. 

Même si les rapports publiés à ce jour ont peu utilisé les techniques d'analyses 

multivariées, ils permettent néanmoins de degager certains facteurs de risque potentiels 

dont nous discutons dans cette section. Ces résultats auraient avantage à être confirmés 

par d'autres dtudes utilisant des procedures multivariées . 

L'intégration des facteurs de risque potentiels de la survenue et de la sévérité des 

blessures dans un mod&le théorique apparaissait souhaitable. L a  matrice de Haddon, très 

utilisée en prevention des traumatismes (57, 58), s'est encore avérée un excellent outil 

d'organisation des d6terminants. Dans cette section, les facteurs de risque sont donc 

regroupés en fonction de leur association aux enfants, B l'environnement ou aux 

appareils. Lors de la conclusion de cette revue de littérature, les déterminants sont 

incorporés dans la matrice. 

2.4.1 Caracteristiques de l'enfant 

&e et sexe 

Le tableau 2.4 indique que pour l'ensemble des terrains de jeu, les enfants de O 

4 ans représentent de 30 à 35 % des jeunes se présentant à l'urgence par suite d'un 

accident lié à un appareil de jeu, et les 5 ii 9 ans environ la moitié (25, 26, 60, 63, 80, 

82, 101, 125). Le NEISS suggère que de 1 à 4 ans la proportion d'enfants qui se blessent 

augmente (124). Un phénomhe semblable a W observé pour les admissions par suite 

d'un traumatisme survenu à la maison et à la garderie (89). Les enfants de 5 à 9 ans 

constituent plus de la moitié des enfants de O à 14 ans admis (29). C'est d'ailleurs dans 

ce groupe d'âge que le pourcentage d'hospitalisations consécutives B une consultation à 

l'urgence est le plus grand (25, 60, 158). La proportion de blessures à la tête diminue 

aussi avec l'âge contrairement aux traumatismes aux membres supérieurs qui eux 

augmentent (6, 89, 175). Des risques de fracture sont apparus 1,s fois plus grands chez 

les 5-9 ans que dans tout autre groupe d'âge (158). L'ensemble des données suggérent 



que les enfants âgés de 5 A 9 ans se blessent plus souvent et plus gravement que les 

autres. 

On dénombre généralement plus de garçons que de filles panni les enfants admis 

ou s'étant présentés ii l'urgence lors d'un traumatisme sur un appareil de jeu (69, 89, 

121, 124, 127, 134, 143, 147, 158, 177, 179, 180). Ce phénomène pourrait être plus 

marqué chez les 5-9 ans (128, 158) (tableau 2.5). 

Une étude cas-témoins indique que lors d'une chute d'un appareil de jeu, les 

garçons sont plus susceptibles de se rendre à l'urgence que les filles (30). Le lien entre 

le sexe et la sévkrité des traumatismes dewa être scrutk davantage dans l'avenir. 

Autre 

Deux recensions des écrits américaines soulignent que les non-blancs présentent 

davantage de risques de décès pour traumatisme et qu'ils semblent avoir moins de risques 

de subir une blessure non mortelle (135, 185). Dans l'enquête Santé Québec, les 

personnes appartenant au groupe ethnoculturel majoritaire &aient plus souvent victimes 

d'accidents avec blessures que ceux des autres groupes (146). Les variables associées à 

la race et à la culture n'ont pas été étudiées dans la problématique des terrains de jeu. 

La culture pourrait cependant moduler les comportements des enfants et des parents et 

leur utilisation des appareils. Il serait intéressant d'explorer cette voie. 

Certains ont émis l'hypothèse que des enfants pouvaient présenter des 

caractéristiques personnelles les rendant plus sujets aux accidents accident prone (67, 74, 

75, 107, 110, 188). Ce concept, qui existe depuis 60 ans, a kvolué en dents de scie et 

suscite encore la controverse (54, 59, 88, 92, 99, 1 16, 153). Ii n'en demeure pas moins 

que les enfants qui se sont présentés à l'urgence ou qui ont dté hospitalisés 

consécutivement il un traumatisme quelconque, sont plus à risque d'en subir un deuxSrne 

(43, 66, 77). Le nombre de consultations médicales liées un traumatisme pourrait 

s'av6rer un bon prédicteur des traumatismes impliquant un appareil de jeu et merite 
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Tableau 2.5 
Distribution des blessures liées aux appaieiis de jeu selon le sexe 
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d'&e approfondi. Étant donné que les habitudes de consultations médicales changent 

selon l'âge des enfants (145), une interaction avec l'âge pourrait exister. 

Le type de f d e  et les 6vénements stressants pour la famille, wmme par 

exemple les deménagements, sont des facteurs qui ont été associés aux risques de 

blessure chez les enfants par certains (100, 115, 139, 184), mais pas par d'autres (66, 

98). La taille de la famille a été associée au risque de blessure chez les enfants de tous 

âges (16, 155) mais cela ne fait pas l'unanimité (12, 35, 98). Quelques auteurs 

soutiennent que les benjamins présentent des risques plus élevés de traumatismes que 

leurs ainés (69, 100, 108), alors qu'ailleurs le rang dans la famille n'&ait pas important 

(155). L'accessibilité aux appareils et la supervision pourraient être influencées par le 

nombre d'enfants et leur rang. 

L'utilisation des aires et appareils de jeu par les enfitnts constitue un indicateur 

de l'exposition. La quantité de temps passé dans les aires de jeu ou sur les appareils 

pourrait bien être associée au risque de blessure. On peut spontanément supposer que les 

risques de blessure augmentent avec la fréquentation des aires de jeu. On peut cependant 

se demander si la pratique peut diminuer les nsques d'accident ou de traumatisme sévère, 

en rendant l'enfant plus à l'aise et averti par rapport aux dangers propres aux appareils. 

Si on applique le raisonnement inverse, la pratique apparait comme un élément de risque, 

car l'enfant peut devenir plus témeraire et voir ses risques de  blessure &re augmentés. 

D'ailleurs, dans l'&de du NEISS, deux accidentés sur trois etaient familiiks avec la 

pi& d'équipement sur laquelle ils se sont blessés (175). Cette question n'a toutefois pas 

t5té beaucoup etudiée. 



2-4-2 Facteurs environnementaux 

2.43.1 Environnement physique 

Types de terrain de ieu 

Les terrains de jeu sont généralement répams en deux principaux types : publi? 

et résidentiel. Les terrains de jeu publics incluent toujours les parcs municipaux et 

peuvent, 2 l'occasion, inclure les terrains de jeu scolaires. Pour leur part, les garderies 

sont parfois considérées comme des terrains de jeu scolaires, et lorsque ce n'est pas le 

cas eues sont incorporées à la catégorie autre. D'une &ude A l'autre, la composition des 

catégories peut varier, et malheureusement, les de finitions adoptées sont rarement 

explicites. 

Près de 70 % des enfants admis ont subi un traumatisme dans un terrain de jeu 

public et 20 96 dans un terrain résidentiel (29). De 54 à 84 96 des visites à l'urgence 

découlent d'un traumatisme survenu au terrain de jeu public (26, 69, 101, 128, 147, 

175). M&me si la répartition publicldomicile varie d'une étude à l'autre, le pourcentage 

de traumatismes survenant au domicile est partout de plus de 20 46. L'information sur 

la fréquentation des terrains de jeu par les jeunes n'étant pas disponible, il est impossible 

de verifier si la distribution des accidents dans les divers types de terrain correspond bien 

à leur utilisation relative par les enfants. 

Les enfants d'âge préscolaire ont une plus grande proportion de traumatismes à 

la maison que les plus vieux et ils sont moins nombreux à visiter l'urgence en raison d'un 

accident au terrain de jeu public (29, 62, 101, 117, 124, 147, 175). On peut supposer 

que les 0-4 ans muentent moins les parcs mais il n'y n'a pas de données cet effet. On 

peut aussi bmettre l'hypothèse que les équipements publics pour les enfants d'âge 

préscolaire sont moins dangereux, que les enfants sont davantage supeMsés et qu'ils 

utilisent les appareils de façon plus sécuritaire ce qui entraînerait un taux de traumatisme 

Municipaux; incluant ou non les écoles. 



moins élevé. 

Le NEISS rapporte une plus grande proportion de fractures et d'hospitalisations 

au domicile comparativement au terrain de jeu public (175). Par contre, des durées 

d'hospitalisation identiques ont &té enregistrées suite à des accidents survenus au parc et 

A la maison (29). 

En résumé, en moyenne 25 % des traumatismes surviennent dans des terrains 

résidentiels. Les plus jeunes sont ceux qui se blessent le plus souvent au domicile et le 

moins au parc. L'ajustement des données pour la fk6quentation des divers types de terrain 

de jeu permettrait de vérifier où les risques de blessure sont les plus importants B chaque 

visite au terrain de jeu. Le Lien entre la sévérité du traumatisme et le lieu de survenue 

n'est pas clairement etabLi. 

Conformit6 des terrains de jeu 2 une norme de sécurité 

La conformité des terrains de jeu à une norme sur la sécurité est une autre 

caractéristique qui pourrait être associée aux traumatismes car, en théorie du moins, le 

respect de la norme devrait augmenter la sécurité des aires de jeu. Certains auteurs ont 

intégre des informations sur la sécurite, comme le nombre de problèmes liés aux 

appareils lors de leurs analyses des traumatismes (20, 64, 150). Personne n'a toutefois 

inclus d'information spécifique sur la conformité de l'aire de jeu, qui pourrait aussi avoir 

un rôle à jouer. Pour ne donner qu'un exemple, les aires de jeu des grands et des petits 

doivent être ddlimitées et séparées. Lorsqu'elles ne le sont pas, les risques de 

traumatisme augmentent chez les plus jeunes qui accèdent plus facilement aux 

équipements conçus pour les enfants d'âge scolaire. Peu d'btudes ont considére les 

données sur les accidents survenus entre les appareils dans l'aire de jeu, et qui peuvent 

représenter 10 % des traumatismes survenus au terrain de jeu public (121). 



Les résultats d'une Ctude d'observation des parcs de l'he de Montréal indiquent 

une plus grande conformité 2 la norme pour les appareils situés dans les quartiers les 

mieux nantis (103). Le niveau socio-économique du parc pourrait donc être lit5 aux 

traumatismes dans la mesure où le degré de conformit6 et prksumément de stkurité des 

parcs, varie avec le niveau socio-économique. La densité d'enfants dans les parcs et la 

supervision pourraient aussi être associées au niveau soci&onornique du parc. 

Certains auteurs ont démontrk que les risques de traumatisme de tout genre sont 

plus grands pour les enfants provenant de niveaux socio-économiques plus faibles (7, 42, 

106, 139, 154) alors que d'autres n'ont pas réussi à fiire cette démonstration (99, 100, 

115, 122). Une étude datant de 1976 a examiné cette relation pour les traumatismes liés 

aux terrains de jeu et a observé que les enfants blessés étaient plus susceptibles de faire 

partie d'une famille de bas niveau socio-économique (35). 

Le lien possible entre les traumatismes liés aux appareils de jeu et le niveau d o -  

économique du parc et de l'enfant mérite qu'on lui accorde plus d'attention. 

2.4.2.3 Autres caractéristiques environnementales 

La supervision est souvent perçue comme un élément important pour la prévention 

des traumatismes en général chez les enfants et plus particuliérement chez les plus jeunes 

(19, 38, 50, 62, 69, 100, 118, 161). Par contre, les données disponibles sur le sujet sont 

plus ou moins fiables, car la définition de supervision est souvent inexistante ou floue. 

L'etude du Royal Alexendra Hospital for Children est l'une des seules ii avoir examiner 

l'impact de la supe~sion dans le domaine des appareils de jeu (101). Leurs résultats 

indiquent que 54 % des enfants se sont blessés en présence d'un adulk, et que 35 96 des 

parents n'auraient pas prodiguer de conseils à l'enfant par rapport à la bonne utilisation 

de l'appareil. 



La majorité des üaumatismu impliquant des appareils de jeu et ayant nécessité 

une consultation à l'urgence sont survenus durant l'après-midi (69, 101, 128, 175). Rien 

n'a cependant 6té rapporté par rapport aux risques de blessure sévère A différentes heures 

de la journée. Le moment de la joumée pourrait être associé à des variables qui, elles, 

sont liées aux risques de traumatisme, et demit être considéré au moment de l'analyse 

de déterminants. 

Une plus grande fréquentation des aires de jeu pourrait augmenter les risques de 

blessure dans la mesure où les enfants se font davantage bousculer ou sont moins 

vigilants. Les parcs contenant plus d'appareils pourraient également présenter des risques 

supérieurs d'accident à cause d'une fréquentation accrue, ou parce que l'espace 

permettant aux enfants de bouger de façon sécuritaire est plus restreint. Ce ne sont que 

des hypothèses qu'il serait cependant intéressant d 'investiguer. 

2.4.3 Facteurs liés aux appareils 

2.4.3.1 Types d'appareil 

Lorsque l'on traite des traumatismes liés aux appareils de jeu, la premikre 

question qui surgit a trait aux appareils sur lesquels se produisent le plus de blessures. 

Une fois la réponse trouvée, il reste à savoir pourquoi, s'ils sont plus nombreux, si les 

enfants les utilisent davantage, ou encore s'ils sont plus dangereux. Les auteurs 

présentent gdndralemen t leurs résultats en fonction des types d 'appareil. Les questions 

subséquentes sont par contre plus rarement étudiées. 

Pour nous permettre d'avoir une vue d'ensemble, les types d'appareil ont été 

regroupés en six catégories dans le tableau 2.6 : 1) les grimpeurs; 2) les glissoires; 3) 

les balançoires de  tous types (regulikre, pneu, cheval berceur, ...); 4) les planches 2 

bascule; 5) les carrousels; et 6) tous les autres. La description dktaillée du contenu de 

chaque catégorie est cependant rarement présentée par les auteurs. Certains types 



d'appareil, telles les trampolines, peuvent donc être inclus par certains et non pas par 

d'autres. De plus, les grimpeurs modulaires qui incorporent plusieurs composantes 

ludiques comme, par exemple, une glissoire et une balançoire, sont rarement isolés alors 

qu'ils auraient avantage à l'être, puisqu'il s'agit d'un concept de jeu différent. Le 

principal problème avec ces appareils réside dans le f ~ t  que les auteurs ne spécifient 

presque jamais comment ils classent les accidents survenus sur des modules. Dans deux 

études, ils ont dté distribués en fonction des parties impliquées du module, lorsqu'elles 

&aient connues (la glissoire, par exemple) (9, 175). Nous ne savons pas si les autres ont 

préféré inclure tous les modulaires avec les grimpeurs. Ces problèmes de classification 

pourraient affecter principalement les résultats concernant les grimpeurs et les glissoires. 

De plus, avec le temps ces problkmes pourraient s'accentuer car les modules sont des 

équipements de plus en plus populaires. Il n'en demeure pas moins que les données 

disponibles donnent une bonne indication quant aux appareils les plus souvent impliqués. 

Les données canadiennes et am6ricaines rapportent que les glissoires sont 

impliquées dans le plus grand nombre de décès, suivies des grimpeurs et des balançoires 

(147, Bureau de la e u r i t 6  des produits, données non-publiées, 1993). Les grimpeurs 

sont les appareils les plus souvent invoqués par les enfants ayant 6té hospitalisés, 

consécutivement à un accident sur un appareil de jeu (29). Le pourcentage d'admissions 

suite 2 une consultation a l'urgence est également supérieur pour cet appareil (25,26,60, 

69, 80, 82, l%), sauf selon le NEISS qui n'indique pas de difference entre les appareils 

(84). Les balançoires, les grimpeurs et les glissoires sont les appareils les plus souvent 

impliqués dans les traumatismes ayant nécessité une visite A l'urgence. Certains auteurs 

placent les balançoires en tête (36, 37, 60, 63, 82, û4, 1751, d'autres, les grimpeurs (25, 

26, 83, 10 1, 128). Lorsque les terrains de jeu public et scolaire sont isolés, les grimpeurs 

arrivent en tête pour les accidents alors qu'au domicile, ce sont les balançoires (20, 26, 

78, 83, 1 17, 121, 158, 175). Tous types de terrain de jeu confondus, les balançoires et, 

dans certains cas, les glissoires sont les plus souvent impliquées parmi les enfants de 

moins de 5 ans. Chez les plus vieux ce sont généralement les gnmpeurs. Au domicile, 

de telles fluctuations ne sont pas présentes et les balançoires sont toujours au premier 



Tableau 2.6 
Distribution des blessures liees aux appareils de jeu 

selon l'appareil impliqué - 

AppareilZ 

Grimpeur Glissoire Balançoire Bascule Canousel de /eu1 1%) ( 5 1  (%) (% f {%) 

Pub 25 36 22 O 6 

Pub + Dom 31 29 35 5 - 
Pub 34 31 27 - - 
Dom 17 19 56 - - 
Pub + Dom 30 28 28 - - 
Pub + Dom 37 27 26 - - 
Pub 42 27 20 5 1 

Pub 32 29 26 6 4 
Dom 31 4 60 1 O 
Pub + Dom 32 23 3 54 5 - 
Pub 50 10 23 - 
Dom 1 :: - 
Pub + Dom 1 5: 1 24 l % l  5 

Pub 35 28 21 5 - 
Dom 6 12 70 4 - 
Pub + Dom 23 20 4 1 4 - 
Pub + Dom 18 23 43 - - 
Pub 25 14 37 5 - 
Pub 46 23 2 1 - - 
Pub + Dom 27 20 31 - - 
Pub + Dom 31 18 29 3 8 

Pub 24 7 52 - 7 

Pub + Dom 15 33 35 11 - 
Pub + Dom 29 12  25 5 - 
Pub + Dom 39 17 23 5 3 

Garderie 1 43 1 2 0  1 18 1 - 1 - 
- - -- -- -- 

Pub 36 1 4  21 4 4' 

Pub 26 17 17 11 9 
' W B  = terrain de jeu public. DOM = terrain de jeu au domicile. 

La catégorie aauwen n'a pas étd incluse dans le taMeau. 
Sans les trampolines. 53 % de grimpeurs. 
Modulas idpartis dans les autres cutdgories. ' Proportions légèrement rurestimbas, car il nous manquait certains appareils au dénominateur. 



rang (29, 80, 83, 101, 124, 175) (tableau 2.7). 

Les différences entre les distributions de !raumatisrnes au domicile et au terrain 

de jeu public nous ramènent A une des questions de départ, 2 savoir si les appareils sont 

plus souvent impliqués parce qu'ils sont plus nombreux. Des chercheurs ont en effet 

sugger6 que la proportion de blessures sur les divers appareils pourrait s'expliquer en 

partie par leur distribution (62, 95, 142, 147). Quelques-uns ont d'ailleurs comparé la 

distribution des appareils avec celles des accidents au parc (147, 150), et calculé des taux 

de blessure par 1 000 appareils (20). Un seul a observe une distribution similaire 

d'appareils et de blessures (147). Les autres ont rapporté un nombre de blessures plus 

grand qu'attendu sur les grimpeurs, laissant supposer que cet appareil pourrait être plus 

dangereux (20, 150). Cette approche présume cependant que l'utilisation d'appareils par 

les enfants est simplement modulée par le nombre d'appareils et ne prend pas en 

considération les préférences d'utilisation des jeunes. Une enquête réalisée en 1976, a 

toutefois demontre que la proportion d'enfants utilisant les divers appareils ne 

correspondait pas A la distribution des équipements dans les parcs (35). Quelques auteurs 

ont d'ailleurs souligne l'importance de considerer le temps passe par les enfants sur les 

appareils lonqu'on veut évaluer la contribution relative des équipements (20, 35, 62, 

136, 143). Certains ont donc raffine leur approche afin d'inclure les appareils préférés 

des enfants dans leur evaluation. Ils ont rapporté des taux de blessures deux fois plus 

klevés par 1 000 utilisateurs sur les grimpeurs que sur les balançoires et les glissoires 

pourtant aussi nombreuses dans les parcs (63, 64). Il serait interessant d'explorer 

davantage cette voie. 

En santé publique, et en particulier pour les responsables de terrains de jeu, il 

importe de savoir sur quels appareils il y a le plus de blessures mais aussi sur lesquels 

l'enfant court plus de risques de se blesser à chaque utilisation. Il est tout aussi important 

d'évaluer sur quels appareils les risques de blessure &v&e sont les plus grands. Tel que 

mentionné, plus de dé& ont été enregistrés sur des glissoires, et on rapporte que les 

grimpeurs sont mis en cause dans une plus grande proportion des hospitalisations. Pour 



Tableau 2.7 
Distribution des blessures liées aux appareils de jeu 

selon l'appareil et le groupe d'âge 

Tm* 
de 

tenain 
de jeu' 

Pub + Dom 

Appareil' 

de données 

V l S m S  URGENCE 

Pub +Dom 

Pub + Dom 

ko le  

' WB = t m a i n  de jeu public, DOM = terrain de jeu au domicile. 

La catdgorie .eutrem n'a pas étd incluse dans le tableau. 



les consultations ii l'urgence, les f i m p e m ,  glissoires et balançoires sont les plus souvent 

invoqués. À l'exception de deux recherches rapportant une proportion plus elevée de 

fractures sur les glissoires (69, 101), toutes les autres en ont observh davantage avec 

les grimpeurs. Les membres supérieurs sont le plus susceptibles d'être bles& (25, 26, 

60, 68, 80, 82, 86, 128, 158, 180). Plus de blessures A la tête ont été observées sur les 

balançoires (9, 25, 26, 81, 82, 85, 86, 175). Lorsque l'on retient seulement les 

traumatismes crâniens sévères, le pourcentage est alors le même que pour les glissoires 

et les grimpeurs (25, 26, 80, 82, 158)' et ces derniers sont parfois même bons premiers 

(60, 69, 101). 

En résumé, les balançoires et les grimpeurs sont les appareils les plus souvent 

impliqués. À la maison ce sont davantage les balançoires, et au tefiain de jeu, les 

grimpeurs. Les tout-petits subissent davantage de traumatismes sur les balançoires et les 

glissoires, et les plus vieux, sur les grimpeurs. 11 est recommandé de prendre en 

consideration la distribution et l'utilisation des appareils par les enfants au moment de 

l'évaluation des risques relatifs des divers équipements. Quoique les données actuelles 

convergent, et indiquent que les traumatismes sur les grimpeurs sont prévalents et 

sévkres, elles ne permettent pas de départager les grimpeurs traditionnels et modulaires. 

2.4.3.2 Conformité B la norme 

Après avoir identifier les appareils offrant le plus de risques d'accident et de 

blessures sévhes, il devient pertinent de se demander si ce sont certaines caractéristiques 

de ces appareils qui les rendent plus dangereux ou si c'est plutôt la façon de jouer de 

l'enfant. La deuxième hypothèse est difficile 2 évaluer sans observation directe des 

enfants pendant leun jeux. La premihre, par contre, a déjà suscité assez d'intérêt pour 

que des experts se penchent sur la question et que des normes concernant la sécurité des 

aires et appareils de jeu publics soient établies (4, 136). Aux États-unis, une norme a 

aussi récemment eté édictée pour les appareils domestiques (5). 



Des guides ont été publiés et des grilles d'observation proposées, afin de faciliter 

l'inspection des aires et appareils de jeu publics (19, 27, 44, 104, 120, 133, 156, 164). 

Des études d'observation ont été réalisées dans le but d'identifier les éléments non 

conformes sur les appareils publics (15, 17, 47, 134, 137, 173). Ces données indiquent 

qu'il y a beaucoup d'éléments non conformes sur les appareils, mais ne démontrent pas 

de lien avec les blessures. Parmi les etudes ayant intégré des données d'observation, deux 

ont rapporté que le nombre de problemes rencontrés dans des aires de jeu ou sur des 

catégories d'appareils était prédicteur du nombre de traumatismes enregistrés dans ces 

terrains de jeu ou sur ces appareils (64, 150). Sacks et Coll. n'ont toutefois pas ajusté 

leurs données pour le nombre d'enfants et d'appareils par garderie (150). D'autres 

données d'observation spécifiques à certains éléments de la norme, comme la hauteur, 

la surface ou les defectuosités de l'appareil implique dans l'accident ont été collectées 

dans les parcs dans le but d'explorer l'association entre celles-ci et les traumatismes (30, 

147, 150, 166). Quelques-uns seulement ont eu recours à des techniques d'analyse leur 

permettant d'adjoindre les données d'observation de I'appareil impliqué à celles de la 

blessure (30, 150). Occasionnellement, des données d'observation recueillies 

parallèlement aux données sur les traumatismes, sont mises à profit afin d'expliquer 

certains résultats (20, 35, 63, 121, 134, 175, 189). La hauteur de l'appareil et le type 

de surface sous l'appareil ont aussi éte demandés aux parents, sans que ces données 

soient toujours mesurées directement sur le terrain (63, 64, 147, 158, 175). 

Mises à part la surface et la hauteur, discutées dans la prochaine sous-section, le 

lien entre les divers éléments de la norme, comme la présence de barrières de sécurité 

ou de plateformes intermédiaires, et les traumatismes n'a pas été beaucoup approfondi. 

Ces éléments sont cependant nombreux, et les responsables de parcs ont peu d'indications 

wncemant leur importance relative. Les prochaines ktudes devraient donc tenter de 

degager les éléments qui sont les plus susceptibles d'être associés aux traumatismes et 

qui devraient être prioritaires parmi les actions de prévention. 



Surface et hauteur 

Des tests de laboratoire ont eté effectués en vue de déterminer quelles étaient les 

surfaces assez absorbantes pour Limiter les risques de blessure grave à la tête causées par 

des chutes de différentes hauteurs. Consécutivement à ces tests, le sable, le caoutchouc, 

le gravier et les copeaux de bois ont été recommandés sous les appareils (4, 136). En 

1990, King et Bali soutenaient que les évidences scientifiques n 'étaient pas suffisantes 

pour que les décideurs passent 2 l'action et investissent des sommes colossales pour 

remplacer les surfaces de leurs tenains de jeu par des surfaces synthétiques (8, 10). Ils 

croient que les tests de laboratoires sont un blément à considérer, mais qu'ils ne 

traduisent pas nécessairement ce qui se passe sur le terrain. Ils soulignaient que des 

surfaces plus &untaires sont sensées réduire les risques de blessure à la tête mais que, 

par contre, les données disponibles indiquent relativement peu de blessures graves à la 

tête et beaucoup de fractures des os longs. Ils souhaitaient la réalisation d'études 

épidémiologiques bien contrôlées a h  d'approfondir le lien entre les surfaces et les 

blessures. Voyons l'état actuel des connaissances après la publication de plusieurs 6tudes 

s'étant penchées sur cette importante question. 

Toutes les données disponibles concernant !'asphalte, le béton et, de  façon moins 

spectaculaire, la terre et le gazon combinés indiquent des risques d'accident et de 

blessure sévhre supérieures pour ces surfaces fortement déconseillées (30, 56, 121, 147, 

166, 174). En général, le pourcentage de blessures sévères rapporté est moins élevC 

lorsque des surfaces sécuritaires (sable, copeaux, caoutchouc ou gravier) se trouvent sous 

les appareils (30, 147, 174). Pris isolément, le sable obtient une b o ~ e  cote. Le nombre 

de blessures de même que le pourcentage de traumatismes sévères y sont moins élevés 

(30, 166). 

La question est moins claire avec les autres surfaces synthetiques recommandées. 

Une 6tude anglaise récente a rapporté que, comparés 2 l'asphalte, les copeaux pouvaient 

aider à prevenir un certain nombre de blessures et de commotions, mais n'a pu montrer 



la même chose avec les fractures (121). Une autre &ude intéressante a et6 réalisée dans 

six écoles du Minnesota. Le nombre de blessures a enregistré en 1984-85 alors que 

les six b l e s  avaient encore des surfaces d'asphalte, et en 1985-86, alon que la moiti6 

de ces surfaces avaient été remplades par du gravier et l'autre moitie par du caoutchouc. 

Le nombre de blessures rapportées en 1985-86 &ait significativement moins éleve et le 

nombre de blessures sur le gravier moindre pue sur le caoutchouc. Cette étude ne permet 

toutefois pas de comparer ces surfaces au sable (56). Sosin et COU. ont comparé les taux 

de blessure sur le gravier et le caoutchouc aux taux sur le sable, et ce après ajustement 

pour la distribution des surfaces (166). L'incidence des blessures appardt alors un peu 

plus élevée sur le caoutchouc et le gravier que sur le sable. Comme les appareils se 

trouvant sur ces surfaces étaient les plus hauts des aires de jeu, il est possible que les 

taux soient plus élevés simplement cause de la différence de hauteur. Ces données ne 

permettent donc pas de conclure que le sable est meilleur que ces surfaces synthétiques 

(166). Dans une étude cas-témoins, où les enfants ayant chuté d'un appareil de jeu et 

s'&nt rendus à l'urgence ont 6té comparés à ceux ayant chuté mais ne s'etant pas 

prkentés à l'urgence, les auteurs ont constaté que les chances de visites à l'urgence 

étaient B peu près les mêmes que les chutes soient survenues sur du sable ou des surfaces 

synthétiques. Cependant, le petit nombre de cas liés à ces dernikres n'a pas permis de 

conclure par rapport à cette question (30). Le débat est donc ouvert afin de savoir si les 

surfaces synthétiques sont 6 g d s  ou supérieures au sable. 

Sosin et Coll. rapportent que les taux de blessure sont sensiblement les mêmes 

pour le gazon que pour le gravier et le caoutchouc, et se questionnent sur l'avantage de 

ces surfaces par rapport au gazon (166). La hauteur des appareils n'a cependant pas été 

prise en considération, et leurs données indiquent que les appareils installés sur du gazon 

sont les plus bas. S'ils avaient ajusté selon la hauteur, ils auraient probablement conclu 

que, pour deux chutes d'une même hauteur, les risques de blessure sont plus élevés sur 

du gazon. Il serait important de mieux évaluer les risques propres A cette surface car 

environ 25 % des accidents surviennent au domicile, 12 où les surfaces sont souvent 

constituées de gazon. 



Nous pouvons donc répondre i Ball et King qu'il y a lieu de remplacer toutes les 

surfaces pavées ou en terre; que certaines questions ont &é soulevées concernant le 

gazon; et que, fidement, il n'y a effectivement pas assez d'kvidences & ce moment pour 

recommander l'usage de surfaces synthétiques de préférence au sable, qui suscite par 

contre moins la controverse et qui devrait pour l'instant être recommandé. 

Le debat sur les surfaces ne doit pas se f d  sans qu'il soit également question 

des hauteurs. Ces deux Bléments interagissent dans la définition du risque présent Lon 

d'une chute d'un appareil. Plus l'appareil est haut, plus la surface doit être absorbante. 

Les normes canadiennes et américaines ne proposent pas de hauteur maximale. Par 

contre, certains auteurs déconseillent les appareils de plus de 1,83 mètre (186, 187). 

Même si dans la norme de Nouvelle-Zélande la hauteur maximale recommandée pour un 

appareil est de 1'83 m&e, Chalmers et Coll. suggerent 1,s mktre pour kliminer les 

traumatismes graves par chutes (30). Sacks et Coll. rapportent deux fois plus de blessures 

par 100 grimpeurs sur les appareils de plus de 1,83 mktre par rapport h ceux d'une 

hauteur moindre (150). Tinsworth et Kramer rapportent pour leur part que toutes les 

blessures sévères à la tête survenues au terrain de jeu public ont été causées par une 

chute d'une hauteur de 1,38 mètre ou plus (175). La proportion d'enfants admis 

augmente avec la hauteur de la chute, soit 8 % pour les chutes de moins de 0'92 mktre, 

et 20 96 pour les chutes de plus de 2,14 rnetres (158). Les enfants ayant visité l'urgence 

sont 2,s fois plus susceptibles d'avoir chuté de plus de 2'50 m6tres que ceux qui ont 

chuté d'un appareil de jeu mais qui n'ont pas eu de consultations médicales (30). 

En gdnéral, les enfants chutent de moins haut au domicile qu'au parc. Au teffain 

de jeu public, 34 96 des enfants ont fait une chute de plus de 1 3 3  metre, 

comparativement à 23 % au domicile. La présence de surfaces moins sécuritaires au 

domicile pourrait expliquer en partie le fait que les enfants s'y blessent en tombant de 

moins haut (375). 

Les données sur la hauteur sont moins abondantes que ceiles sur la surface. Elles 



suggèrent néanmoins que les risques d'accident et de blessures &ères augmentent avec 

la hauteur des appareils et que, même si les enfants chutent de moins haut au domicile, 

ils s'y blessent quand même sérieusement. Il s'avère toutefois difficile de dégager la 

hauteur maximale qui devrait être recommandée pour les appareils. 

2.4-4 Circonstances des traumatismes 

La façon dont l'accident et la blessure surviennent peuvent influencer la sévérité 

des traumatismes. Le mécanisme de l'accident et de la blessure constituent deux éIéments 

d'une séquence d'événements dont résulte une blessure. Dans un premier temps, un 

facteur précipitant vient pemirber le déroulement normal de I'activité et dans un second, 

un éldment vient causer la blessure. Par exemple, l'accident peut survenir lors du bris 

de l'appareil ou d'une bousculade, qui sont alors considtirés comme les éléments 

déclencheurs, les causes ou mécanismes de l'accident. Ces déments provoquent à leur 

tour un coincement ou une chute qui, eux, causeront ultimement la blessure; ils sont 

considérés comme les facteurs secondaires ou les causes de la blessure comme telle. Il 

est important de départager les mécanismes de l'accident et ceux de la blessure, car les 

moyens de prévention ne sont pas nécessairement les mêmes, selon que l'on veut 

empêcher la survenue de l'accident ou réduire la sévérité de la blessure. Dans certains 

cas, l'incident est difficile A éviter comme, par exemple, le fait que l'enfant saute d'une 

balançoire en mouvement; on peut cependant réduire la sévérité de la blessure en 

installant sous l'appareil une surface sécuritaire. Dans d'autres circonstances, l'accident 

pourra être prévenu comme, par exemple, en installant des barritres fixes sur les 

balançoires pour bCbés. 

Malheureusement, les données sur les mécanismes de l'incident, l'élément 

déclencheur, sont à peu près inexistantes ou peu éiaborées et difficiies A utiliser. 

Quelques rapports présentent une description des mécanismes des accidents, et peuvent 

servir de base à l'élaboration de nouveaux schdmas de classification plus structurés et 

traitant séparement des mécanismes de l'accident et de la blessure (68, 101, 147, 175). 



Comme d'autres (76), il nous apparaît important de décrire egalement les sdnarios types 

des accidents afin de bien les visualiser, et d'être ainsi mieux outillés pour leur 

prévention. 

Les différentes sources de données contiennent plutôt des informations relatives 

aux causes de la blessure, aux facteurs secondaires. Dans les tableaux, nous avons 

regroupé ces facteurs dans quatre grandes catégories : chutes, collisions, coincement et 

autres. Comme l'indique le tableau 2.8, les chutes représentent le mécanisme le plus 

muen t  des blessures sauf pour les décès où I'etouffernent est la principale cause (85, 

87, 93, 126, 175). Une chute a produit de 85 A 93 % des blessures ayant nécessité une 

hospitalisation et les durées de séjour les plus longues sont liées à cette cause (29, 89, 

143). De 60 h 87 % des enfants qui se sont rendus à l'urgence par suite d'un 

traumatisme impliquant un appareil ont chuté et leurs chances d'hospitalisation sont plus 

klevées (25, 26, 60, 62, 63, 69, 83, 121, 125, 128, 158, 167, 175). 

Selon I'&e et le sexe 

Les données d'urgence et d'hospitalisation rapportent que les 0-4 ans chutent 

moins que les autres groupes d'âge mais sont plus souvent victimes de collisions (29, 62, 

158, 175). Les r6sultats du SCIPP soulignent aussi que c'est chez les 4-9 ans qu'on a 

observé le plus de chutes (63). Il est possible que les plus jeunes soient davantage 

victimes de coUisions parce qu'ils utilisent davantage les balançoires, autour desqueiles 

ce type d'incident est muent.  Leurs habiletés psychomotrices, leur morphologie, leur 

niveau de conscience du danger et leur indiscipline peuvent aussi favoriser ce genre 

d ' incident. 

L'incidence des hospitalisations consécutives à une collision est plus grande chez 

les filles que chez les garçons (8,8 vs 6,O par 100 000 personnes par an). L'incidence 

des hospitalisations pour chute est par contre la même pour les deux sexes (28, 29). Le 

SCIPP indique, pour sa part, un pourcentage plus grand de chutes chez les filles (30 % 

versus 19 96) (64). 



Tableau 2.8 
Distribution des blessures liees aux appareils de jeu 

selon le m6canisme de la blessure 

VISITES URGENCE 

I I Dom 

121 92-93 Rib 

' PUB = terrain de jeu puûiic. DOM = terrain de jeu au domicile. 



selon le t w e  de terrain de jeu 

Des pourcentages identiques de collisions ont 6îé observés parmi les causes 

d'hospitalisation Li& à des traumatismes subis au domicile, P l'école ou au parc (29). 

Le NEISS rapporte une proportion moins grande de chutes parmi les accidents survenus 

au domicile et plus de fractures qu'au terrain de jeu public (83, 175). La distribution des 

appareils diffère probablement dans les divers types de terrain de jeu et pourrait être liée 

aux mécanismes des traumatismes qui su~ennent aux différents endroits. 

Seion le hrpe d'a~pareil 

La proportion de chutes est supérieure parmi les traumatismes impliquant des 

grimpeurs, suivis des glissoires (25, 26.29, 60,62, 69, 82, 83, 89, 125, 143, 158, 175) 

(tableau 2 -9). 

Pour les hospitalisations et les consultations il l'urgence, le pourcentage de chutes 

parmi tous les accidents impliquant les balançoires varie de 43 à 62 % (9, 25, 26, 60, 

62, 69, 82, 143, 175). Les collisions constituent aussi un mécanisme important de 

blessures avec cet appareil, et ont causé la visite à l'urgence de 22 à 50 % des enfants 

(25, 26, 60, 62, 69, 82, 175). L e  NEXSS rapporte plus de chutes sur les balançoires au 

parc, qu'au domicile (83, 125, 175). 

En résumé, les risques de décès sont plus grands lors de coincement et assez 

minces lors de chutes. Par contre, les traumatismes non-mortels con&utifs à une chute 

semblent plus sév&res qu'avec les autres mécanismes, et les taux d'hospitalisation 

associés, supérieurs. Les collisions représentent le deuxi&me mécanisme de traumatismes 

après les chutes et sont plus fréquentes sur les balançoires. Des chutes surviennent 

d'autre part plus fréquemment sur les grimpeurs. 

Les enfants plus vieux tombent davantage que les plus jeunes, qui entrent plus 

souvent en collision avec les balançoires. Les filles sont plus souvent hospitalisées, par 

suite d'une coilision que les garçons. Il semble y avoir moins de chutes au domicile 



Tab 
Distribution des blessur 

selon t'appareil et te I 

eau 2.9 
3s liees aux appareils de jeu 
ndcanisme de ta blessure 

Dom Grimpeur 100 O O 
Balançoire 67 28  - 
Glissoire 96 1 - 

Garderie Grimpeur 98 2 O 
Balançoire 74 26 O 
Gtissoire 95 2 - 

Pub + Dom Grimpeur 1 100 1 0 1 O 
Balançoire 1 43 1 - 1 

I 1 1 
Pub + Dom Grimpeur 

Balançoire 
Gîissoira I 

Pub + Dom Grimpeur 93 5 - 
Balançoire 6 1 33 2 
Glissoire 8 4  1 9 
Bascule 58 28 5 

Grimpeur 
Balançoire 

Grimpeur 
Balançoire 
Glissoire 

Pub 

Dom 

Pub Grimpeur 73 15 - 
Balançoire 69 27 - 
Güssoire 76 8 - 

Dom Grimpeur 95 O - 
Balançoire 5 6 13 - 
Glissoire 25 O - 

Pub + Dom Grimpeur 
Balançoire 
Glissoire 64 
Carrousel 53 47 
Bascule 29 71 

Pub 
45 5 0  - 

Glissoire 95 - - 
-- - 

Pub +Dom 

Pub 

Grimpeur 90 - 
Belançoire 57 40 - 
G l i o i r e  76 - - 
Bascule 59 - - 

Grimpeur 
Balançoire 
Glissoire 
Carruusel 
Bascule 

' PUB = terrain du jeu puùiic, DOM = terrain de jeu au domicile. 

La catégorie raut ie mécanismsr n'a pas 4tb induse dans le tableau. 



qu'au terrain de jeu public. 

2.5 CONCLUSION 

Les données disponibles permettent de situer les traumatismes liés aux appareils 

de jeu comme une cause importante de visites l'urgence et d'hospitalisations. Au 

Qudbec, les taux annuels d'hospitalisation estimés sont de 12 A 20 hospitalisations par 

100 000 enfants. Les taux canadiens de visite 2 l'urgence ne sont pas disponibles. Aux 

États-unis, ils varient de 227 & 446 visites par 100 000 enfants par an. Les blessures 

impliquant un appareil de jeu pourraient représenter de 5 ii 18 % des consultations 2 

l'urgence suite à un traurnaîisme. Environ 7 % des blessures subies dans les terrains de 

jeu et traitees à l'urgence sont des commotions ou des fractures du crâne et 30 % des 

fractures. Les données scolaires et populatiomelles sont îrès variables et il est difficile 

d'en obtenir une vision globale. 

Les facteurs de risque des accidents et des blessures sévères ont été abordés par 

différents auteurs de façon plus ou moins organisée, et la presque totalite d'entre eux 

n'ont pas eu recours à des méthodes d'analyses multivariées. Il n'en demeure pas moins 

que l'ensemble des informations nous oriente par rapport aux facteurs de risque 

potentiels. Nous avons synthétisé l'état des comaissances sur les ddterminants de la 

survenue et de la sévéritk des traumatismes en intdgrant les déterminants dans la matrice 

de Haddon (58). ils ont ét6 répartis dans les colonnes connus, controversés ou peu 

étudiés selon ce que nous inspirait la littérature. Lorsque le facteur de risque a été assez 

discuté et qu'un consensus se dégage, il se retrouve dans la colonne wnnu et le nombre 

de + h coté du déterminant exprime notre degré de confiance, le maximum étant + + +. 
Les facteurs de risque potentiels pour lesquels il n'y a pas consensus ou qui ont &té peu 

6tudiés en rapport avec les appareils de jeu sont présentés dans la colonne controversés 

ou peu etudiés. Lorsque nous avions une hypothèse par rapport à la direction probable 

de l'association avec la variable dépendante, elle est indiquée dans le tableau (tableau 

2.10). 
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Les facteurs humains ne peuvent être modifiés mais ils contribuent à identifier les 

groupes les plus A risque. Cela est nécessaire puisque les mesures peuvent différer selon 

les groupes cible. L'identification de ces caract6ristiques peut aider h établir B qui les 

programmes de prévention devraient s'adresser prioritairement. L'âge est un prédicteur 

très connu des accidents et, d'une façon moins affirmative, de la sévkrité des blessures. 

Les enfants âgés de 5 à 9 ans courraient plus de risques d'accident et de blessure sévkre. 

Les parents arnkient peut-être davantage les plus jeunes B l'urgence pour tous les types 

de blessure et surtout dans le cas de blessures à la tête ou de blessures moins sévères. 

Il serait intéressant d'explorer davantage le lien entre l'âge et la sévérité. Le nombre de 

consultations médicales au cours de la dernière année pourrait être pris en considération 

dans ces analyses, afin de contrôler ces différences au niveau des habitudes de 

consultations. Les garçons apparaissent plus à risque pour les accidents, mais il n'est pas 

certain qu'ils se blessent plus sévèrement que les faes. Dans l'avenir, l'ajustement des 

données selon les distributions d'âge et de sexe dans la population devrait être encouragé. 

Parmi les autres facteurs humains moins connus à prendre en wnsid&ation, la 

fréquentation des aires de jeu et l'utilisation des appareils sont les plus importants. Ceux- 

ci procurent d'une part une indication par rapport à l'expérience qu'ont les enfants sur 

les appareils et permettraient de mieux en cerner l'impact sur les traumatismes. Eiles 

constituent d'autre part la variable d'exposition permettant d'ajuster les données pour 

l'utilisation des aires et appareils de jeu. 

Les facteurs liés aux appareils sont plus souvent modifiables et de ce fait, 

débouchent plus fréquemment sur des recommandations concr5tes en vue d'améliorer la 

sécurité des aires de jeu. Ce type de prevention passive est souvent privilégie et permet 

de diminuer les risques présents dans les aires de jeu sans avoir à modifier le 

comportement de l'enfant. Les grimpeurs et les balançoires sont les appareils les plus 

souvent impliqués dans le cas de traumatismes. Il serait intéressant de confirmer ces 

données en les ajustant selon l'utilisation des appareils et en isolant les modules dans les 

analyses. Le nombre d'dléments non conformes aux normes de sécunte pourrait &me 

associé aux risques de blessure. L'identification des elernents les plus associés aux 



blessures permettrait d'augmenter l'efficacité des programmes de prévention. Le débat 

sur les surfaces est très actuel, et compte tenu de la proportion elevée de chutes, il est 

primordial d'examiner leur impact de plus près. Les données suggèrent que le sable 

pourrait aider prévenir les accidents ou blessures séveres; cela reste a confirmer par 

d'autres d'enides bien contrôlées. La question est ouverte par rapport au gazon et aux 

surfaces synthetiques. Les informations techniques et toutes les normes déconseillent le 

gazon. Les données épidémiologiques ne sont toutefois pas suffisantes 2 ce jour pour 

recommander le remplacement du gazon par du sable sous tous les appareils. Il en est 

de même pour les surfaces synthétiques. La hauteur de la chute est aussi associée aux 

traumatismes. Cette demikre doit être considérée de pair avec les surfaces. 

Les chutes sont sans contredit la cause la plus fréquente des traumatismes 

impliquant un appareil, mis ii part les décès qui sont plus souvent consécutifs des 

coincements. La plus grande proportion de collisions chez les plus jeunes pourrait peut- 

être expliquer en partie pourquoi ils se blessent davantage & la tête. Parmi les autres 

hypothhs avancées dans la littérature pour expliquer cette plus grande proportion de 

blessures à la tête chez les plus jeunes, on retrouve l'idée que leur centre de gravité soit 

plus haut augmente peut-être les risques de chute sur la tête. De plus, les plus vieux ont 

peut-être davantage, que les plus jeunes, le réflexe de se protéger avec leur bras 

lorsqu'ils chutent. Les aînés seraient ainsi plus sujets aux fractures et les plus jeunes, aux 

blessures ii la tête. Au niveau morphologique, les enfants d'âge préscolaire sont peut-être 

moins résistants, et courrent plus de risques de se blesser la tête que les plus vieux lors 

d'un même impact. Si les données concernant le rnhnisme de la blessure sont 

abondantes, il n'en est pas de même avec le mécanisme de l'accident et les circonstances 

types. Ces derniers peuvent pourtant être utiles dans le choix des actions de pdvention 

pnviiegier. 

Les types de terrain de jeu sont un déterminant non modifiable mais important h 

connaître. De fait, l'intérêt de développer une norme résidentielle aux États-unis est venu 

lorsque les informations recueillies ont indique qu'un accident sur cinq survenait au 



domicile. Le type d'aire de jeu n'est donc pas modifiable, mais la connaissance de 

l'incidence et de la sévérité des blessures survenant aux divers endroits permet de décider 

si oui ou non il faut investir de l'énergie en vue d'am~~orer la sécurité des aires de jeu 

& la maison. On sait présentement que beaucoup d'accidents surviennent au domicile. Ii 

serait judicieux ii l'avenir d'examiner si les risques sont les m&rnes dans les divers 

endroits, à chacune des visites de l'enfant dans les divers types de terrain de jeu. Ainsi, 

il semble normal que la proportion de traumatismes soit plus importante au parc qu'a la 

maison car, d'une part, les enfants n'ont pas tous des appareils au domicile et, d'autre 

part, ils pourraient fréquenter plus assidûment les aires de jeu publiques. Des données 

sur la fréquentation respective des aires de jeu résidentielles et publiques permettraient 

d'ajuster les résultats en fonction de la fréquentation. Le lien entre la conformité de l'aire 

de jeu et les traumatismes a 6té peu approfondi. Certains 616ments peuvent toutefois être 

examinés de plus près, car ils sont plus susceptibles d'&tre associés aux traumatismes, 

comme, par exemple, le fait de séparer les aires de jeu des tout-petits de celles des 

en fan ts d'âge scolaire. 

Parmi les autres caracteristiques environnementales qui ont été peu étudiées, on 

retrouve la supervision. Le rôle de la supervision mérite d'être approfondi, ce qui n'est 

cependant pas une mince tâche étant donné la difficulté inhbrerente à l'évaluation de cette 

variable. Les enfants et les parcs se trouvant dans des milieux défavorisés pourraient 

présenter des risques plus élevés de traumatismes. Cela reste ddmontrer, mais suscite 

un inter& notable en santé publique, où l'un des mandats consiste A aplanir les 

differences entre les cIasses sociales, 



La présente &ude portera sur les différents facteurs de risque pour la survenue 

des blessures et pour leur sév6nte. Les traumatismes survenus entre les appareils mais 

A l'intérieur de l'aire de jeu ont 6te wnsid6rés comme Lies aux appareils de jeu. Ils ne 

représentent pas une grande proportion des blessures et sont inclus de façon implicite 

dans l'appellation ~ppareil  de jeu.. 

Rappelons les objectifs de 1'6tude : 

Obiectif ~ r i n c i ~ d  

Identifier les facteurs de risque pour la sévérité des blessures liées aux appareils 

de jeu et qui ont entraînd une visite à l'urgence des hôpitaux pédiatriques montréalais. 

Obiectifs secondaires 

1. Identifier les facteurs de risque pour la survenue des traumatismes liés aux 

appareils de jeu; 

2. Estimer l'incidence des visites A l'urgence suite & un traumatisme lié aux appareils 

de jeu sur l'he de Montra  au total et selon di ffhentes variables (âge, sexe, type 

de terrain de jeu et d'appareil); 

3. Émettre des recommandations pour la prévention des traumatismes liés aux 

appareils de jeu. 

Ce chapitre débute avec le schema de recherche de l'étude. Suit une description 

de la population ktudiée et les méthodes de cueillette des données. Les informations 

concernant le questionnaire, les variables, et le processus de saisie et de validation sont 

ensuite présentées. Le plan d'analyse vient conclure le chapitre. 



En 1989, les traumatismes liés aux appareils de jeu sont devenus une priorité de 

recherche au sein de l'équipe de prévention des traumatismes du Département de santé 

communautaire de l'Hôpital Général de Montréal. A ce moment, certaines questions ont 

surgi par rapport à l'importance du phenomène à Montréal et à la sécurité des tenains 

de jeu publics. Le d&eloppernent, 2 cette époque, de la norme canadienne sur la &une 

des aires et appareils de jeu (4)' a poussé l'équipe à développer un projet de recherche 

dans le domaine. L'intention était de répondre & ces questions par la réalisation de deux 

dtudes paralléles : l'une portant sur les blessures liées aux appareils de jeu2 et l'autre 

concernant les caractéristiques physiques des appareils des parcs publics3. J'ai participé 

aux etudes de faisabilite des deux projets (90) et j'ai ensuite planifie et coordonne la 

cueillette de données pour le volet blessures. Il apparaissait intéressant d'aller plus en 

profondeur pour l'analyse des facteurs de risque de blessure. La présente thése est le fniit 

de ce travail, pour lequel les données de 1'6tude d'observation ont également et6 mises 

il profit afin d'enrichir certaines analyses. La cueillette de données dans les urgences 

représente donc la collecte propre à cette thèse et dans cet esprit, elle est décrite en 

details dans la méthodologie alon que I'etude d'observation est très brièvement exposée. 

La figure 3.1 illustre le schéma de recherche. Les collectes de données des deux 

ttudes ont été effectuées 1'W 199 1. Les données provenant des urgences des hôpitaux 

ont pennis d'identifier les cas, c'est à dire les enfants blessés sur un appareil de jeu, et 

les non-cas, soit un sous-ensemble des enfants ayant v i s i ~  l'urgence pour une blessure 

non-liée aux aires de jeu. Pour sa part, l'étude d'observation a fourni des informations 

caract6risant les appareils et les aires de jeu. Certaines informations, concernant 

'CSA 26 14-M-90; ACNOR 199 1. 

%xherche subventiomée par le programme national de recherche et de dt5veloppemeot en matière de 
santé (PNRDS #6605-362 142). 

=Recherche subventiomée par le Conseil régional de la sauté et des senrices sociaux du Montréai 
métropolitain maintenant appelé Régie régionale de Montréai Centre. 



Figure 3. I 



l'appareil sur lequel l'enfant s'est blessé, ont pu etre ajoutées au fichier des cas dans la 

mesure oh cet appareil a tté inspecté au cours de l'etude d'observation. Finalement, les 

parcs ont 6té dichotomisé selon qu'un cas s'y était blessé ou non, à partir des 

informations recueillies auprès des parents concernant le lieu de survenue de l'incident. 

Afin d'atteindre nos objectifs, des analyses comparatives de type cas-iémoins" ont 

été prévues. Ces demières sont présentées dans la colonne ombragée Zt droite du schdma. 

L'objectif principal de la thèse est d'identifier les facteurs de risque de blessures sévères 

associées aux appareils de jeu. Les enfants ayant visité l'urgence suite un traumatisme 

impliquant un appareil de jeu, appelés les cas pour les fins de cette étude, ont été divisés 

en trois groupes seion la sévérite de leur blessure. En vue de cerner les d&erminants de 

la sévérite des blessures, l u  caractéristiques des enfants ayant subi des blessures 

moyennes et sévères ont donc été comparées ii ceiles d'enfants blessés moins sévèrement. 

Certaines analyses secondaires ont été prévues, afin d'inclure les informations sur la 

sécurité des appareils impliqués dans un accident et qui ont été inspectés durant l'étude 

d'observation. 

D'autres analyses secondaires de type cas-témoins ont été planifiées, afin d'étudier 

les facteurs de risque de la survenue des traumatismes liés aux appareils de jeu. Au 

départ, il a eté prévu de recueillir des informations auprès des cas potentiels qui 

s'avdreraient ne pas être Iiés aux appareils de jeu, prénommés les non-cas dans le texte. 

Cette mesure visait 2 les comparer aux cas et à isoler certains facteurs de risque de la 

survenue des blessures impliquant un appareil de jeu. Toujours dans le but d'identifier 

ces prédicteurs, le problkme a été abord6 sous un angle diffbrent, et les parcs ont été 

retenus comme unit6 d'analyse. Ainsi, les spécificités des parcs avec accidend ont 6té 

.Étant dom€ que plusieurs anaiyses slu-t&noi~~ ont €té réalisées. les appellations classiques de cas et 
témoins sont bannies pour 6viter la confusion. 

C'est-Pdire les parcs où un cas s'est blessé. Ces parcs constituent le groupe de cas pour cette analyse. 



confrontées à celles de parcs sans accident6 . Les données de lT&ude d'observation et du 

recensement se sont révelées être deux sources importantes dans la détermination des 

caracteristiques des parcs. 

La séquence des analyses vise A distinguer les déterminants de la survenue des 

accidents et ceux de la sévérité de la blessure. Les scénarios types des accidents ont été 

degagés dans le but de permettre la visualisation des incidents et de dresser ensuite un 

portrait des cléments importants surveiller sur les appareils. 

La population7 visée par cette &ude est constituée des enfants âgés de 1 à 14 ans 

ayant eu une consultation médicale à l'urgence de L'Hôpital Sainte-Justine ou de l'Hôpital 

de Montréal pour Enfants, entre mai et septembre 1991 inclusivement, après un accident 

lie aux appareils de jeu. 

3.2.1 Sélection de l'échantillon 

L'integration dans l'échantiüon de tous les enfants de la population visée etait 

recherchée. Les deux hôpitaux pédiatriques de Montreal, soit l'Hôpital Sainte-Justine et 

l'Hôpital de Montréal pour Enfants, ont accepté de participer. Au cours des mois d'août 

et de septembre, dans les deux hôpitaux, 1'échantillon a systématiquement retenu un 

enfant sur deux, et cela pour des raisons budgétaires. Lorsque nécessaire comme, par 

exemple, pour le calcul des taux, les données ont été ajustées en fonction de 

l'échantülonnage. 

T'est-Bdire Ies porcs où aucun des enhnts ayant vi& l'urgmce des hdpitaun pédiatriques ne s'est 
blessé. Ces parcs constituent le groupe témoin pour cette analyse. 

'Population de cas recueillis afin de répondre P l'objectif principal. soit I'exlmeo des determiniab de 
la dvérité de la blessure. 



-1 des ~rocédures du SCHIRPT 

Au Canada, le SCHIRPT a récemment été implanté dans 15 hôpitaux dont les 

deux hôpitaux pour enfants de Montréai. Quand ils se présentent l'urgence d'un hôpital 

participant, les accompagnateurs de l'enfant remplissent un formulaire concernant les 

circonstances du traumatisme (annexe 2). Par la suite, le médecin spécifie la nature de 

la blessure, la partie du corps atteinte et Le suivi effectué. L'utilisation des données du 

SC= simplifie l'identification des cas potentiels dans les hôpitaux, ce qui n'est pas 

le cas des statistiques des salles d'urgence ou des dossiers médicaux, souvent 

difficilement accessibles ou incomplets quant aux circonstances de l'accident. 

Le pourcentage de parents cornpietant eux-mêmes le formulaire varie selon 

l'hôpital. Lorsque le formulaire du SCHIRPT n'est pas rempli par l'accompagnateur, le 

personnel de l'urgence peut le compléter lui-même à partir des notes au dossier ou du 

registre de l'urgence. Dans ce cas, les informations sont en général moins complètes. 

Les formulaires dûment remplis sont saisis informatiquement. Dans cette 

recherche, deux raisons ont motivé l'extraction des cas à partir des formulaires papier 

du SCHIRPT. Premi&ement, la saisie n'est pas immédiate et un délai supplémentaire 

aurait été requis pour l'obtention du fichier informatisé. Deuxièmement, le prétest 

d'identification des cas effectué à partir des données informatisées s'est révélé fastidieux, 

et cette procédure n'a pas permis l'extraction de tous les w. 

Éta-pes mur l'identification des cas 2 l'Hôpital Sainte-Justine 

Le personnel de l'hôpital a comparé le nombre de visites à l'urgence pour 

traumatisme enregistrées dans leur registre des visites l'urgence avec le nombre de 

visites captées par le SCHIRPT. Cette vérification indique que plus de 95 96 des 

consultations à l'urgence pour traumatisme sont compilh par le SCHIRPT. Les cas ont 

donc été identifies uniquement 2 partir des données colligées dans le cadre de ce 

programme. Étant donne que presque la moitie des formulaires sont complétés par le 

personnel et non par les parents, lors de l'entrevue téléphonique avec le parent, beaucoup 



d'accidents se sont révélés non lids aux appareils de jeu. 

É$rpes d'identification des cas 1'HÔ~ital de Montréal mur Enfants 

Environ 80 % des parents remplissaient eux-mêmes le formulaire du SCHIRPT. 

L'information etait donc plus précise qu'a I'H6pital Sainte-Justine. Par contre, la 

proportion des visites l'urgence pour traumatisme captées par œ système n'était pas 

connue. Conséquemment, le registre des consultations l'urgence a eîé consulté dans le 

but d'identifier les cas potentiels qui n'auraient pas eté enregiseés dans le SCHIRPT. 

Cinq pour-cent des cas liés aux appareils de jeu qui n'étaient pas colligés par le 

SCHiRPT ont donc pu &re identifiés à partir du registre de la salle d'urgence. 

Cas non identifiés et non-cas 

Lorsque la description de l'accident ne permettait pas d'exclure hors de tout doute 

que la blessure etait liée & I'utilisation d'un appareil de jeu, les parents des enfants étaient 

contactés. La possibilité d'avoir omis un cas est donc faible. En contrepartie, lors de 

l'entrevue, beaucoup de parents ont confirmé, que l'accident n'&ait pas üé aux appareils. 

Cet ensembie d'enfants constituent les non-cas dans l'étude. 

3.2.2 Considérations éthiques 

Les personnes travaillant dans la présente recherche se sont engagées à prendre 

des précautions visant le respect de la confidentialité des données. Les parents ont et6 

contactés par téléphone dans le but de solliciter leur participation. Il leur a kté clairement 

indique que rien ne les obligeait à. répondre. Ceux désirant plus d'informations pouvaient 

rejoindre un des chercheurs 2 tout moment. Les parents ayant indique sur leur formulaire 

du SCHIRPT qu'ils ne voulaient pas être rappelés ne l'ont pas été, mais ont Cté inclus 

dans l'échantillon. Un résurnt5 des résultats a 6té envoye aux parents qui en avaient 

exprime le désir. Le protocol de cette recherche a 6té approuv6 par les comités d'kthique 

des deux hôpitaux participants. 
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3.3  TLI IODES DE CUEILLE'i'TE DES DONNÉES 

Les frais encourus lors des coilectes de données par téléphone sont généralement 

moindres que lors d'entrevues face il face. Les taux de réponse attendus sont aussi plus 

élevés que par la poste. Étant dome de surcroît que les parents devraient être plus 

sensibilisés au problème, la m&hthode par entrevue téléphonique a eté choisie. 

Un questionnaire a bté élaboré afin de savoir qui s'est blessé, quand. où, dans 

quelles circonstances, quels traumatismes ont bté subis et quelle est la muence 

d'utilisation des aires et appareils de jeu (annexe 3). Les interviewers tt51éphonaient sans 

qu'une lettre ait été envoyée aux parents. Un adulte connaissant bien l'enfant pouvait 

répondre. Lorsque les parents ne parlaient ni français ni anglais, le jeune pouvait 

rbpndre lui-même après avoir obtenu la permission de ses parents. Après un préiesl! 

et une formation de deux jours, les inte~ewers ont réalisé les entrevues entre les mois 

de juillet 1991 et février 1992. Les interviewers étaient aveugles par rapport à l'objectif 

principal de la thèse. 

Dans le but de déterminer si le délai entre l'accident et l'entrevue a affecté les 

résultats, le pourcentage de réponses manquantes a été analys6 en fonction du délai. Le 

même type d'analyse a et6 effectué avec la distribution des cas potentiels pour lesquels 

l'information recueillie n'a pas permis de confirmer s'ils étaient Lies ou non aux appareils 

de jeu. 

3.4 DESCIUPTION DES VARIABLES 

Le questionnaire constitue la source principale d'informations. Les données de 

l'étude d'observation, du recensement et du SC- les complktent. Certaines variables 

proviennent directement des sources de données, alors que d'autres sont cr&s à partir 

des informations qui y sont colligées. Les tableaux 3.1 à 3.3 contiennent la liste des 

-- 

'Cas potentiels ayant Mqueatk l'urgence en avril. Cas non-incius dans l'échantillon. 



62 

variables considMes de même que les indicateurs choisis et la source utilisée. 

3.4.1 Facteurs humains 

L'âge et le sexe de l'enfant ont et6 demandés lors de l'entrevue tkléphonique. 

L'âge moyen dans le secteur de recensement du parc de même que le pourcentage de 

garçons ont été extraits du recensement. La langue maternelle de l'enfant a 6té retenue 

comme indicateur de l'ethnicité (tableau 3.1). 

D'autres variables familiales ont 6té técluses. Par exemple, les enfants de familles 

nombreuses pourraient afficher un niveau de risque supérieur car, peut-être sont-ils moins 

supe~sés  et ce, surtout s'ils ont des Mres ou soeurs plus Ag&, qu'ils pourraient être 

tentés de suivre. 

La tendance des enfants9 à se blesser est une variable souvent discutée et sur 

laquelle tous ne s'entendent pas. Dans le but d'obtenir un minimum d'information 

concernant ce facteur, une question a eté posée aux parents pour savoir si, leur avis, 

leur enfant était plus ou moins sujet que les autres enfants de son âge B se blesser. Le 

nombre de consultations médicales pour traumatismes a aussi été rapporté comme une 

variable prédictive de la survenue des blessures. Comme nous croyons que cette variable 

peut refleter les habitudes de consultation des parents, elle a dté documentée afin d'etre 

contrôlée dans nos analyses. 

Le comportement des enfants est un concept large et difficile à definir 

opérationnellement. Dans la présente recherche, aucune observation n'a été réalisée dans 

les aires de jeu dans le but d'etudier le comportement de l'enfant. Toutefois, la 

description des circonstances entourant l'accident a permis de dégager les facteurs 

humains qui auraient pu contribuer à la sumenue de l'accident. 

%n anglais, concept de accident proneness. 



Variables 

C 

t I  SEXE 

UNQUE 

RANQ 

NOMBRE D'ENFANTS 
DANS LA FAMlUE 

Tableau 3.1 
Liste des facteurs de risque humains et source de chacun 

Indicateurs SCHIRPT' 
Registre 

de l'urgence2 

&ge de l'enfant x 

&ge moyen des enfants dans le 
secteur de recensement du 
parc 

Sexe de l'enfant x 

% de garçons et de filles dans 
le secteur de recensement du 
parc 

Langue maternelle de I'enf ant 

Rang de I'enfant dans la famille 

Nombre d'enfants dans la 
famille de I'enfant 

Nombre moyen d'enfants par 
famille dans le secteur de 
recensement du parc 



Tableau 3.1 
Liste des facteurs de risque humains et source de chacun. (Suite) 

Variables Indicateurs 

TENDANCE A SE 
BLESSER 

l Formulalre de SCHIRPT. 
Statlstiquea de l'urgence. 
' Numéro des questions du questlonnalre ddveloppd pour les entrevues t~ldphonlques. 
'Grille d'observation des appareils, dtude d'observation des appareils des terrains de jeu publics, !le de Montrdal, 1991.  
' Donndes du recensement de 1986 et 1991.  

COMPORTEMENT DES 
ENFANTS 

U~~L~SATION MS 
APPAREILS 

Tendance de l'enfant B se 
blesser par rapport aux enfants 
de son 8ge 

Nombre de consultations 
medicales pour traumatisme 
durant I'annee 

Facteurs perturbateurs humains 

Indice d'utilisation calcul6 B 
partir du nombre moyen de 
visites au terrain de jeu public 
ou residentiel par semaine et 
des appareils preferds 

Source da donnees 

26-36 

SCHIRPT' 
Registre 

de l'urgence2 

9,10,11 

Grlle 
~ ~ o ~ s s w a t ~ o n 4  

Q~~~~~~~~~~~~~ 

38 

3 O 

Raoensement6 



La fréquence d'utilisation totale des appareils a éîé retenue comme indicateur 

d'exposition. Des questions ont et6 introduites en vue de la quantifier en tenant compte 

des variations saisonnales. Le parent a aussi 6té interroge sur les appareils préfkrés de 

son enfant à la maison et au parc. Afin d'estimer l'utilisation des appareils, nous avons 

posé l'hypothèse qu'a chaque visite au tenain de jeu public ou résidentiel, l'enfant utilise 

tous ses appareils préfer& et, qu'en g6n&rai, ses appareils préfdrés se retrouvent aux 

tenains de jeu qu'il fréquente le plus assidûment. Ainsi, le nombre total de visites au 

terrain de jeu a ét6 estime en multipliant le nombre moyen de visites hebdomadaires au 

terrain de jeu par le nombre total de semaines de l'etude, soit 22. Le nombre d'utilisation 

de chaque appareil correspond au nombre de visites au terrain de jeu, lorsque cet appareil 

a &é coté comme l'un des préferds de l'enfant. Il s'agit d'un indicateur de l'utilisation 

qui, loin d'être parfait, a tout de même le merite de prendre en considération la 

fréquence des visites au terrain de jeu par les enfants. Cette variable a été examinée lors 

de l'analyse des ddterminants de la survenue et de la sévdrite des blessures. 

L'incidence des traumatismes liés aux appareils de jeu a été calculée à partir de 

différents dénominateurs, dont l'utilisation des appareils par les enfants. A ce niveau, iI 

devient particulikrement important d'avoir une estimation la plus juste possible de 

l'exposition de l'ensemble de la population enfantine de Montréal aux appareils de jeu. 

 tant donne la possibilité que les cas utilisent davantage les appareils, l'utilisation des 

aires et appareils de jeu a aussi bté estimée chez les noncas. Cependant, si l'exposition 

est associée au risque de blessure, les non-cas pourraient s'av6rer des utilisateurs plus 

modérés que l'ensemble des enfants de Montreal. Une exposition moyenne a donc été 

estimée en combinant les données des deux groupes. 

3.4.2 Appareils, mécanisme 

Une description assez dktaillée du type d'appareil impliqué a été obtenue auprès 

des répondants. Les catégories retenues pour le regroupement des appareils sont 

identiques à celles de l'etude d'observation (annexe 4), qui a permis de plus de degager 
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la distribution des appareils dans les parcs municipaux. Une question additionnelle visait 

documenter les types d'appareils domestiques. 

Le parent n'a pas eu ii se prononcer sur le niveau de sécurité de l'appareil. Au 

cours de l'entrevue téléphonique, la seule question ayant trait & la sécurité portait sur le 

type de surface sous l'appareil. Malgr6 I'intéêt de cornaître la hauteur de la chute, 

aucune question à cet effet n'a 6té incorporée au questionnaire à cause de la difficulté 

inhérente il l'obtention d'informations fiables ce sujet. Pour les cas survenus sur des 

appareils observés et dont la hauteur maximale a eté mesurée, cette demike sera utilisée 

comme indicateur de Ia hauteur de la chute (Tableau 3.2). 

Trois questions ouvertes avaient pour but de décrire ce que l'enfant faisait avant 

l'accident, ce qui a perturbe la situation et ce qui a causé la blessure. Deux schkmes de 

classification distincts ont ensuite et6 développés, afin de décrire les mécanismes des 

accidents, d'une part, et des blessures, d'autre part (Annexe 5). Une autre approche a 

et6 élaborée en vue d'isoler les élbments des appareils susceptibles d'être associés ii la 

survenue de l'accident ou à la sévérité de la blessure. Les scénarios ou circonstances 

types des traumatismes ont été identifies sur chaque catégorie d'appareil. Pour chaque 

scénario, la norme a ensuite eté consultée afin d'identifier certains éléments qui auraient 

pu aider à prévenir l'accident ou à réduire la sév&ité de la blessure. 

3.4.3 Facteurs environnementaux 

Une association positive pourrait exister entre la distance à parcourir pour se 

rendre à l'hôpital et la sévérité de la blessure. Dans les analyses, cette variable a été 

prise en considération en dichotomisant l'fle de Montréal et l'extérieur de l'fie pour le 

lieu de résidence et de survenue du traumatisme (Tableau 3.3). 

Comme il est possible que piuents et enfants modifient leur comportement en 

fonction du temps, l'heure et le jour de survenue ont &té documentés. Le mois pourrait 



ne! ep u!eiiei np 
sl!wadde sep auueAoul~ne)ne~ I 

u n m p  ep e m o s  se euis!ueqw 's(!wedde xne se![ smeaoe j 
Z'C "=@lcj=l 



Tableau 3.3 
Facteurs environnementaux et source de chacun 

Variables Indicateurs SCHIRPT' 
Registre 

de l'urgence2 

Rasident de l'île de Montréal ou 
non I 

LIEU Dé L'ACCIDENT 1 he de MontrBal OU aillû~rs 1 

MOMENT DE 
L'ACCIDENT 

1 ~ e u r e  1 
1 Jour I 
1 Mois 1 x 

MOIS M U VisITE: A 
L'UROENCE 

Mois 

SUPERVISION 
I 

Activitd en prdsence ou 
absence d'un adulte 

TYPE DE TERRAIN DE l JE" 
Type de terrain de jeu 

AUTRES 

Source de donnees 



O'üTlLISATEURS AU 
TERRAIN DE .EU 

~ONOMIQUE DU 
PARC ET DE L'ENFANT 

Tableau 3.3 
Facteurs environnementaux et source de chacun. (Suite) 

1 Source da données 

lNCNb de l'aire de ieu 1 1 1 x 

Indicateurs 

DAlimitation des aires junior et 
senior I 
INCN' moyen des appareils du 
terrain de jeu I 

i de l'urgencez 

SCHIRPT' 
Registre 

Nombre d'appareils dans le 
terrain de jeu 

Densite d'enfants dans le 
secteur de recensement du 
parc (nombre 
d'enf antslsuperficie) 

Questionnaire3 Grille 
d,obseivatlon~ 

- -- - 

% de familles B faible revenu 
dans le secteur de recensement 
de l'enfant 

- - 

% de familles II faible revenu 
dans le secteur de recensement 
du parc 

Niveau de scolarit6 de la mdre 

' Fornuiaire de SCHIRPT. 
Statlstlques de l'urgence. 
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' Numlro des questions du questionnslre développé pour les entrevues t4ldphoniques. 
' Grllk d'observation des appareils, Btude d'observation des appareils des terrains de Jsu publics, he de Montrdel, 1981. 

Donn6es du recensement de 1980 et 1991. 
'Indlce de non-conformttd I la norma, 



egalement moduler les comportements et &tre associe aux risques présents dans les aires 

de jeu, tels la dureté du sol ou l'entretien des parcs. Comme, de surcroît, un cas sur 

deux a &té retenu aux mois d'août et septembre, cette variable a kté testée lors des 

anaiyses. 

La supe~sion demeure une variable difficile bien d6finir et évaluer. Les 

enfants n'ont pas été obsemés directement dans les tenrains de jeu &tant donné que ceci 

aurait constitué une étude en soi et que nous voulions explorer davantage les variables 

environnementales. Une definition opérationnelle simple de la supeMsion a plutôt et6 

elaborée. Les enfants ont etc considérés comme supe~sés lorsqu'ils participaient à une 

activité en présence d'un adulte même si le degré de supewision deliernent exercée n'est 

paS COMU. 

Les terrains de jeu scolaires sont souvent régis par les municipalités et, lorsque 

ce n'est pas le cas, les appareils qui s'y trouvent s'apparentent beaucoup à ceux qui sont 

dans les parcs. Pour leur part, les garderies sont indépendantes des municipalités et ont 

souvent des équipements semblables aux appareils domestiques. mes ont etc5 incluses 

dans la catégorie autre. Dans certaines analyses, les parcs et les écoles ont 6té regroupés 

dans la catégorie terrain de jeu public. Cette façon de faire pourrait engendrer une 

sous-estimation du nombre d'accidents s'étant produits dans les terrains de jeu publics 

parmi les 1 2 4 ans comparativement aux plus vieux, car ils ne fréquentent pas encore 

l'école et les accidents survenus A la garderie ne sont pas inclus dans cette catégorie. En 

plus des garderies, la catégorie autre regroupe les campings, parcs provinciaux, camps 

de vacances, restaurants, centres commerciaux et autres lieux. 

Des dom& sur la sécurité des terrains de jeu ont 6té extraites de l'étude 

d'observation. Certaines caractéristiques des aires de jeu proviennent du recensement , 

comme le nombre d'utilisateurs au terrain de jeu et le niveau socio-économique du parc. 

Le niveau de scolarit6 de la m&re a p u r  sa part été prdféré au revenu familial, plus 

difficile B documenter, comme indicateur du niveau socio-économique de l'enfant. De 



plus, le d e  postal a été utilisé en vue de cerner le secteur de recensement de l'enfant 

et d'y &ablir le pourcentage de fm.iUes sous le seuil de la pauvrete. Les enfants ont 

ensuite été classés à l'intérieur des tertiles de pauvreté etablis en fonction de la 

population québécoise totale pour les enfants résidant hors de l'fie de Montréai et de la 

population monnealaise totale pour les résidents de l'fie. Comme d'autres, nous nous 

attendons à ce que le niveau économique du lieu de résidence, qui est moins spécifique 

à l'enfant, soit un moins bon indicateur que ne l'est le niveau de scolarité de la m&re 

(32). 

Finalement, certaines informations ont eté recueillies sur les comportements des 

autres enfants et il sera possible, A partir des réponses aux questions neuf à 11, de cerner 

si un autre enfant a contribué à la survenue de l'accident. 

3.4.4 Indicateurs de la sévérité de la blessure 

Plusieurs questions relatives ii la séverité de la blessure ont étk introduites de 

façon à pouvoir dégager des indicateurs clinique et fonctionnel. Le tableau 3.4 comporte 

Ies variables de la sévérité retenues et les indicateurs leur &nt associés. 

Les catégories de blessure sont inspirées du CIM-9 et du SCHIRPT. Afin d'éviter 

que la catégorie blessures B la tête ne soit trop hetérogkne, seules les blessures internes, 

commotions, contusions et fractures ont &té retenues dans cette catégorie. Les coupures, 

les écorchures, les kraflures, les problbmes dentaires et les autres blessures mineures il 

la tête ont été répartis dans les autres catégories. L'identification de la partie du mrps 

permet de donner une dimension qualitative au type de blessure, ajoute de l'information 

sur sa gravité et permet de retracer toutes les blessures à la tête. Les catégories de la 

question 18, traitant de la partie du corps blessée proviennent du Abbreviared Injury Scale 

(AIS, 1990) (3). Cette échelle a etc5 initiaiement dkveloppée pour préciser le type de 

blessure, la parrie blessée et la sév6rité des traumatismes routiers. Son usage est 

maintenant plus répandu. La sévérité de la blessure a egalement W exprimée partir du 





AIS. Ainsi le type de blessure et la partie du corps atteinte ont permis l'attribution d'un 

code de sévérite variant de un (blessure mineure, AIS1) à trois (blessure sévhe, AIS3). 

Habituellement, le dossier médical est consulté pour la codification du AIS. Nous avons 

plutôt utilisé les données recueillies par léphone auprb des parents comme d'autres 

l'ont fait (30, 1 12, 123). En génkral, les informations contenues dans les questionnaires 

étaient suffisantes. 

Les problèmes qui se sont posés dans l'attribution du AIS étaient principalement 

de deux ordres. Premikrement, les interviewers n'ont pas demande s'il s'agissait d'une 

frachm ouverte ou dépla&. Cette information aurait facilité la distinction des fractures 

qui devaient être codées AIS3. LAS notes dans les marges, les types de traitement rgu  

et la durée du séjour l'hôpital ont contribué etablir si une fracture devait être codée 

AIS3 ou AIS2. Dans le doute, la fracture etait codée AIS2 et cela pourrait avoir engendré 

une legkre sousestimation de la sévkrité des fractures. La deuxieme difficulté majeure 

concernait les blessures A la tête. Étant donné que la durée de la perte de conscience 

n'était pas documentée systematiquement, et que la description de la blessure était 

souvent sommaire, la classification était ardue. Lorsque l'enfant a été hospitalisé, qu'il 

avait une fracture à la tête ou une commotion ou que l'interviewer avait indique qu'il 

avait perdu conscience, sa blessure etait codée AIS3. Lors d'incertitude, le code de 

sévérité le plus haut etait attribue. Avec cette procédure, la dvérite des blessures a la 

tête a sûrement été surestimée. La codification a toutefois été réalisée sans consulter Ies 

facteurs de risque et les problèmes de classification pourraient diluer mais non biaiser les 

résultats. 

De grandes enquêtes comme Santé Québec et l'Enquête Americaine sur la Santé 

(13, 33, 34, 138) incluent dans leur sondage des questions relatives aux restrictions 

d'activités imposées aux victimes de traumatismes. Des informations similaires ont dît5 

recueillies dans notre questionnaire & partir de trois questions portant sur : le nombre de 

jours alités à la suite de l'accident; la période d'incapacité à participer il ses activités 

habituelles ou principales; et la période de réduction des activités. L'ensemble de ces 
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informations a servi à construire un indice de sévérité fonctionnel. Toutefois, ces données 

refl&tent la perception qu'ont les parents de la restriction imposée I'enfant et A cet 

@rd, elles pourraient être influencées par des variables qui ne sont pas directement Liées 

à la &venté de la blessure comme, par exemple, les variables liées à l'organisation 

familiale. 

3.5 SAISIE ET NEïTOYAGE DES DO- 

Tous les questionnaires ont et6 revisés avant leur saisie sur DBASE N. Lors du 

nettoyage de données, 15 % des questionnaires ont été saisis une deuxieme fois, et le 

taux d'erreur estime A 0'13 96. Les erreurs se distribuaient de façon aléatoire par rapport 

aux différentes questions. Les tables de fréquence des variables ont eté examinées pour 

vérifier la logique des réponses et uniformiser ou prkiser certaines repenses. 

Les réponses aux questions ouvertes ont 6té saisies par la technicienne de 

recherche. Eiles ont ensuite td codées deux fois par l'auteure, selon les schémas de 

classification des accidents et des blessures mis au point pour cette étude (annexe 5). 

Lorsque les codes attribués lors de la premikre et de la deuxième codification ne 

concordaient pas, une troisième codification etait réalisée afin d'attribuer le code final. 

La description d u  scénarios types découle d'une lecture des détails de l'incident obtenus 

auprès du parent et du regroupement d'accidents semblables. Les éléments de la norme 

susceptibles d'être associés 2 ce genre d'incident ont tte identifiés. Cette étape repose sur 

nos perceptions de ce qui aurait pu prévenir l'accident ou réduire la sévérité de la 

blessure. Certains éléments ont été identifiés une prernike fois, et la Liste a ensuite et6 

révisée par une deuxième personne. 

3.6 EXACTITUDE DES DoNNÉES 

La fid6lité du questionnaire a pu être vkrifiée en comparant les réponses obtenues 

auprès de 14 cas potentiels interviewés à deux reprises par deux interviewers diffhnts. 



75 

Alors qu'en générai, deux répondants diffkrents ont répondu nos questions, 6 mhs ont 

participé deux fois. La validité a eté davantage investiguée, et les informations provenant 

de d'autres sources ont seM de données étalon1*. 

Les 14 questionnaires complétés deux reprises pour les mêmes cas ont été 

comparés, afin de verifier la fiddli té des réponses. Les rkponses étaient généralement 

assez comparables, et seules les questions où certaines différences apparaissaient sont 

discutées. Dans trois w sur 1 1, la présence d'un adulte avec l'enfant est rapportée lors 

d'une seule des deux entrevues. Un de ces cas se trouvait au terrain de jeu public, là où  

nous croyons que la présence d'un parent est plus facile 2 bien dvaluer. La présence d'un 

adulte constitue donc un indicateur assez fiable de la surveillance. 

Trois enfants sur 14 visitent le terrain de jeu public deux fois plus souvent dans 

la deuxikme entrevue que dans la première. Les autres divergences concernant la 

fréquentation sont mineures. Pour sa part, l'indicateur de la susceptibilite de l'enfant A 

se blesser par rapport aux autres jeunes de son âge n'est pas fiable car plus de la moitie 

des réponses obtenues à la deuxième occasion sont ciifferentes. Cette variable n'a donc 

pas 6té analysée. Par contre, les réponses concernant le nombre de visites chez le 

médecin par suite d'un traumatisme durant la dernière année sont fideles. 

3.6.2 Validité 

Lieu de survenue 

Au cours de l'entrevue, le parent décrivait l'emplacement du parc. Les 

renseignements obtenus auprès des municipalités et les données de l'&de d'observation 

ont permis de verifier le nom de 300 parcs. L'identité de 255 de ces parcs a ainsi 6té 

confumée. Quelques cas potentiels, qui seraient survenus dans une aire de jeu sans 



1'impLication d'un appareil, n'ont pu être classés comme cas ou noniias, cause d'une 

incertitude persistante sur le lieu précis de l'incident. Ils n'ont pas été retenus. 

Finalement, un appel a dté logé auprks de 23 thles  où au moins un traumatisme avait 

été rapporté. ii s'est avdré que sept accidents s'&aient plutôt produits dans un parc près 

de l'école. Dans trois autres écoles, la localisation des appareils n'a pu être vérifiée. 

T v ~ e s  d 'a~mreii 

Une première vérification a été effectuée auprès de 104 cas survenus dans des 

parcs étudiés lors de l'étude d'observation. Ainsi, dans le but d'examiner la validité des 

réponses des parents concernant l'appareil impliqué, les équipements situés dans le parc 

observe ont été revus. La présence de l'appareil nommé par le parent dans le parc a ainsi 

&té vérifiée. Moins de 7 96 des appareils mentionnés par les parents n'ont pu &re 

localisés. Cependant, notre niveau de certitude par rapport au nom du parc où l'accident 

se serait produit étant assez dev6, les noms de ces parcs ont été conservés intacts. 

Pour 25 46 des 104 appareils v&ifiés, des différences minimes sont apparues entre 

les repenses des répondants et ce qui nous semblait être l'appareil le plus probable. 

Souvent I'appareil nommé par le parent se trouvait en fait dans un module. Cette 

situation est particulièrement fréquente avec les glissoires. 

Par contre, 5 % des appareils que nous avons identifik comme &nt 

probablement impliqués différaient vraiment de I'appareil men tionnd par le parent. Une 

vérification suppl6mentaire a donc éte effectuée auprès des appareils les plus sujets à être 

mal identifiés. A cette fin, nous avons visit6 50 parcs additionnels en vue d'identifier 

l'appareil le plus susceptible d'avoir été implique dans l'accident. Nous estimons 

maintenant à moins de 2 % le taux d'erreurs majeures et 10 % le taux d'erreurs 

mineures, qui persistent par rapport au type d'appareil public implique dans les cas de 

blessures sur l'île de Montréal. Pour ce qui est des traumatismes survenus à l'extérieur 

de l'fie ou dans d'autres types de terrain de jeu, le pourcentage d'erreurs possible 

demeure difficile à estimer. il est toutefois permis de croire que moins d'eneun se 
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glissent pour les accidents résidentiels, les appareils étant moins diversifiés et plus 

familiers des parents. 

Twes de surface 

Les surfaces sous les appareils impliqués, et désignés par les parents, ont aussi 

eté comparées aux données de I'éiude d'observation et aux informations recueillies, lors 

de nos visites de contrôle additionelles dans les parcs. Parmi les accidents survenus dans 

des parcs de ~ 'ae ,  75 % des surfaces nommées par les parents correspondaient aux 

surfaces observées. En g6nerai, les parents etaient moins sévbres que les observateurs par 

rapport au niveau de sécurit6 des surfaces. Encore une fois, les vérifications pour les 

accidents survenus ailleurs sont ardues, mais les erreurs sont probablement moins 

fréquentes pour le domicile. 

Twes de blessure 

Des divergences concernant la gravité de la blessure, rapportée par les parents et 

les médecins, ont bté observées auprès de moins de 3 % des enfants. Comparativement 

aux médecins, les parents font etat de 1,4 % de plus de blessures graves. 

3.7 SOURCES DE DONNÉES ADDITIONNELLES 

Certaines sources de données compl&ent nos informations traitant des 

traumatismes liés aux appareils de jeu et il est apparu pertinent de les décrire brihvement. 

3.7.1 &de d'observation des appareiis dans les terrains de jeu municipaux de 19he 

de Montréal, été 1991 

Parallklement à I'etude sur les blessures liées aux appareils de jeu, une équipe de 

la Direction de la santé publique de Montréal-Centre s'est penchée sur la sécurité des 

appareils dans les terrains de jeu municipaux de l'ne de Montréal. La norme canadienne 
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sur la sécurité des aires et appareils de jeu1' (4) a été utilisée pour b&ir une grille 

d'observation des appareils (Annexe 6). Cette grille a permis d'évaluer la conformité à 

la norme des éldmenîs retenus dans chaque catégorie d'appareil. Plus de 2 000 appareils 

situés dans un échantillon aléatoire de 261 parcs représentatifs des 598 parcs municipaux 

présents sur l'fle de Montréal ont ainsi été inspectés (103). Cette procédure a été réalisée 

sans connaître les noms des parcs où des enfants se sont blessés. 

Une centaine d'enfants ayant visité l'urgence par suite d'un traumatisme lié a un 
appareil de jeu, se sont blessés sur un &pipement faisant partie de l'échantiiion 

d'appareils retenus dans l'étude d'observation. Pour ces appareils, des données 

spécifiques à certains éléments de la norme comme la surface sous l'appareil, la hauteur 

maximale de l'appareil, la séparation des aires de jeu junior et senior ont été mises 

profit dans certaines analyses. Un indifateur global du degré de non-conformité des 

appareils C[NCN) a été développé pour chaque catégorie d'appareil. Cet indice fonctionne 

sur le même principe que les points de démérite et varie de O il 1. Ainsi, lorsque 100 % 

des éléments sont conformes, I'INCN prend la valeur O don qu'à l'inverse, lorsque tous 

les aements sont non conformes, I'INCN devient 1 (103). L'INCN a éte inclus dans 

certaines analyses. 

Finalement, la distribution des appareils de jeu des parcs municipaux a &té estimée 

a partir de cette étude d'observation. 

3.7.2 Données du recensement 

Lors de la consûuction des fichiers, seules les données du recensement de 1986 

étaient disponibles12, ce qui ne devrait pas affecter les résultats des analyses des 

ddterminants. Les informations provenant du recensement ont permis l'ajout de certaines 

"CSA 2614-M-90; ACNOR, 1991. 

'Wn délai de quatre ans est requis pour obtenir les données par secteur de recensement, Celles de 1991 
n'étaient donc pas disponibles au moment de construire les fichiers. 



variables sociod~mographiques aux renseignements déjà recueillis auprès des enfants et 

des parcs. Le pourcentage de familles sous le seuil de pauvreté dans le secteur de 

recensement où habite l'enfànt a été retenu comme indicateur du niveau d o -  

économique de l'enfant. Certaines caractdristiques propres au secteur de recencement du 

parc ont 6te extraites comme : l'gge moyen des enhts, le pourcentage de garçons, la 

densité d'enfants, le nombre moyen d'enfants par famille, et le pourcentage de familles 

sous le seuil de pauvreté. 

Le calcul des taux ne requérant pas de données par secteur de recencement. les 

chiffies du recensement de 199 1 ont é~ utilisées. 

3.8 ANALYSE DES DoNNÉES 

Diffkntes approches ont etc retenues afin d16tudier I'ampleur du phdnomene et 

les facteurs de risque pour la survenue et la sévérité des blessures. Le tableau 3.5 résume 

les analyses projetées et les situe dans le cadre théorique de départ. Les variables testées 

ont kté distribuées dans la matrice de Haddon selon qu'il s'agit d'un facteur humain, d'un 

facteur Li6 A l'appareil ou au mécanisme de la blessure, ou enfin d'un facteur 

environnemental. 

3 .8.1 Analyses descriptives 

Les caractéristiques des non-répondants et des répondants ont eté comparées. Des 

analyses descriptives ont ensuite 6lé réalisées. Comme plusieurs analyses ont tté 

effectuées à partir d'échantillons difftrents, chaque outii analytique est présente dans le 

tableau 3.6 de même que l'échantillon utiiid. 

3.8.2 Estimation de l'incidence des blessures liées aux appareiis de jeu 

L'incidence des visites aux urgences pédiatriques, consécutivement à un 



Tableau 3.5 
Synthhse des analyses projetees 

AMPLEUR 
DU 
PHÉNOMENE 

AVANT 
l'ACCIDENT 

PENDANT 
L'ACCIDENT 

hsctiption des variables 
ie personnes, temps, 
ieu et circonstances 

halyse des facteurs 
ie risque des accidents 

halyse des facteurs 
je risque de la sbverith 
de la blessure 

OUTILS ANALYTIQUES 

Walyses descriptives 

Calculs des taux 

Cornpardson des cas et 
des non-cas 

Comparaison des parcs 
avec et sans accident 

Analyse qualitative des 
circonstances des accidents 

Comparakon des Al%-2 
vs AIS1 (indice clinique) 

Comparaison des AIS3-2 
vs AIS1 en incluant les 
données d'observation 

Comparaison des IRA3-2 
vs IRA1 (Indice foncbionnei) 

Analyse qualitative des 
circonstances des accidents 

FACTEURS DE RISQUE POTENTIELS ÉTUDIÈS 

FACTEURS 
HUMAINS 

b e  

Sexe 

Ag* 

Sexe 

Lmgue 

Comportement de i'enfant 

Utilmatbn dao appareils 

(fréqueritatmna p w )  

Nombm d'enfants et rang 

Conaulatkm médicales 

au coun de l'année 

Age 

Sexe 

Langue 

Comportement de l'enfant 

Utilisalion des appareils 

(fréqurntatbna parcs) 

Nombre d'enfants et rang 

Conaulat~>rn ddicalea 

au coun de l'année 

Type d'appsretl 

Sbcum6 & I'apparall 

INCN de l'appareil 

SuitaCa 

Hauteur de I'appmll 

MBcanbrne accldent 

el bleaaure 

Type d'appareil 

Appareil )unlor/aenior 

S6cuntl de l'appareil 

INCN de L'appareil 

Suitace 

Hauteur de l'appareil 

Type d'appareil 

Appareil luniorbenDr 

SBcuntB de l'appareil 

INCN de l'appareil 

Surîace 

Haulaur 

MBcaniimo accident 

et blessure 

p hyslque 

rype TJ 

,leu & dildence 

?ku  de l'accident 

Mornerd de l'accident 

heure , (oui 

mots 

Supervialon 

Supewkbn 

INCN de l'aire de )eu 

Alrm )unior/dnki déllmdœ 

nombn d'sppareilr 

DenaPB d'enfanta au TJ 

Lieu de réaidem 

Type ds TJ 

Lieu de dsldence 

Lku  de I'accident 

Morneri de I'sccldent 

heure 

jour 

Bab 

Comportement dm autres 

Superviskm 

Niveau modo-icorunnlqw 

de L'enfant 



Tableau 3.6 
Description des 6chantillons 

selon l'analyse planifiee 

Descript ion Appellation 

W ANALYSES DESCRIPTIVES Enfants ayant visité l'urgence pédi8triqw 
pour un traumatisme lib aux appamk rie 

cas 

CALCULS M S  TAUX Enfants r y m  v i a 6  i'urgeme p6âlatriqus 
pour un traumatisme Y aux appareils de 
jeu, résidants de l'[le de Montr6d, 
pond6r6 pour 6chantillonnage août et 
nptembre 

Parcs sans accident 

Parcs avec accidents 

COMPARAISON M S  PARCS 
AVEC El SANS ACCIDENT 

Pucs municipaux obsenr6. durant 
l'étude d'observation oir i u c m  visita A 
une urgence @diatrique n'a 6t6 
enregistnh 

Pucs municipaux obmrv6s durant 
I'6tude d'observation où mu moins une 
visita i uns urgenca p6diatriqm a 6tb 
enregistrée 

CAS CAS 

NON-CAS 

COMPARAISON M S  CAS 
E l  M S  NONCAS 

Enfants ayant visitb l'urgence pédiatriqus 
pour u n  traumatisme non46 aux 
appareils de jeu 

ANALYSE QUAUTATWE 
M S  CIRCONSTANCES DES 
ACCl MNTS 

CAS survenus dans un terrain de jeu 
public sur l ' h  de Montréal sur las 
modules, balançoires, glissoires ou 
grimpeun 

CAS 

CAS: 
AIS 1 
AIS2 
AIS3 

COMPARAISON E S  
AS3-2 vi AIS1 

CAS avec bhsure: 
. Minem: AISO-1 
. Moyenne: AIS2 
. Sévéra: AIS3 

COMPARAISON DES 
A I S - 2  vm AIS1 EN 
INCLUANT LES DONN~ES 
D'OBSERVATION 

CAS avec dondes dVobrewdion, 
bkssum lors de chute d'une hauteur: 
. Mineure: AISO-1 
. Moyenne: AIS2 
. S6vbre: AIS3 

CAS: 

AIS1 
AIS2 
AIS3 

Y COMPARAISON D€S IRA3-2 
vs IRAl 

Restriction d'ictivit6 pour b s  CAS: 
Aucune: IRAl 
.Moyenne: IRA2 
.Longue: IRA3 

CAS: 
IRAI 
IRA2 
IRA3 
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traumatisme lie il un appareii de jeu, a Cté estimée. Il s'agit du taux d'accident de ce type 

survenus chez les Montréaiais âgés de 1 14 ans, au corn de l'&té 1991, et qui ont 

nécessité une consuItation & la salle d'urgence d'un hôpital pédiatrique. Comme l'indique 

la figure 3.2, l'échantillon de cas (n=639) a initialement eté restreint aux résidents de 

l'fie de Montréal (n =439). Ultérieurement, par suite de la pige d'un cas sur deux en août 

et septembre, les cas ont kt6 doublés au cours de cette période (n =S38). 

Figure 3.2 

Échantillon retenu pour le calcul des taux 

POPULATION ÉCHANTIUONNÉE : 639 CAS 
- 

CAS HORS DE  île DE MONTREAL : 200 CAS 

CAS SUR MO île DE MoNTRÉAL : 439 CAS 

+ 
ANSTEMENT DE L'ÉCHANTILLON 99 CAS 

- -- - 

TOTAL, he DE MONTRÉAL 538 CAS 

L'incidence a ensuite &té calcul& en divisant ce nombre par le nombre d'enfants 

de 1 2 14 ans demeurant sur l'île de Montréal, lors du recensement de 1991, et en 

multipliant par 100 000. 

Seuls les cas ayant consulte les urgences pédiatriques sont inclus au numérateur. 

L'estimation des taux dans tous les hôpitaux de l'ne ou dans tous les lieux de 

consultation requiert certaines données sur les habitudes de consultations des enfants par 

suite d'un traumatisme. Une étude réalisée A Montréal a proposé des facteurs de 

corrections permettant la transposition des taux de visite aux urgences pédiatriques en 

taux applicables il l'ensemble des hdpitaux et Lieux de consultation de l'fle de Montréal 
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(Annexe 7 et 8). Le facteur correcteur retenu est celui qui s'applique à l'ensemble des 

blessures et qui permet de stratifier par âge et par sexe. L,e facteur spécifique aux chutes 

&ait lepbernent inferieur au facteur global mais ne permetîait pas de stratifier selon Mge 

et le sexe. 

L'incidence a également été estimée en fonction du type de terrain de jeu. La 

méthode classique a été retenue et les taux de consultation aux urgences pédiatn'ques 

calculés par 100 000 enfants au terrain de jeu public et résidentiel. Subséquemment, les 

données concernant la fréquence d'utilisation des divers terrains de jeu ont été mises à 

profit et l'incidence par 100 MX) visites au terrain de jeu, estimée. Cette derniere permet 

de comparer les risques de blessures A chaque visite au terrain de jeu public et 

résidentiel . 

Il apparaissait également pertinent d'estimer les taux selon les catégories 

d'appareils. Encore là, les taux par 100 000 enfants ont et6 initialement présentés et par 

la suite d'autres taux, prenant en considdration l'exposition, ont été dérivés. Dans un 

premier temps, les taux de blessures dans les terrains de jeu publics ont été présentés par 

100 000 appareils. Ces taux ne prennent cependant pas vraiment en considération 

l'utilisation des appareils mais bien leur prévalence. Dans la mesure où les enfants n'ont 

pas d'appareils préféres, le nombre d'appareils constituerait un indicateur acceptable de 

l'exposition. Cette situation ne conespond toutefois pas nécessairement la réalite. La 

fréquence d'utilisation des différents appareils par chaque enfant a par conséquent été 

évaluée approximativement. Elle a permis le calcul de l'incidence des wnsultations A 

l'urgence par type d'appareil pour 100 000 utilisations de chaque type d'appareil. 

3.8.3 Analyse des facteurs de risque des blessures sév?ms 

Dans le but d'etudier les facteurs de risque de la sév6nté de la blessure, deux 

indicateurs de sév6rité ont etc retenus, un indicateur clinique, le AIS et un fonctionnel, 
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le IRA? Les AIS ont etxi5 repartis au départ en trois niveaux. Lors des analyses, les cas 

dont la blessure etait de niveau AIS3 et AIS2 ont simplement été comparés aux cas ayant 

subi une blessure mineure (AIS 1). Cet indicateur clinique demeure la variable dépendante 

la plus importante. 

Une definition opérationnelle de l'indice de &vérité fonctionnel devait être etablie 

avant de procéder aux analyses des dkterrninants. Une analyse factorielle a donc 

initialement été réalis&, afin de déterminer la meilleure façon de combiner les 

informations sur les restrictions d'activités en un seul indice. La somme des jours alités, 

d'incapacité et de diminution d'activités a finalement été choisie comme indicateur. Cet 

IRA a ensuite éti5 divisé en trois catégories en classant les cas qui ont eu plus de 14 jours 

de restriction dans la catégorie IRA3, et ceux qui n'en ont pas eu dans la catégorie [RA 1. 

Tout comme avec les AIS, les IRA3 et IRA2 seront comparés aux IRAI. 

Tel que mentionn6, certains appareils, sur lesquels les enfants se sont blessés, ont 

été inspectés. Des analyses supplémentaires ont donc ét6 effectuées afin d'ktudier si 

certaines caractéristiques des appareils comme la hauteur et l'indice de non-conformité 

constituent des facteurs de risque de blessures pour ce sous-ensemble de cas. 

Toutes les séries d'analyse concernant les dkterminants de la sévérité ont été 

assujetties la même procédure. Premièrement, des analyses univariées ont permis de 

vérifier la nonnalit6 des variables continues et la présence de données hors norme. Les 

d o n n h  manquantes, peu nombreuses, ont et6 remplacées par les valeurs les plus 

probables pour cette variable de façon à limiter les données incompl&tes lors des analyses 

multivariées. 

Deuxièmement des analyses bivariées ont tté effectuées. La cote de risque d'avoir 

une blessure sévère, comparée à une blessure mineure, 

catégories des variables. La force de l'association entre 

a été calculée pour chacune des 

ces variables et la sévérité de la 

'%dice de restriction d'activid. 



blessure a 6té testée à l'aide d'un test de Chi-Carré ou de Fisher avec un seuil de 

signification de 0,05. Ces analyses ont permis d'isoler les variables les plus associées 2 

la &vente de la blessure. Celles dont la valeur de p &ait sous 0,15 ont été entrées dans 

le modèle et l'indépendance de ces associations verifiées. Certaines variables moins 

fortement associées mais considérées dans la littérature comme des d&mninants possibles 

ont aussi été testées et parfois même, forcées dans le modèle afin d'en augmenter la 

validité. Les catégories ont été etablies seion certains criBres comme la simplicité pour 

les interpretations subséquentes, l'inspection des logits , l'établissement de catégories 

d'égaie fiauence ou encore selon les écrits. 

Avant de construire les modéles, les interactions potentielles ont été Ctudiées en 

stratifiant les résultats des analyses bivariées. Les niveaux d'association entre les 

variables indmndantes et la sévkrit6 de la blessure ont été comparés entre les différentes 

strates. Les interactions potentielles ont été testées dans les modèles, lorsque l'effectif 

le permettait. 

Finalement, des analyses de régression logistiques ont été réalisées en prenant la 

sév&itt! de la blessure comme variable dépendante. Lorsque la variable dépendante était 

ûichotomique, deux séries de modéles ont été construit. La linéarité de l'association entre 

les variables indépendantes continues et le logit a été inspectée avant de décider si la 

variable devait être catégorisée. Lorsque les variables independantes pouvaient être 

conservées dans leur forme continue, elles l'ont dté de façon à augmenter la puissance 

des analyses. Afin de faciliter l'interprétation des résultats, elles ont ulterieurement eté 

catégoris&s. 

Une approche manuelle a dti5 privilégiée pour l'inclusion et l'exclusion des 

variables dans le modkle. Les méthodes de ri5gressionY appelées srepwise n'ont pas eté 

jugées adéquates. Le choix des variables se fait alors strictement en fonction de critères 

statistiques, alors que nous consid6rons que le chercheur doit, à chaque ktape du 

processus kvaluer la pertinence d'ajouter ou de retirer des variables en fonction des 
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analyses préliminaires, des critères statistiques et de la littérature. Par ailleurs, la taille 

de l'échantillon ne permettait pas l'intégration initiale de toutes les variables dans le 

modèle. L'ordre d'inclusion des variables peut influencer le niveau de signification 

obtenu et la décision de conserver ou non une variable. Cependant, l'approche manuelle 

utilisée nous force ih demeurer en contact avec nos analyses tout au long du processus 

plut& que d'attendre de voir ce qui sera significatif ou pas dans le modèle. 

Dans chaque série de modèle, les variables les plus fortement liées B la sévérité 

de la blessure lors des analyses bivariées ont été introduites les premières. Celles qui 

demeuraient associées A la sévérité et sous le seuil de 0,15 ont été conservées dans le 

mod&le. La validité du modble a étk arn&iorée en y forçant certaines variables 

genéralement considérées comme des d&rminants dans la litterature. Les autres 

variables et les interactions potentieiks ont ensuite 6t6 testées tour 1 tour. Les facteurs 

moins associés ont 6té retirés du modkle après vérification de leur effet confondant 

possible et des interactions potentielles les impliquant. Les variables les plus liées, celles 

ayant un effet confondant ou modificateur, de même que celles qui apparaissent 

importantes pour la validite du rnodèJe ont Cté conservées dans le modèle fuial. Les 

rapports de cote de risque (RC) et les intervalles de confiance QC) correspondant ont été 

calculés à partir du modèle final. 

3.8.4 Analyse des facteurs de risque de la survenue des traumatismes associés aux 

appareils de jeu 

Deux séries d'analyses ont été projettées en vue d'étudier les déterminants de la 

survenue des blessures. Dans la première, les caractéristiques des cas et des non-cas ont 

eté comparées. Les données provenaient directement de notre enquête télephonique, et 

l'unité d'analyse choisie demeurait les enfants. Les principales variables indépendantes 

etaient : l'âge, le sexe et l'utilisation des aires de jeu, le rang et la scolarité de la mkre. 

Dans la deuxième série, les parcs sont devenus l'unité d'analyse. Étant donne 



qu'il est rarement survenu plus d'un traumatisme dans chacun des terrains de jeu, les 

parcs publics situés sur l'Île de Montréal, observés au cours de l'été 1-1, ont été 

repartis en deux catégories, selon qu'un traumatisme ayant nécessité une visite à une 

urgence pédiatrique y soit survenu ou non. Une analyse de regression logistique a ensuite 

permis de cerner les caractéristiques des parcs, prédictives de la suwenue d'accidents. 

Ce genre d'analyse s'apparente à une analyse de type écologique en ce sens que ce sont 

des variables groupées et propres au parc qui sont 6tudih .  Par exemple : le pourcentage 

de familles sous le seuil de la pauvreté, 17Age moyen des enfants dans le secteur de 

recensement du parc et le pourcentage de garçons y habitant caractérisent le parc et 

constituent des variables propres au parc; par contre, la hauteur et la surface caractérisent 

les appareils, et eues doivent être groupées afin d'être considérées comme une 

caractéristique du parc. Ces caractéristiques, individuelles ou grou-, constituaient les 

variables independantes des analyses retenant les parcs comme variable dépendante. 

Les procédures d'analyses des facteurs de risque de la sévérité des blessures ont 

Ctk appliquées aux deux séries d'analyses des ddterminants d e  la survenue des 

traumatismes et ce, indépendamment de 1' unite d'analyse retenue. 

3.8.5 Analyses qualitatives des cùconstances des accidents 

Les scénarios ou circonstances types des traumatismes survenus sur différents 

appareils ont été dépeints en vue de faciliter la visualisation des accidents, et d'isoler des 

cléments de la norme qui pourraient être liés 2 la survenue ou à la sévérité des 

traumatismes. L'identification de ces éléments vise à aider les responsables de terrain de 

jeu A utiliser plus efficacement lu ressources affectées 2 I'amdlioration de la skurité des 

parcs. Ainsi, ils pourront, dans un premier temps, inspecter leurs appareils. Dans un 

deuxieme temps, ils choisiront prioritairemen t les modifications B apporter, en ciblant les 

éléments de la norme pointés lors de l'analyse qualitative comme étant les plus 

susceptibles d'être associés A la survenue ou 2 la sévérité des blessures. + 



De façon plus précise, voici comment ont été réalisées ces analyses qualitatives. 

Les descriptions de l'accident ont kit5 relues et les circonstances types dégagées. Pour 

chacune, le nombre de traumatismes survenus de cette façon est indique, tout comme 

certaines informations relatives à la sévkrité des blessures, au type de surface sous les 

appareils, au nombre d'enfants de moins de 5 ans blessés sur des appareils destinés à des 

enfants plus vieux14. Subséquemment, les recommandations de la norme canadienne ont 

kt6 scrutées et les kléments qui, potentiellement, auraient pu prevenir l'incident ou 

attenuer la sévéritc! de la blessure isolés. Il s'agissait d'un exercice théorique. car les 

problèmes réels des appareils sur lesquels les traumatismes sont survenus ne sont pas 

connus, sauf lorsque les accidents impliquaient des appareils inspectés lors de l'étude 

d'observation. Ces cas etaient trop peu nombreux pour qu'ils aient pu être utilisés pour 

valider les résultats à. grande échelle. 

Finalement, des tableaux synthèses ont été présentés pour chaque categorie 

d'appareils. Ils incluent les scénarios types et les kléments de la norme à surveiller de 

façon plus particulière sur chaque appareil. 

' 4 ~ e s  de ces informations ne sont pas contenues dans les tableaux synthèse préparée pour les 
municipalités et présentée en annexe. 



Le présent chapitre contient les résultats des diverses analyses. Les taux de 

réponse y sont rapportés et l'échantillon, démit. L'incidence des traumatismes liés a un 
appareil de jeu ayant entraînie une consultation médicale est ensuite exposée afin de 

permettre de bien évaluer l'ampleur du phhom&ne. Lw analyses des facteurs de risque 

de la sévkrité de la blessure constituent l'objectif principal et sont présentées dans la 

quatrieme partie du chapitre. Les analyses secondaires portant sur les déterminants de la 

survenue de traumatisme associés aux appareils de jeu suivent. Les analyses qualitatives 

exécutées afin d'identifier de façon plus spécifique les mécanismes des accidents et des 

blessures figurent en fin de chapitre. 

Au cours de l'kt& 1991, 2 258 noms d'enfants s'étant possiblement blessés sur un 

appareil de jeu1, ont été extraits des deux hôpitaux2. Un taux de réponse de 91 % a et6 

atteint (tableau 4.1). 

Les cas potentiels dont les parents ne se rappelaient pas bien de l'accident se 

distribuent aléatoirement ii l'interieur de la période de collecte de données. De plus, les 

taux de non-réponse aux questions ne varient pas en fonction du délai entre l'accident et 

l'entrevue. Un biais de rappel semble donc improbable. 

Il s'est avéré impossible de trouver le n u m h  de téléphone de 110 enfants. Les 

délais entre la visite à l'urgence et l'entrevue pouvant atteindre jusqu'à six mois, ne sont 

pas etrangers & ce phdnomtne. Les entrevues se sont déroulées en français avec 62% des 

répondants et 75% ont été wmpl6tées avec la mère de l'enfant. 

'~ppelds cas po<mtiels, dans le texte. 

W6pital Sainte-Justhe et H6pit.d de Montféal pour enfiints 



Tableau 4.1 
Caract6ristiques des rbpondants et des non-rbpondants 

' A causa de données manquames, k a  totaux ne sont pas toupurs 100 %. 

' Syat6me canadien hospitaiiir d'information et de rechercha en prévention des traumatismes. 

' Statistiques d'urgence utiiis6es 4 I'Hbpital da Montréal pour enfants seukrnent. 

Ensembls des enfants ayant visité l'urgence d'un des deux hdpitaux pédiatriqws de Montréal au cours de I'ét6 199 1 par 

suite d'un traumatisme qui pourrait dtre associa aux aires et appareils de jeu (cas potentiels). 
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Les caractéristiques des répondants et des non-répondants sont assez semblables, 

sauf en ce qui a trait au lieu de résidence. De fait, la proportion de non-répondants est 

plus grande sur l'Île de Montréal. Ce résultat etait attendu &nt d o ~ é ,  entre autres, que 

la concentration d'allophones A Montréai est plus forte. Il y a aussi un peu plus de refus 

sur l'Île de Montréal qu'ailleurs. Compte tenu du taux de réponse aeve, ces différences 

ne devraient pas affecter les résultats. 

Les 2 046 entrevues complktéa ont permis d'identifier 639 cas liés aux aires ou 

appareils de jeu. Pour 20 enfants, il a et6 impossible de savoir si l'incident était lié ou 

non aux aires et appareils de jeu. Ces enfants n'ont pas été retenus dans l'échantillon. 

4.2 DESCRIPTION DE LWHANTELON 

Sauf lorsque mentionné, les résultats présentés se rapportent aux cas d'enfants 

ayant subi une blessure liée aux appareils de jeu3. Le nombre total de cas sur lesquels 

reposerait 1'Ctude s'il n'avait pas été nécessaire d'échantillonner au cours des mois d'août 

et de septembre est estimé A 790. Les taux ont kt6 calculés 2 partir des données 

pondt5rées pour l'échantillonnage. Cela n'était cependant pas nécessaire lors des analyses 

des déterminants, car le mois a été inclus dans les modèles. 

Les proportions de cas s'tiant présentés à chacun des hôpitaux correspondent au 

volume annuel proportionnel de chacun, soit 41 % à l'Hôpital Sainte-Justine et 59 46 A 

l'Hôpital de Montréal pour Enfants4. Les accidents liés aux appareils de jeu représentent 

environ 6 96 de l'ensemble des consultations par suite d'un traumatisme à l'urgence de 

ces hôpitaux. 

'Les blessures survenues dans l'aire de jeu où les appareils se trouvent, mak n'impliquant pas 
directement un appareil sont comprises dam cette appellation. 

%mque tous les cas potentiels sont considérés, le pourcentage est supérieur h Sainte-Justine P cause 
de la proportion élevée de non-cas B cet &ablissement. 



L'âge moyen des enfants ayant visité l'urgence lors d'un traumatisme associé aux 

appareils de jeu est de 5'9 ans, et 50 96 d'entre eux sont les aînés de la famille. Les 

garçons constituent 55 % des cas, et ce, indépendamment de l'âge. Environ le tiers des 

enfants ne résident pas sur l'Be de Moneeal et plus de la moitie parient français à la 

maison. Pour 79 % des enfants, cette consultation médicale consécutive à un traumatisme 

est la première au cours des douze derniers mois (tableau 4.2). 

Les consultations ont été un peu plus frBquentes en juin, même aprks ajustement 

pour l'échantillonnage. Étant donné que le mois de survenue de l'accident est presque 

toujours le même que celui de la consultation il I'urgence, seul le mois de consultation 

à l'urgence a 6té traité âans les prochaines analyses. (tableau 4.3) 

Les parcs ont été la scène de 58 % des accidents, les écoles, de 13 1, et les 

résidences, de 21 %. Un adulte était pr6sent lors de l'activité pour 56 % des 

traumatismes. Environ 16 % des mères n'ont pas terminé le cours secondaire, alors que 

29 % sont allées à l'université. Près de la moitié des enfants (46%) demeurent dans des 

secteurs de recensement compris dans le textile supérieur' pour le taux de pauvreté, alors 

que 27 % d'entre eux se retrouvent dans le tertile le plus pauvre6. 

Les appareils les plus souvent impliqués sont les balançoires (24 %), les modules 

(18 %), les glissoires (17 96) et les grimpeurs (16 %)? Moins de la moitik des 

équipements etaient installés sur des surfaces sécuritaires. Près de trois enfants sur quatre 

se sont blessés lors d'une chute d'une hauteu? (tableau 4.4). Les mécanismes de 

l'accident et de la blessure sont présentés de façon détaillée dans la section 4.5 de ce 

sEn fonction du lieu de résidence, le textile riche comprend les secteurs de recensement avec moins de 
19 96 de famiiles sous le seuil de la pauvreté A M o n W  et 17 96 ailleurs. 

6En fonction du lieu de résidence, le textile le plus pauvre comprend des secteurs de recensement avec 
des pourcentages de familles sous le seuil de la pauvreté excédant 28 96 ou 3 1 96. 

'L'annexe 9 contient la liste détaillée des appareils impliqués. 

Qxcluant les chutes au &me aiveau. 



Tableau 4.2 
Caractdristiques des cas: facteurs humains 

A varicibles 

SEXE 

II NOMBRE DE VIS- CHEZ LE 
M~DECIN DURANT LES 12 DERNIERS 

LANGUE MATERNELLE 

11 TOTAI. DES CAS 

CaMgOries 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
1 0  - l 4 a n s  

Masculin 
FRminin 

- 

1 
2 
3 
2 4  
Ne sait pas 

1 
2-3 
2 4  
Ne sait pas 

Français 
Anglais 
Autre 
Ne sait pas 

PAR VARlABLE 



Tableau 4.3 
Caract4ristiques des cas: facteuts environnementaux 

Variables Categories n % 

MOlS DE LA VISIT€ A 
L'URGENCE 

MOMENT DE L0ACC1DENT 

Juin 
Juillet 
AoOt' 
Septembre' 

6 AM- t4PM 
1 4 P M - 1 7 P M  
1 7 P M - 2 2 P M  

I Ne sait pas 
I 

TRAUMATISME SUR L'~LE DE Oui 
M O N T R ~ L  I Non 

-- - - - - - 

TYPE DE TERRAIN DE JEU Farc 
Domicile 
h o l e  
Garderie 
Autres 

SUPERVISION Activitd avec aduhe 
Adulte au parc 
k o l e  
Garderie 
Adulte au domicile 
Camp de jourLoisirs 
Autre 

Activttd sans aduhe 
Enfant avec amis 
Enfant seul 

' Aux m i s  d'ao0t st saptombre, un cas rur deux a 6th 6chsntillond. 

SCOURITS D€ LA MERE 

TERTILE D€ FAMILES PAUVRES 
DANS LE SECTEUR D€ 
RECENSEMENT DE RESIDENCE 

TOTALDESCAS PAR VARIABLE: 639 1 00,0 

< Secondaire non cornpl&ttl 
Secondaire cornpl6te 
Cegep completd ou non 
Universitd cornpl&& ou non 
Ne sait pas 

Pauvre 
Moyen 
Riche 
Ne sait pas 

102 
190 
148 
185 

14 

174 
153 
295 

17 

16,O 
29,7 
22,2 
29,O 
2 2  

27,2 
23,9 
46,2 

217 



Tableau 4.4 
Distribution des cas selon les categories d'appareils, 

la surface sous l'appareil et le m6canisme de la blessure 

CA~ÉGORIE 
D'APPAREIL' 

SURFACE SOUS 
L'APPAREIL 

MECANISME DE I 
BLESSURE 

TOTAL DES CAS 

Balançoire 
Module 
Glissoire 
Grimpeur 
Planche à bascule 
Carré de sable 
Carrousel 
Autre 
Ne sait pas 
Pas sur l'appareil 

Sdcuritaire 
Sable 
Gravier 
Caoutchouc 

Non securitaire 
Pelouse 
Béton/asphalte 
Terre tassde 
Sable et pelouse 
Autre combinaison ou 
surface 

Ne sait pas 

Chute d'une hauteur 
Autre chute 
Collision 
Coincement 
Autre 

PAR VARIABLE 

l Les r4suftats d4tailMs par type d'appareils font l'objet de l'annexe 9. 



chapitre. 

Les fractures constituent 42 % des traumatismes, et les blessures à la tête, 12 96. 

Un membre supérieur est blessé dans près de la moitik des accidents. Une visite à 

I'urgence sur dix a résulté en une hospitalisation, d'une durée moyenne de quatre jours. 

Environ 13 % des enfants ont 6d alités après s'être blessés et cela pour une période 

moyenne de quatre jours. De plus, 34 1 ont kt6 incapable de vaquer A leurs activités 

habituelles ou principales durant une à deux semaines en moyenne. Finalement, 47 % ont 

réduit leurs activités durant environ trois semaines9 (tableau 4.5). 

4.3 INCIDENCE DES BLESSURES Lll&S AUX APP- DE mu, 
RÉSIDANTS DE L'ÎLE DE MONTRÉAL 

Les informations recueillies dans la présente étude et dans l'étude d 'observation 

de même que les données du recensement ont kté mises à profit afin de calculer différents 

taux de blessures liées aux appareils de jeu. 

En 1991, 259 345 jeunes âgés de 1 à 14 ans ont été recensés sur l'île de 

Montréai. Pendant la période estivale1*, 538 d'entre eux ont reçu une consultation 

médicale à l'urgence d'un hôpital #diatrique de Montréai il la suite d'un traumatisme Lié 

aux aires et appareils de jeu" (annexe 10). 

4.3.1 Taux selon la population de Montréal 

Taux de co . . 
nsultation dans un hô~itai oediatnaue rnontrMais 

Le taux minimum estimé est de 207 consultations pour 100 Oûû jeunes montréalais 

9Ces trois catégories de restriction d'activité sont mutuellement exclusives. 

'%ai h septembre inclusivement. 

"Nombre estimé h partir des données ajustées pour l'échaatillonnage en aoQt et septembre et en 
excluant les e n h t s  ne résidant pas sur I'ile de Montréai. 



Tableau 4.5 
Indicateurs de s6v&rit& de la blessure 

- 

TYPE DE BLESSURE 

PARTIE DU CORPS AFFECT& 

INCAPABLE DE FAIRE AcTMTÉs 
PRINCIPALES 

TOTAL DES CAS 

Fracture 
Coupure 
Blessure à la tete 
f raflure/~ontusion 
Entorse 
Dislocation 
Autre 
Pas de blessure 

Membre supdrieur 
T&te 
Membre inferieur 
Tronc et cou 
Autre 

O jour 
1 jour 
2-3 jours 
> 3 jours 

Oui 
7 jour 
2-3 jours 
> 3 jours 

Oui 
1 jour 
2-3 jours 
> 3 jours 

Oui 
1 jour 
2-3 jours 
> 3 jours 

PAR VARlABlE 1 SlS 1 100.0 
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figés de 1 à 14 ans (IC:193;229)12, durant l'eté 1991. L'incidence est supérieure chez 

les 1-4 ans, suivis de très près des 5-9 ans. Les taux des adolescents de plus de 10 ans 

représentent moins de la moitik de ceux des plus jeunes. Les garçons présentent des taux 

supérieurs aux filles et ce, de façon plus marquée après 1'Qe de 10 ans (tableau 4.6). 

Taux de consultation médicale chez le médecin ou A l'hûoital 

Dans le but d'estimer les taux de visites à l'urgence de tous les hôpitaux de 

Montréal et dans l'ensemble des lieux de consultation, les facteurs de correction suggerés 

par une étude montréalaise sur le choix du lieu de consultation lors de traumatisme ont 

été appliqués (145). Cela a permis d'ajuster les données recueillies dans les urgences 

pédiatriques a h  d'estimer les taux de consultations parmi l'ensemble des hôpitaux et des 

lieux de consultations. 

Les résultats sont indiques dans le tableau 4.6. Lorsque toutes les urgences sont 

considérées, les taux doublent. Ils triplent presque lorsque les consultations chez un 

médecin sont incluses, quel que soit le lieu de consultation. Ainsi, 542 enfants 

montréalais parmi 100 000 ont consulté un médecin par suite d'une blessure liée à un 

appareil de jeu A l'été 199 1, et 207 ont visité une urgence pédiatrique. 

Dans Ie reste de cette section, seules les consultations dans les urgences 

pédiatxiques sont considérées. 

Taux d'homitalisation 

Les taux d'hospitalisation dans les deux hôpitaux pédiatriques consécutivement 

un traumatisme lie à un appareil de jeu, sont de 15 par LOO 000 jeunes montréalais par 

été. Les lieux d'hospitalisation enregistrés dans MED-ECHO (MSSS 1990-1991) ont 

permis d'estimer à 94 % la proportion des hospitalisations qui ont lieu dans les hôpitaux 

%tervalie de confiance calculé selon la méthode de B e 4  et Lapointe (14). 



Tableau 4.6 
Taux de consuitations medicales pour traumatisme lie aux aires et appareils 

de jeu. selon 18Bge et le sexe, r6sidants de l'île de MontrBd. 6t6 1991 

I Taux de consuha 
par tûû000en 

I 1 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
1 0 -  1 4 a n s  

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
10 - 1 4  ans 

Sexes r6unis 1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
10 - 14 ans 

TOTAL 1 1 -  14- 1 207 1 337 

m8dicak 
. par ete 
7 
j TOUS liwx de 
I consultaionl 

71 8 
928 
382 

' Inclut las visites chez le pédiatre, le dentiste, su CGC,  b clinique et dans Iw hbpitaux. 



pédiatriques suite à une chute d'appareil de jeu". En posant l'hypoth&se que la 

réparûtion des lieux d'hospitalisation pour l'ensemble des traumatismes liés aux appareils 

de jeu est la même que pour les seules chutes, nous pouvons estimer le taux 

d'hospitalisation de tous les hôpitaux de Montréal 16 par 100 000 jeunes par &té. 

4.3.2 Taux selon la disponibilit6 et IWilisation des aires et apparek de jeu 

Les données recueillies sur l'exposition et utilisées lors du calcul des taux sont 

présentées aux annexes 1 1, 12 et 13. 

Taux selon la fréauentation des aires de jeu 

Dans un premier temps, la méthode classique a dté appliquk en calculant 

l'incidence par 100 000 enfants. Les taux sont de 153 consultations par 100 000 enfants 

par été pour les tenains de jeu publics et de 29 par 100 000 pour la maison. Lorsque 

l'incidence est présentée selon l'âge, elle est alors plus élevée p m i  les jeunes &g& de 

5-9 ans et ce même au domicile (tableau 4.7). 

Afin de tenir compte de la fkéquentation des aires de jeu, les taux par 100 000 

visites au terrain de jeu ont éîé examinés. Après ajustement pour l'utilisation des aires 

de jeu pübliques et résidentielles, l'incidence demeure supérieure parmi les 5-9 ans. Au 

domicile, cet ajustement accentue la difference entre les 5-9 ans et leurs cadets. 

Il semble donc que les 5-9 ans fréquentent les aires de jeu de façon plus 

sporadique que leurs cadets, mais présentent un risque de blessure plus important a 
chaque visite. Dans la même foulée, les adolescents sont les moins susceptibles de subir 

un traumatisme à chacune de leur visite au parc. 

- - . .. 

"Code ESû4.0 



Tableau 4.7 
Taux de consultation medicale dans l e s  urgmces pediatriques 

pour traumatisme lie aux appareils de jeu, 
sdon le type de terrain de jeu et I'age, résidants de l'île de Montréal, été 1991 

R~SIDENTIEL 1 - 4 ans 77 646 

5 - 9 ans 89 175 

1 0 - 1 4 a n s  92525 

TOTAL 259 345 

' Donnl- R s c m ~ ~ t  1991. 

Résidante de l'ne de Monuld. ét6 1991. 

'Moyenne dm caa a daa non-cen. 

' (Nombre de consukaiona aw urgentas p&iiariqum/papulation) X 100 000. 

' A cause du petiî nombre d * 6 v é n ~ .  la taux cdculb mant irmtibla. 



Taux selon la dismnibilité et l'utilisation des a~~a re i l s  

Les taux par 100 000 jeunes se sont aven% supérieurs sur les modules et les 

balançoires (tableau 4.8). Afin de comparer les appareils en considérant l'utilisation 

qu'en font les enfants, des taux ont aussi été estimés en fonction de leur distribution et 

utilisation a partir des renseignements contenus dans le tableau 4.9. Les taux calculés 

sont présentés au tableau 4.814. 

En vue de simplifier I'analyse comparative des taux, des rangs ont été assignés. 

Un rang de un @lus petit) B sept @lus grand) a été attribué aux appareils selon 

differentes données comme, par exemple, le nombre d'appareils dans les aires de jeu, le 

nombre de visites l'urgence pour chaque appareil, et les taux par 100 000 e n f ~ ,  

apparels ou utilisations. Les rangs ont ensuite simplement été comparés. 

Dans un premier temps, nous avons vérifiti si les consultations ii l'urgence selon 

les divers types d'appareil se distribuaient de la même façon que les appareils dans les 

terrains de jeu. L'hypothh diait que, si les appareils présentaient tous le même degré 

de danger et étaient kgalement utilisés, la distribution des consultations à l'urgence par 

appareil calquerait celle des appareils dans les parcs, et les rangs seraient identiques. La 

figure 4.1 rapporte plutôt certaines disparités. Par rapport 3 la quantitk d'appareils se 

trouvant dans les parcs, le nombre de biessures enregistrées sur les modules, les 

glissoires et les carrousels est plus grand qu'attendu. On constate l'inverse pour les 

balançoires et les grimpeurs. 

Étant donnt que les distributions des blessures et des appareils ne sont pas 

similaires, il est possible d'une part que les appareils n'aient pas la même cote d'amour 

auprès des enfants et, d'autre part, que certains présentent plus de risques de blessure 2 

chaque utilisation. La figure 4.2 suggère effectivement que la fréquence d'utilisation des 

"Dans la colonne de droite, les cas ont été redistribués selon la partie du module impliquée, a h  de 
faciliter les comparaisons avec d'autres W e s .  



Tableau 4.8 
Divers taux de consultation médicale dans les urgences pddiatriques 

pour traumatisme li6 aux appareils de jeu selon l'appareil, 
résidants de l'h de Monuéal, bte 1991 

Terrains de jeu publics 

II MODULE l 

II CARROUSEL 1 

Taux11 00 000 
Tsuxllûû 000 utilisations 

utilisations3 modules 
redistribués 

' INDmka da coruuititiotm ux w p a c a  pbdiatriquaflomka d ' d i . r i o n  d m  10 population) X 100 000: nombre d'utirmation 
dsm la population = nombre moyen d'utilmation p a  enfant X population. Cdcull A partir de I'utiliastim moyenne d a  torrairil 
da jeu d a  - a dm non--. 

Totd an induant la wt6gais autre qui n'ast pm d m  la t d e w .  



Tableau 4.9 
Utilisation et distribution dm appareils dans les t e d n s  de jeu publics 

sur 1% de Montréal, résidants de l'île de Montréal, dtd 1991 

GRIMPEUR 

MODULE 

GLISSOIRE 

BASCULE 

11 CARROUSEL 

' Nombre d'awarak a t i d  & putir de l'échantillon de l'étude d'okwvation. Montrid. étb 1991. Temairu de jeu municip.ux. 

a Pourcmage da I'srrrernbie d a  agparaik conpri. dam la terrains de jeu municipaux sur 1'11s de Montrbd. 6th 1991. 

Pwrcentage de parents qui coniidbrent cet .pparsil comme le pbférb ou pami ler trois pr6fbrb de leur enfrit (axdurrt ceux qui 
siment tow l a  appaaibl. 

' (Nombre d'snfnm eymt cst appareil panni Isum troi. prbfbrb X Nombre moyen da visit- ai torrans de jeu de chaque 
utilhtsurl/Nombre de cr r&idmt aur l'fie de Montrid (induat l a  enfants imant toua la npparab: cr = 5.5 %. non-cm = 
7.6 %). 

' Totaux en induant la catégorie autres qui n ' a  p u  dam le t d a w .  



Figure 4.1 

Rang selon le nombre d'appareils et de visites B l'urgence 

-- ----- 

Sable Grimpeur Baiançoire 

u Visites B l'urgence 

EEI Appareils 

Glissoire Bascule Carrousel 
Type d'appareil 





appareils ne correspond pas exactement leur distxibution. Par exemple, les enfants 

jouent plus souvent sur les glissoires que sur les modules alors que ces derniers se 

retrouvent en plus grand nombre dans les parcs. 

Les taux ont donc kgalement été calculés selon le nombre d'utilisations. En 

procédant ainsi, il est plus facile d'hluer si, pour une même fréquence d'utilisation, un 

appareil présente davantage de risques de blessure. Dans le tableau 4.8, les taux sont 

rapportés par 100 000 enfants et par 100 000 appareils et utilisations. Les rangs 

correspondant à ces taux sont présentés dans la figure 4.3. 

Un jeune court davantage de risques d'accident chaque fois qu'il s'amuse sur un 

module que sur tout autre appareil. Aprh les modules, ce sont les bascules et les 

balançoires qui présentent le plus de risques à chaque utilisation. Les modules sont donc 

moins utilisés par les enfants que les grimpeurs, les balançoires et les glissoires, mais 

genèrent tout de même plus de traumatismes. A l'opposé, les blessures impliquant les 

balançoires sont fréquentes, surtout parcequ'elles sont beaucoup utilisées. Au cours de 

l'été 1991, un module sur cinq a 6té implique dans un traumatisme par rapport 21 une 

glissoire sur huit et à une balançoire sur 17. 

Ces résultats mettent en évidence l'importance de prendre en considération 

l'utilisation des appareils afin de les comparer. Ainsi, les probabilités de blessure avec 

visites A l'urgence sont supérieures à chaque utilisation sur les bascules que sur les 

balançoires et les glissoires, qui sont pourtant impliquées dans plus de traumatismes avec 

visites à l'urgence que les bascules. Les deux taux sont compl6rnentaires et permettent 

d'ktudier la question sous différents angles. Pour un gestio~aire de parc, par exemple, 

les données peuvent indiquer les appareils présentant le plus de risques de blessure à 

chaque utilisation de même que les appareils impliqués dans le plus grand nombre de 

blessures annuellement. Les analyses sur les facteurs de risque de la &venté des 

blessures complktent le portrait en indiquant pour leur part, quels appareils générent les 

blessures les plus sévkres. Les analyses quaütatives indiquent quant à elles les 



Figure 4.3 

Rang selon les taux de blessures par 100 000 enfants, utilisations ou appareils 

Sable Grimpeur Module Balançoire Glissoire 
Type d'appareil 

Taux par 100 000 uiilisaiionr 

Taux par LOO 000 apparcilr 

9 Taux par 100 000 cnfania 

-- 

Bascule Carrousel 



circonstances types des accidents et les déments de &unté à privilkgier. 

4.4 FACTEURS DE RISQUE DE LA SURVENUE ET DE LA sÉVÉRITÉ DE 

LA BLESSURE 

Voici les résultats des analyses des facteurs de risque de la sévérité et de la 

survenue des traumatismes associés aux appareils de jeu. 

4.4.1 Facteurs de risque de la sévérité de la blessure 

Ces analyses sont présentées de façon plus détaillée que les autres puisqu'ek 

constituent l'objectif principal de cette thèse. Afin de situer le lecteur par rapport il 

l'ensemble des analyses, celles-ci sont indiqub en grisé dans le tableau 4.10. 

Le tableau 4.11 synthetise les variables et les interactions les plus importantes 

étudier selon les écrits recensés. 

4.4.1 1 Indice de sévérité clinique (AIS) 

Données descri~tives sur le AIS 

Dans les analyses sur la sévérité des blessures, les rdsultats sont présentés pour 

les AIS3 et les AIS2 séparément. Environ 54 % des blessures se sont vu attribuer un 

AIS 1, 32 % un AIS2 et 14 % , un AIs31S (tableau 4.12). 

Le tableau 4.12 présente les types de blessure en fonction du AIS. Les fractures 

des doigts et des orteils de même que les dislocations du wude et des doigts ont été 

codées 1, ce qui explique que 24 fractures et dislocations se retrouvent avec les AIS1. 

À l'opposé, les fractures ouvertes ou déplacées sont classées avec les AIS3. En général, 

I5Les AIS3 r é h t  aux biessures sévkres, les AIS2 aux blessures moyennes et les AIS1 a u  blessures 
mineures. 



Tableau 4.10 
Synthhse des analyses projetdes 

pour la s6vdrit6 de la blessure 

Objectifs analytiques 

Description des variables de 
personnes, temps, lieu et 
circonstances 

Analyse des facteurs de 
risque des accidents 

Analyse des facteurs de 
risque de la s6vérité de 
la blessure 

- 

OutiIs analytiques 

Analyses descriptives 

Calculs des taux 

Comparaison des cas et 
non-cas 

Comparaison des parcs 
avec et sans accidents 

Analyse qualitative des 
circonstances 

Comparaison des AlS3- 
2 vs AIS 1 (indice 
clinique)' 

Comparaison des AIS3- 
2 vs AIS l en incfuant 
les données 
d'observation 

Comparaison des IRA3- 
2 vs IRAI (indice 
f onctionneil 

Analyse qualitative des 
circonstances 

' Los AIS3 rbfèrent aux blessures sbvdrss, las AIS2 aux blessurss moyennes et les AIS1 eux blessures mineures. 



Tableau 4.1 1 
Variables et interactions h tester lors des analyses des d6terminants 

de la s6v6rit6 de la blessure 

Il RANWNOMBRE D'ENFANTS DANS LA 
FAMILLE 

NOMBRE DE VISITES CHEZ LE MÉDECIN 
POUR TRAUMATISME DANS L'ANNEE 

FRÉQUENTATION DES AIRES DE JEU 
PUBLIQUES 

-- -- - 

LIEU DU TRAUMATISME 

TYPE DE TERRAIN DE JEU 

II APPAREIL 

SURFACE SOUS L'APPAREIL 

Il CAUSE DE LA BLESSURE 

II MOMENT DE L'ACCIDENT 

II SUPERVISION 

II NIVEAU SOCIO-~ONOMIQUE 

TYPE DE TERRAIN DE JEU 

TOUTES LES VARIABLES IMPORTANTES 

ÂGE 

ÂGE 

ÂGE 
TYPE DE TERRAIN DE JEU 
CAUSE 
APPAREIL 
HAUTEUR 

ÂGE 
TYPE DE TERRAIN DE JEU 
APPAREIL 

lYPE DE TERRAIN DE JEU 



Tableau 4.1 2 
Distribution des AIS selon le type de blessure' 

II Type de bh3rsure t 
Il Fracture et dislocation2 

. Membre supérieur 

. Membre in fdrieur 

. Autre 

Il Blessure h la t h  

II Coupure 

II Entorse et foulure 

. Membre supérieur 

. Membre inférieur 

. Autre 

II Autre 

Il Aucune blessure 

11 TOTAL 

' Seuls La blassure h plus sbvére subie par un enfant a 6t6 ratenua. 

Douze dislocations au total. 
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les niveaux de AIS2 et AIS3 incluent des fractures, des dislocations et des blessures à la 

tête. 

Analyses bivari- 

Les analyses bivariées et stratifiées sont dimitées dans la présente sectiod6. Les 

analyses stratifiées rapportées l'annexe 14 sont indiquées dans le texte. 

Facteurs h wnains 

La sévérité de la blessure augmente significativement avec l'âge. De fait, les 

adolescents sont 2,5 fois plus susceptibles de subir une blessure sév&re que les 1-4 ans, 

et 1,s fois plus que les 5-9 ans (tableau 4.13). L'écart entre les sexes augmente avec 

l'âge et chez les 10-14 ans les cotes de risque de blessure sévere sont trois fois plus 

elevées chez les garçons que chez les Nles (annexe 14). Le sexe a initialement été 

considére dans les prochaines analyses. 

Les proportions de blessure sévkre apparaissent plus elevées chez les francophones 

@ =O,O7). Les enfants qui ont eu plus de visites médicales durant l'année ont tendance 

à avoir moins de blessures sévères et moyennes, quoique cette variable soit significative 

seulement pour les blessures moyennes. Les enfants qui vont rarement au terrain de jeu 

public ont un pourcentage de blessure séviire 1,6 fois sup6rieur aux autres, et cette 

association devient significative lorsque l'on regroupe les trois autres catégories (tableau 

4.13). 

Appareils et m h i s m e  

Les proportions de blessures sWres sont trois fois moins grandes sur les 

balançoires que sur les modules, les grimpeurs et les glissoires @ =O,OO7). Pour les 

blessures moyennes, les diffdrences s'atténuent (P=0,10) (tableau 4.14). Au parc, les 

AIS3 sont comparés aux MS1, les AIS2 aux AISI et les résultats peuvent être rapportés 
simultandment dans le texte. 



Tableau 4.1 3 
Distribution des facteurs humains en fonction des AIS 

Variables 

ÂGE: 
1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
10  - 14 ans 

SEXE: 
Garçon 
Fille 

-- - 

NOMBRE D'ENFANTS: 
1 
2 
2 3 

RANG: 
1 
2 
2 3  

LANGUE: 
Français 
Anglais 
Autre 

- - 

NOMBRE DE VlSiTES 
C H U  LE MÉDECIN DANS 
LES 12 DERNIERS MOIS 
POUR TRAUMATISME: 
1 
2 ou plus 

FR~QUE~YTATION DES 
TERRAINS DE JEU 
PU8LICS: 
Rare 
Faible 
Moyenne 
Frequente 

TOTAL PAR VARlABLE 



glissoires se demarquent avec des cotes de risque de AIS3 supérieures (annexe a13). 

Dans les autres lieux, l'effectif est plus petit et la comparaison plus difficile à &Mir. Les 

enfants âgés de 10 ans et plus se blessent plus sévèrement sur les grimpeurs alors que les 

autres subissent les traumatismes les plus graves sur les glissoires (annexe 14). 

Initialement, les surfaces ont ée réparna en deux caîégories, soit sécuntaire ou 

non &untaire" telles que definies dans la norme canadienne sur la sécunte des a h  

et appareils de jeu. Les premières analyses ont vite r6v6lé certains problemes avec cette 

codification. Le problbme majeur est que la fatégorie non sécuritaire regroupe toutes 

sortes de surfaces (gazon, béton, etc) et toutes les combinaisons qui contiennent au moins 

une surface non-sécuritaire. Cette situation rend les comparaisons ardues. Trois nouvelles 

catégories ont donc été privilégiées, soit le sable, le gazon et les autres types de surface 

ou de combinaisons. Étant donné la polémique entourant le gazon dans la littdrature et 

la proportion elevée d'appareils résidentiels installés sur du gazon, il apparaissait très 

pertinent de garder cette surface isolée Ion des analyses. 

Les catkgories skuritaires et non sécuritaires et les nouvelles categories ont été 

incluses dans le tableau 4.14 afin d'illustrer le problème. Au premier coup d'oeil, les 

accidents survenus sur des surfaces non sécuntaires ne semblent pas géntrer de blessures 

plus sév8res. Par contre, lorsque le gazon et le sable sont isolés, les proportions de 

blessure sévhre sont 1'2 fois plus grandes quand du gazon se trouve sous l'appareil 

@ =O,î5). La difference s'amplifie lorsque l'on garde seulement les chutes d'une hauteur 

(RC=1,8). Les enfants courent davantage de risques de blessure sévkre et moyenne 

lorsque l'appareil est sur une surface gazonnée au parc qu'au domicile. il n'en demeure 

pas moins qu'un enfant qui se blesse sur un appareil résidentiel installé sur du gazon a 

1,5 fois plus de risques de blessure sév&re que sur du sable (annexe 14). 

Les enfants d'âge pré-scolaire présentent davantage de risques de se blesser 

"Le sable, le caoutchouc, le gravier et Ies copeaux de bois sont considérés comme des surfaces 
&untaireS. 



Tableau 4.14 
Distribution des types d'appareils. 

des surfaces et des rnkanismes en fonction des AIS 

Variables 

TYPE D'APPAREIL: 

Carre de sable 
Grimpeur 
Module 
Balançoire 
Glissoire 
Bascule 
Carrousel 
Autre/aire de jeu 

SURFACE SOUS LES 
APPAREILS: 

Sécuritaires 
Non securitaires 

Sable 
Gazon 
Autre 

MECANISME DE LA 
BLESSURE: 

Chute d'une hauteur 
Autres chutes 
Collision 
Coincement 
Autre 

TOTAL PAR VARIABLE 

AIS 2 
-- . 

TOTAL 



sévèrement sur un appareil installe sur du gazon que les plus vieux (annexe 14). 

Les cotes de risque de blessure sév&re ou moyenne sont significativement plus élevées 

lors d'une chute d'une hauteur que par rapport tout autre mécanisme @=0,001) et ce 

dans tous les groupes d'âge. Les dom- n'ont pas permis d'étudier l'interaction entre 

le mécanisme et le type de terrain de jeu ou d'appareil. 

Fimeurs environnementaux 

Les proportions de blessure sév&re sont plus faibles en juillet et plus grands en 

août et septembre (P =O,W) (tableau 4.15). Étant donné le plan d'échantillonnage, le 

mois de la consultation a eté testé dans les modèles de même que les interactions avec 

certaines variables indépendantes. 

Les blessures sévères sont deux fois plus fréquentes le soir comparativement au 

reste de la journée @=0,01). Les non-résidants de l'ne se présentent aux urgences 

pédiatriques avec des blessures plus sévères que les résidants de l'fie. Cela ne veut p 

dire que les accidents survenant en banlieue sont plus sévkres mais que I'on amhe un 

enfant consulter sur l'Île lorsque la blessure semble plus grave. 

La sévérité des blessures est comparable dans les terrains de jeu résidentiels et 

publics. Les risques de subir une blessure sévère au terrain de jeu public augmentent 

cependant avec l'age alors qu'au domicile, elles sont stables d'un groupe d'âge à un autre 

(annexe 14). La présence d'un adulte est significativement associée A la sévvérité du 

traumatisme (tableau 4.15). Dans les terrains de jeu publics, où cette variable est plus 

facile il évaluer, la cote de risque de blessures sévkres est le double lors d'activités sans 

adulte (annexe 14). 

L'augmentation du niveau de scolarite de la mère est significativement associée 

3 une réduction des risques de blessure séviire. Cela est moins marque pour les blessures 

moyennes @=O, 13) (tableau 4.15). Le pourcentage de farmlles sous le seuil de pauvreté 

dans le secteur de recensement n'est pas lié à la s6v&ité de la blessure. 



Tableau 4.1 5 
Distribution des variables environnementafes en fonction des AIS 

-- 

AIS 1 

IIx 
88 56,8 
99 54,4 
86 57,o 
36 49,3 
39 50,O 

105 55,6 
150 61,O 
93 45,6 

268 63,4 
80 37,O 

198 54,8 
68 51,5 
45 4 9 5  
37 67,3 

212 59,9 
136 47,7 

47 46,1 
96 50,O 
88 55,O 

117 63,2 

TOTAL 
Variables 

MOIS DE 
 CONSULTATION^ : 
Mai 
Juin 
Juillet 
Août 
Septembre 

- - -  

HEURE DE SURVENUE: 
A M  
PM 
Soir 

LIEU DU 
TRAUMATISME: 
Ile de Montréal 
Extérieur de I'ile 

TYPE DE TERRAIN DE 
JEU: 
Parc 
Domicile 
École 
Autre 

- - 

ACTIVKÉ SUPERVIS&: 
Oui 
Non 

SCOLARKÉ DE LA 
MÈRE: 
< Secondaire complété 
Secondaire compléte 
Cegep complété ou non 
Université complétée ou 
non 

- 

TOTAL PAR VARIABLE 

Pige d'un cas sur deux en août et septembts. 



Le tableau 4.16 présente les variables les plus fortement associées au risque de 

blessure &v&re. Aucune des interactions testées n'&aient sous le seuil de 0,15 sauf celle 

impliquant le mécanisme de la blessure et la surface. Cette derniere n'a toutefois pas 6té 

incluse dans le rnod8le car certains intervalles de confiance étaient très larges. 

Le contrôle des autres variables indépendantes renforcit l'association avec la 

sévérité de la blessure calculée lors des analyses bivariées, sauf pour le lieu l'accident. 

L'âge, le moment de l'accident, le Lieu du traumatisme, la surface et le mécanisme de 

la blessure ressortent donc comme prédicteurs des blessures sévères. Les autres variables 

testées ne sont pas significativement associées de façon indépendante 2 la sévéritk de la 

blessure et sont rapportées dans le tableau 4.17. Les résultats obtenus vont cependant 

souvent dans le sens attendu. 

Dans la série d'analyses des d6terminants des blessures moyennes, l'âge, le 

nombre de visites chez le médecin, le lieu du traumatisme, la supervision et le 

mécanisme de la blessure ont éîé identifiés comme prédicteurs (tableau 4.18). Cependant, 

l'ajustement pour les autres variables n'a pas renforcit les associations comme cela avait 

été le cas pour les AIS3. 

Les variables exclues du modele sont présentées dans le tableau 4.19. Aucune des 

in teractions n 'étaient significatives. 

Voici sommairement les points à retenir pour les deux séries d'analyses 

multivariées. 

Le mécanisme de la blessure ressort wmme le determinant le plus important de 

la sévérité de la blessure et cela, de façon plus marquée avec les AIS3. Ainsi, les chutes 



Tableau 4.1 6 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une blessure s 6 v h  (AIS3) 

Variables retenues dans le modhle final 

Variables 

- - - 

AGE: 
5 - 9 ans vs 1-4 ans 
10 - 14 ans vs 1-4 ans 

. - - - - -. . - 

MOMENT: 
PM vs A M  
Soir vs A M  

UEU DU TRAUMATISME: 
île de Montrdal vs ailleurs 1 0.31 

- 

SURFACE: 
Gazon vs sable 
Autre vs sable 

MECANISME DE LA 
BLESSURE: 
Chute d'une hauteur vs autre 

' Non ajustb. 

P: test de Fisher ou du Chi-carré. 

' AjunB pour i'llge, la moment, le lieu du traumatisme, le mécanisme de la blessure et le surface. 

' Intervalle de confiance aiust6. 

P: rbgression logistique. 

8,22 



Tableau 4.17 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une blessure s 6 v h  (AlS3) 

Variables non-retenues dans le modele final 

SEXE: 
Fille vs garçon 

LANGUE: 
Anglais vs français 
Autre vs français 

SCOLARITÉ DE LA MÈRE: 
Secondaire/Cegep vs pimaire 
Université vs primaire 

VISITES C H U  LE ME DECIN 
DURANT L'ANNÉE POUR 
ACCIDENT: 
2 ou plus vs 1 

FRÉQUENTATION DES 
TERRAINS DE JEU PUBLICS: 
Faible/Mayenne/ 
Frdquente vs rare 

MOIS DE CONSULTATION: 
Juillet vs mai-juin 
AoQt-septembre vs Mai-juin 

TYPE DE TERRAIN DE JEU: 
Domicile vs parc 
École vs parc 
Autre vs parc 

AcTNITÉ SUPERVISÉE: 
Non supervis6elsupen/is4e 

TYPE D'APPAREIL: 
Module vs balançoire . 
Glissoire vs balançoire 
Grimpeur vs balançoire 

Non ajustb. 
P: test de Fisher ou du Chi i rr l .  - - 

Ajustl pour I'dgo, k moment, k lieu de l'accident, le mbcrnisrne du tmumaisme, la surface. 
l ~ e r v a l  de confince rjwtb. 
P r6grsssion logutfque. 



Tableau 4.18 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une blesaure moyenne (AIS2) 

Variables retenues dans le modale 

AOE: 
5 - 9 ansvs 1-4ans 
10  - 14 ans vs 1-4 ans 

VISITES C H U  LE MÉDECIN 
DURANT L'ANNÉE POUR 
ACCIDENTS: 

2 vs 1 
> 2 v s 1  

LIEU DU TRAUMATISME: 
Île de Montreal vs ailleurs 

ACTNITE SUPERVIS&: 
Non supervis6e vs supervisde 

SURFACE: 
Gazon vs sable 
Autre vs sable 

1,63 

M&ANISME DE LA BLESSURE: 
Chute d'une hauteur vs autre 

' Non ejustb. 

P: test de Fihrr ou du Chi-cand. 

7,t 2 

Ajustd pour I'bge, la supervision. b lieu de l'accident, k mdcanisme du treurnatisme, ia surface. kt nombre de visites chez 
le mbdscin. 

' lntervalie de confiance ajust16. 

P: r6gmssion logistique. 



Tableau 4.1 9 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une blessure moyenne (AIS2) 

Variables non-retenues dans le modele 

SEXE: 
Fille vs garçon 

SCOLARTTÉ DE LA MÈRE: 
Secondaire vs primaire 
Cegep vs primaire 
Universite vs primaire 

MOIS DE CONSULTATION: 
Juillet vs mai-juin 
Aout-septembre vs mai-juin 

TYPE D'APPAREILS: 
Module vs balançoire 
Glissoire vs balançoire 
Grimpeur vs balançoire 

1 ,O8 
1,19 

TYPE DE TERRAINS DE JEU: 
Domicile vs parc 
École vs parc 
Autre vs parc 

Non ajustb. 

* P: test de Fisher ou du Chi-cand. 

1,23 
1,27 
0,63 

Ajuste pour I'bge, b supervision, le lieu de i'accident. le mbcanisme du traumatisme, b surfrce, le nombre de visites chez 
le mbdecin. 

' Intervalle de confiance ajust6. 

P: rdgression logistique. 
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d'une hauteur1* produisent dix fois plus de blessures sév&res que toutes autres causes. 

La surface qui est associée au risque de blessure sévère n'est pas Liée au AIS2. 

Les surfaces sécuritaires pourraient donc être plus importantes pour prévenir les blessures 

les plus sév&res. Lorsque l'analyse est restreinte aux seules chutes, les chutes d'une 

hauteur ont deux fois plus de chances de résulter en une blessure sévère lorsque du gazon 

se trouve sous l'appareil comparativement au sable (RC =2,O7; IC: 1 ,O8;3,96). 

L'effet de l'âge se fait particuli&rement sentir au niveau des blessures les plus 

sévvères, et les enfants de plus de 10 ans ont quatre fois plus de risques de AIS3 que les 

1-4 ans et deux fois plus que les 5-9 ans. Les enfants qui sont allés chez le médecin plus 

souvent au murs de la derni&re année présentent significativement moins de risques de 

blessure moyenne. 

L,es risques de AIS3 sont deux fois plus grands le soir. Dans ces données 

recueillies auprès des hôpitaux pédiatriques, les tïaumatismes survenus sur l'Île de 

Montréal sont significativement moins sévhres que ceux survenus & l'extérieur. La 

présence d'un adulte est significativement associée aux risques de AIS2 mais pas de 

AIS3. 

Indice de sév&ité chique (AIS) avec les données sur la codonnité des 

appareils iî la norme (étude d'observation) 

Certains traumatismes survenus sur des appareils situes dans des terrains de jeu 

publics ont fait I'objet de I'étude d'observation. Des données additionnelles etaient donc 

disponibles pour 1 19 appareils impliqués dans un accident, dont 75 cas de chutes. Des 

analyses bivariées ont été planifiées à partir des 75 cas de chutes afin d'tvaluer 

"D& que la chute n'est pas au niveau du sol, elle est considérée comme m e  chute d'une hauteur. 
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l'association entre la séverité de la blessure, l'INCN19, la sdace et la hauteur de 

l'appareil. Bien entendu, la puissance de ces analyses est faible et aucun des tests 

statistiques rédisés n'est significatif. Eiies apparaissaient néanmoins inthwintes à 

rapporter h titre exploratoire et compldmentaire. 

Les 75 appareils observés et impliqués dans une chute, ont une hauteur moyenne 

de 1,96 mètre. L'ensemble des appareils observés dans les terrains de jeu publics de l'Île 

de Montréal l'&é 1991 mesuraient en moyenne 1,79 mètre. La hauteur moyenne des 

appareils sur lesquels il y a eu chute semble donc plus grande que celle de l'ensemble 

des appareils observés. Cela laisse supposer que les enfants qui se sont rendus A 

l'urgence aprb une chute, se trouvaient sur des appareils plus hauts que la moyenne. 

Avec une hauteur moyenne de chute de 2,10 mètres, les 5-9 ans chutent de plus 

haut que les autres enfants. Alors que 35 % des 1-4 ans chutent de moins de 1,s mèîre, 

44 % d'entre eux chutent d'un appareil de plus de 2,0 metres (tableau 4.20). 

La hauteur de la chute est plus elevée pour les blessures les plus sévères. Huit des 

neuf blessures les plus sévkres sont consécutives à une chute de plus de 1.5 métre, et les 

deux tiers, d'une chute de plus de 2,O mètres. Trois fois plus de  chutes de plus de 1.5 

métres résultent en une blessure dvere, comparativement aux chutes d'une hauteur 

moindre. Ceci est aussi vrai lors de chutes d'une hauteur supérieure à 2'0 mktres (tableau 

4.2 1). 

On retrouve la même proportion de blessures moyennes ou séveres sur le gazon 

et le sable, soit 47 1. Le croisement de la hauteur avec la surface indique que les 

appareils d'où les enfants sont tombés, et qui sont situés sur du sable, sont en moyenne 

plus hauts (2,O metres) que ceux qui sont sur du gazon (1,8 mètre). De fait, 48 96 des 

appareils impliqués dans un traumatisme, et installés sur du sable ont une hauteur 

supérieure à 2,O m&tres, comparativement à seulement 27 96 pour ceux qui sont sur du 

'%dice de non-conformité A la nome canadienne sur la &cuité des aires et appareils de jeu. 



Tableau 4.20 
Hauteur de l'appareil impliqué dans l'accident en fonction de I'8ge 

1 - 4 ans 

5 -  Sans 

10- 14ans 

' Tel qu'observb de façon indép8ndante. lors de l'étude d'observation. 



AIS 

1 

2 

3 

TOTAL 

1 ableau 4.21 
S6vMt4 de la blessure en fonction de la hauteur 

Hauteur 

Seuls b s  tnumatismss rbsultantr d'uns chute d'une hauteur sur un appaml dom la hauteur avait 616 mesurés ont 4th retenus. 

Hauteur maximale euggirée par Chalmers 8 coll. (30). 

' Hauteur maxirnak que nous proposons. 

' Cette cathgoria a 6th choisis afin de comparer kt deux hauteurs maximales sugg&rbes. 



gazon. Ainsi, dans cette analyse réduite, les pourcentages de blessures moyennes ou 

sév&res sont les mêmes sur les deux types de surface. Cependant, les enfants qui ont subi 

les mêmes blessures sur du sable que sur du gazon, sont tombés de plus haut (tableau 

4.22). 

L'indice de non-conformite la norme est un indice qui varie de O à 1 et qui 

ressemble au syst&me des points de démérite. Ainsi, plus I'INCN s'appmhe de 1, moins 

il est conforme à la norme. L'INCN augmente sensiblement avec la sévkrité de la 

blessure passant de 0,19 pour les blessures mineures à 0'22 pour les plus séveres. 

4.4.1.3 Indice de sévérité fonctionnel (IRA) 

Étant donne que la distribution de cet indice n'est pas normale et que 244 parents 

ont indiquk que leur enfant n'avait subi aucune restriction d'activite, l'indice de jours de 

restriction d'activité (IU) n'a pas pu être garde sous sa forme continue. Trois catégories 

ont dt6 créées, soit : aucune journée d'incapacite (IRAI); de un à 14 jours d'incapacité 

(IRA2); et plus de 14 jours (IRAJ). Une partie des analyses réalisées pour les AIS ont 

et6 r6péées avec les jours de restriction d'activité. Ces analyses sont exploratoires 

puisque cet indicateur demande il être validé. 

Données descriptives sur les IRA 

Approximativement 38 % des enfants n'ont eu aucune journée de restriction 

d'activite (IRAI), alors que 26 % en ont eu de 1 à 14 jours (IRA2), et 36 % plus de 2 

semaines (IRA3 (tableau 4.2 3). 

On retrouve 39 enfants ayant subi une fracture ou une dislocation dans la 

catégorie IRAI. Il est possible que ceux qui ont &té blessés aux orteils ou aux doigts ne 

ce soit pas vu imposer beaucoup de restriction d'activité. Cependant, il est plutdt 

inattendu de voir des enfants avec des fractures du bras ou du fémur n'avoir aucune 

limitation. À l'inverse, ceux qui ont des blessures cliniquement mineures se retrouvent 



- - - - 

Surface 
SOUS 

lrappareit 

SABLE 

GAZON 

AUTRES 

Tableau 4.22 
Distribution des types de surface 

en fonction de la hauteur de l'appareil 

Hauteur de I'apparel II 
- 2 2,Om 
X E.T. (n-311 

% % 

l Seuls les traumatismes rbuitarns d'un chuts d'une hauteur ont btb retenus. 



Tableau 4.23 
Distribution des types de blessure7 

selon l'indice de sdv6rit6 fonctionnel (IRA) 

Total 

Fracture et 
dislocation2 

. Membre supérieur 

. Membre infénéur 

. Autres 

Il Blessure i la t h  

II Entorse et foulure 

. Membre supérieur 

. Membre inf8neur 

. Autres 

II TOTAL 

' Seule la blessure la plus sbvdre subie par un enfant a 4th retenue. 

Douze dislocations au total. 



parfois dans la citégorie IRA3 (Annexe 15). 

Les tableaux 4.24 il 4.27 résument les résultats des analyses. Ii est & noter 

qu'aucune des interactions testées n'a rencontré les critères minimum pour être conservée 

dans les modèles. 

Les risques de restriction d'activite consécutive au traumatisme augmentent avec 

l'âge et ce même après ajustement @ < 0,001). Les familles nombreuses sont associées 

A des périodes de restriction d'activité plus longues quoique ce ne soit pas significatif 

@<0,40). Les modules et les glissoires génkrent Le plus de longues et moyennes 

incapacités @ < O , S î ) .  Les risques de longue incapacité sont sensiblement les mêmes pour 

les surfaces en sable ou en gazon. Cependant les chances de période de restriction 

moyenne apparaissent plus elevées sur le gazon @ =0,20). Les chutes d'une hauteur et 

les coincements produisent significativement plus de longues périodes de restriction que 

les autres mécanismes de la blessure @<0,001). 

Même si l'ajustement pour les autres variables a nuancé les résultats, plus de 

restrictions d'activité sont rapportées durant les mois de mai, juin et, de façon plus 

marquk, septembre @ c 0'24). Les accidents survenus le soir produisent de plus longues 

restrictions d'activité @=0,46). Les périodes de longue incapacité sont plus souvent 

rapportées lorsque l'incident s'est produit à l'école @=O, 19). Les enfants qui n'étaient 

pas supervisés lors de l'activité offrent 1,3 fois plus de risques d'incapacite de longue 

durée @=0,24). 

4,4,1.4 Synthèse des facteun de risque de La sévérité de la blessure 

Dans la présente section, des analyses ont dté réalisées pour identifier les facteurs 

de risque pour la sévérité des blessures associées aux appareils de jeu. Le tableau 4.28 

synthétise les résultats des comparaisons des AIS3 et AIS2 versus les AIS 1. Les analyses 



Tableau 4.24 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une longue incapacitd (IRA3) 

Variables retenues dans le modW 

AGE: 
5 - 9 ansvs 1-4 ans 
1 0 -  14ansvs 1-4 ans 

NOMBRE DE VISITES C H U  
LE MÉDECIN POUR 
TRAUMATISME DURANT 
L'ANNÉE: 
2 ou plus vs 1 

- 

MÉCANISME DU 
TRAUMATISME: 
Chute d'une hauteur vs autre 

SURFACE: 
Gazon vs sable 
Autre vs sable 

LIEU DU TRAUMATISME: 
île de Montreal vs ailleurs 

l Non ajuste. 

P: t e d  de Fsher ou du Chi-canb. 



Tableau 4.25 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une longue incapacité (IRA3) 

Variables non-ietenues dans le modale final 

Variables I RCY pz RC,~ 

I I 1 

NOMBRE D'ENFANTS: 0,t 1 

> 2vs1 

FRÉQUENTATION DES 
TERRAINS DE JEU 
PUBUCS: 
Faible vs rare 
Moyenne vs rare 
Frdquente vs rare 

- 

TYPE DE TERRAINS DE 
JEU: 
Domicile vs parc 
École vs parc 
Autre vs parc 

SCOLARITÉ DE LA &RE: 
Secondaire vs < secondaire 
Cegep vs < secondaire 
Universite vs c secondaire 

SUPERVISION: 
Activité non-supervisée vs 
supervis6e 

MOIS DE LA VISiE: 
Juin vs mai 
Juillet-août vs mai 
Septembre vs mai 

TYPE D'APPAREILS: 
Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

MOMEN7 DE L'ACCIDENT: 
PM vs AM 
Soir vs AM 

' Non ajustb. 

' P: taa  de Rsher ou du Chi-carrd. 

1,31 
0,54 
0,73 

0,89 
1,34 

A m 6  pour I'dge, le lisu de l'accident, b cause du traumatisme, La surface et k nombre de visites médicales. 

' Intervalk de confiance ajust6. 

* P: rdgresrion logistique. 

0,02 

0,16 

1,64 
0,88 
1,18 

1,13 
1,39 



Tableau 4.26 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une incapacit6 moyenne (IRA2) 

Variables retenues dans le modale 

Il Variables 

- -- 

AOE: 
5 - 9 ansvs 1-4ans 
1 0  - 14 ans vs 1-4 ans 

SURFACE: 
Gazon vs sable 
Autre vs sable 

UEU DU TRAUMATISME: 
île de Montr6al vs ailleurs 

MECANISME DU 
TRAUMATISME: 
Chute d'une hauteur vs autre 

- .. 

l Non sjustd. 

P: test de Fuher ou du Chi-camé. 

1,13 

' Ajuste pour I'Bge, le mkanisme de L'accident, le lieu de L'accident, la surface. 

' Intervalle de confiance ajust4. 

P: r4gression logistique. 



Tableau 4.27 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une incapacité moyenne (IRA21 

Variables non-retenues dans le modale 

Variables I R%' I P2 I fw 
SEXE: 
Fille vs garçon 

NOMBRE D'ENFANTS DANS LA 
FAMILLE: 

2 vs 1 
> 2 v s 1  

VISITES CHEZ LE MÉDECIN 
DURANT L ~ ~ N É E  POUR 
ACCIDENT: 
2 ou plus vs 1 

TYPE D'APPAREILS: 
Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

MOIS: 
Juin vs mai 
Juillet-août vs mai 
Septembre vs mai 

TYPE DE TERRAINS DE JEU: 
Domicile vs parc 
École vs parc 
Autre vs parc 

l Non ajustd. 

' P: test de Fisher ou du Chi-carrll. 

' Ajustd pour I'lge, le rndcanisme de I'8ccident. le lieu de l'accident, la surface. 

Intervalle de confiance ajust6. 

P idgression logistique. 



incorporant les dom& d'observation sont aussi intégrées dans ce tableau. 

L'age des enfants, le nombre de visites chez le medecin, la surface, la hauteur des 

appareils, le mécanisme de la blessure, le lieu de l'accident, le moment de survenue et 

la supe~sion ont été identifiés comme prédicteun de la sévérité de la blessure. 

LES risques de blessures sév&res sont moindres lors d'une chute d'une même 

hauteur lorsque les appareils sont installés sur du sable comparativement au gazon. 

La comparaison entre les résultats obtenus avec l'indice clinique de sévérité des 

blessures et l'indice fonctionnel fait l'objet du tableau 4.29. 

L'écart entre les groupes d'âge apparaît plus marque pour les IRA que pour les 

AIS. Une explication pourrait être que les enfants d'âge préscolaire sont moins perturbés 

dans leurs activités quotidiennes lorsqu'ils demeurent à la maison avec leur parents, et 

qu'ils peuvent plus facilement continuer à aUer à la gardene la suite de leur blessure 

que s'ils muentaient I'école. On constate d'ailleurs que durant l'année scolaire les 

parents ont tendance à rapporter des périodes d'incapacité plus longues @ < 0'24) et que 

les enfants qui se blessent à l'école courent plus de risques de longue incapacité 

@=0,19). Finalement, les nsques d'incapacité tendent à augmenter avec le nombre 

d'enfants (NS), alors que les AIS n'y sont pas associés. Cela pourrait aussi être lié au 

niveau de disponibilité des parents, qui diminue avec le nombre d'enfants. 

Les différences mentionnées ici ne sont pas toujours significatives, mais vont dans 

le sens pr6vu et appuient l'idée que l'indice fonctionnel pourrait être associé à 

l'organisation de la vie familiale. Pour les autres variables qui sont moins liées aux 

parents ou au rythme de vie, les résultats des AIS et IRA concordent davantage ce qui 

ajoute du poids aux résultats des premikres analyses. 



Tableau 4.28 
R6sum6 des analyses muftivariées pour les facteurs de risque 

pour Is s6v6nt6 de ia Messure: indicateur dinique 

Chance de AIS3 
augmente avec 1'8ge. 
Les 1-4 ans ont quatre 
fois moins de AIS3 que 
les 1 0-1 4 ans. 

Risque plus grand chez 
les garçons. 

NS 
1 

! VISITES CHEZ LE 
MÉDECIN 

&QUENTATION 
DES TERRAINS DE 
JEU WBUCS 

Chance de AIS3 1,5 
fois plus petite lorsque 
plus de visites chez le 
médecin. 

TVPE D'APPAREILS 

SURFACE 

HAüTEUR 

Risque de AIS3 environ 
2,5 fois plus grand 
pour ceux qui utilisent 
le moins les appareils. 

NS 

Risque de AIS3 plus 
grand sur les glissoires 
et plus petit sur les 
balançoires. 

1,5 fois plus de AIS3 
sur du gazon que sur 
du sable. 

Sian 

Chance de AIS2 plus 
petite chez les 1 4  
ans suivis des 10-1 4 
ans. 

Chance de AIS2 2 
fois plus petite 
lorsque plus de 
visites chez le 
médecin. 

Risque de AIS2 1,5 
fois plus grand pour 
les modules. 

Pas d'association. 

A I S ~ ~ A I S Z  
va AlSt 

Apparias obs8nftlbS3 

47 % de AIS2 et AIS3 
sur le gazon et sur le 
sable mais chutes plus 
6lev6es sur sable. - 
Plus de AIS3 pour les 
chutes de plus de 2 
mimes (ou plus de 1 3  
mdtres) . - 
48 % des chutes sur du 
sable sont de plus de 2 
mdtres compare B 2 % 
sur le gazon. - 
45 % des 1 4  ans 
chutent de plus de 2 
mbtres. - 



Tableau 4.28 
R6sum6 des analyses multivariées pour les facteurs de risque 

pour la s6vWt6 de la Messure: indicateur dinique. (Suite) 

II I Sign 1 
1 

II MÉCANISME DE LA 
BLESSURE 

LIEU DE Chance de AIS3 3 fois 
L'ACCIDENT plus petite pour les 

rdsidants de l'Île de 
Montreal. 

10 fois plus de AIS3 
lors de chutes d'une 
hauteur. 

2 fois plus de chance 
de traumatismes 
sdvdres le soir. 

II I sign 1 
I 

1NCN augmente un peu 
avec la sdvdritd de la 
blessure 

NS 

Il TYPES DE 
TERRAINS DE JEU 

7 fois plus de AIS2 
lors de chutes d'une 
hauteur. 

Risque de AIS3 un peu 
moins grand au 
domicile qu'au parc. 

Chance de AIS2 plus 
petite pour les 
rdsidants de l'île de 
Montrdal. 

Un peu plus de AIS2 
le soir. 

- - - -  - 

Risque de AIS2 un 
peu plus grand h 
l'école qu'au parc. 

1,2 fois plus de AIS3 
pour les activites non- 
supervisdes. 

NS 

1,6 fois plus de AIS2 
pour les activites 
non-supervisees. 

Sign 

SCOLARCTÉ DE LA 
NICE 

Chance de AIS2 
diminue lorsque 
Cegep compldtd ou 
non. 

Sign 

Pas d'association. 

Chance de AIS3 2 fois 
plus grande lorsque 
primaire compl6td ou 
non. 

NS 

MOIS DE 
CONSULTATION 

' Seules Iw chutes d'une hautsur ont ét6 retenues pour m e  anelvaa. 

Risque de AIS3 1,3 
fois plus grand en aoQt 
et septembre qu'en 
mai e t  juin. 

NS 



Tableau 4.29 
Comparaison des r6sultats des analyses multivariees 

pour les indices de s6v6rit6 clinique et fonctionnel 

II Variables 

NOMBRE D'ENFANTS 

NOMBRE DE VISITES 
CHEZ LE MEDECIN 

FRÉQUENTATION 
DES TERRAINS DE 
JEU PUBLICS 

Indice de sév4rite 

AIS 

Moins de chance de AIS3 et 
AIS2 pour les 1 à 4 ans. 

AIS2NS 
AIS3-Sign 

Non lié aux AIS. 
NS 

Plus grande chance de AIS3 et 
AIS2 chez les francophones. 

NS 

- - -- - -- 

Non lié aux AIS. 

NS1 

Chance de AIS3 et AIS2 
diminuent avec une plus grande 
scolarité de la mére. 

NS 

Moins de chance de AIS3 et 
AIS2 lorsque deux visites ou 
plus durant 1°ann6e. 

Plus grande chance de AIS3 et 
AIS2 pour ceux qui utilisent 
rarement les appareils. 

NS 

- 

IRA 

Moins de chance de IRA3 et 
IRA2 pour les 1 à 4 ans. 

Sign 

- -- 

Non lié aux IRA. 
NS 

Plus grande chance de IRA3 et 
IRA2 chez les francophones. 

iUS1 

Plus de chance IRA3 et IRA2 
lorsque plus d'enfants. 

NS 

Moins de chance de IRA3 
lorsque deux visites ou plus 
durant l'année. 

-- 

Non lié aux IRA. 

NS1 

' Non test6 dans le modile multivari4. 



Tableau 4.29 
Comparaison des résultats des analyses multivari4es 

pour les indices de s6v6rit6 clinique et fonctionnel, (Suite) 

11 Indice de s6v6rit6 

II Variables 1 AIS 

I APPAREIL I Moins de chance de AIS3 et 
AIS2 pour les balançoires que 
pour les grimpeurs, modules et 
glissoires. 

II SURFACE I Plus grande chance de AIS3 et 
AIS2 sur gazon que sur du 
sable. 

Plus de chance de AIS3 et AIS2 
pour les chutes d'une hauteur. 

I Sign 

MOIS ûE 
CONSULTATION 

Plus de chance de AIS3 et AIS2 
en août et septembre. 

II MOMENT 1 Plus de chance de AIS3 le soir. 

II LIEU DU 1 Moins de chance de AlS3-AIS2 

II l pour rbsidants de I'ile. 

Sign 

TYPE DE TERRAIN DE Non 1% aux AIS. I 
II SUPERVlSlON 1 Plus grande chance de AIS3 et 

AIS2 pour les activitds sans 
adulte. 

AIS2. Sign 
AIS3. NS 

IRA 

Moins de chance de IRA3 et 
IRA2 pour les balançoires que 
pour les grimpeurs, modules et 
glissoires. 

NS 

-- - 

Non lié pour IRA3. 
Un peu plus de chance de IRA2 
sur le sable que sur le gazon. 

NS 

Plus de chance de IRA3 pour 
les chutes d'une hauteur. 

Sign 

Plus de chance de IRA3 et 
IRA2 en septembre et moins en 
juillet et août. 

NS 

Plus de chance de IRA3 le soir. 
NS 

- - - -  

Moins de chance de IRA3 et 
IRA2 pour rdsidants de l'ne. 

Sign 

Plus de chance de IRA3 ou 
IRA2 a l'école. 

NS 

... - - -  

Plus grande chance de IRA3 
pour les activites sans adulte. 
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4.4.2 Facteurs de risque pour In survenue des traumatismes ües aux appareils de 

jeu 

Nous voici maintenant revenus l'un des objectifs secondaires, soit l'identification 

des déterminants de la survenue des accidents. Les analyses prévues sont ombrées dans 

le tableau 4.30. Ces analyses permettent d'identifier certains facteurs qui pourraient etre 

associés il la survenue des accidents mais pas nécessairement 2 la sévériîé. Quoique très 

différentes de par l'unité d'analyse retenue, les deux séries d'analyses suivantes visent 

néanmoins toutes deux B étudier les déterminants de la survenue des blessures, et 

conséquemment, elles sont présentées 2 la suite l'une de l'autre. 

4.4.2.1 Analyse des d4termioants de la survenue des traumatismes Lés aux 

appareils de jeu, unit6 d'anaiyse : les enfants 

Les tableaux 4.3 1 et 4.32 comparent les caractéristiques des cas et des non-cas. 

Le niveau socio-économique, le lieu de résidence et le nombre d'enfants dans la famille 

étaient corrélés avec le niveau de scolarité de la mère, le lieu de l'accident et le rang 

dans la faniille. Ces trois derniers ont été testés dans le modèle. 

Le tableau 4.33 synthetise les résultats des analyses multivari6es. Toutes les 

variables testées ont dté conservées dans le modkle final. Les résultats indiquent que les 

5-9 ans sont plus susceptibles de se blesser sur un appareil de jeu qu'ailleurs @ < 0,001). 

On observe une surmorbidit6 masculine plus marquée chez les non-cas @=O, 14). 

Contrairement à une des hypothhes de départ, les enfants occupant des rangs plus elevés 

que le deuxième rang ont sensiblement moins de  risques de blessure sur les appareils 

qu'ailleurs @ =O,O7). 

La proportion d'enfants ayant une autre langue maternelle que le français ou 

l'anglais est plus élevée chez les noncas. Ce résultat était prévisible, étant dome que les 

aiiophones ont peut-être moins bien complété le formulaire du SCHIRPT qui a permis 



Tableau 4.30 
S ynthh8 des analyses projet6es 
pour la survenue de l'accident 

Description des variables de 
personnes, temps, lieu et 
circonstances 

Analyse des facteurs de 
risque des accidents 

Analyse des facteurs de risque de la 
séiv6rit6 de b blessure 

Analyses descriptives 

Calculs des taux 

Comparaison des cas et 
non-cas 

Comparaison des parcs 
avec et sans accidents 

Analyse qualitative des 
circonstances 

Comparaison des AIS3-2 vs AIS1 
(indice clinique) 

Comparaison des AIS3-2 vs AIS1 en 
incluant les donnees d'observation 

Comparaison des IRA3-2 vs IRA1 
(indice fonctionnel) 

Analyse qualitative des 
circonstances 



Tableau 4.31 
Répartition des variables socio-d6mographiques et caract6ristiques de l'enfant 

chez les cas et les non-cas 

Variables 

SEXE 

-- 

NOMBRE 
D'ENFAHTS 
DANS LA 
FAMIUE 

-- 

RANG 

NOMBRE DE 
wsms CHEZ LE 
M~DECIN 
DURANT 12 
DERNIERS MOIS 

LANGUE 
MATERNELLE 

FREQUEHTATION 
DES TERRAINS 
DE JEU 
&SIMNTIUS 

i 1 
Manquant 

Cat&gories 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
10 - 14ans 
Manquant 

Garçon 
Fille 

Premier 
Deuxiéme 
r Troisiéme 
Manquant 

-- - - -  - 

Cas 
n = 639 

Non-cas 
n = 1 0 6 4  

I 

1 
1 2  
Manquant 

Rare 
Faible 
Moyenne 
Fréquente 

Français 
Anglais 
Autre 

Rare 
Faible 
Moyenne 
Freauente 

51 3 
1 26 - 

--- --  

' P: test de Fmher ou du Chi-~and. 

P1 

0,000 

0,09 

333 
194 
112 

' Ajuste pour I'llge. le sexe. le lieu de i'accident, le rang, la langue, le scolatit6 de la mère, l'utilisation des terrains de jeu 

publics et rdsidentiels. 

% 

39,3 
32,6 
28,O 
- 

58,8 
41,2 

n 

244 
301 
94 
O 

349 
290 

80,3 
19,7 - 

52,1 
30,4 
17,5 

I % n 

849 
209 
6 

38,2 
47,1 
14,7 - 
54,6 
45,4 

513 
289 
262 

41 8 
347 
298 

1 

626 
438 

80.2 
19,8 - 

0,80 

48,2 
272 
24,6 

0,003 



Tableau 4.32 
RBpartition des variables environnementales chez les cas et les non-cas 

a* 
Oui 

Non 

TRAUMATISME SUR 
L'ILE DE MO- 

UEU DE L'ACCIDENT Parc 

Domicile 

École 

Édifice public 

Autre 

Manquant 

Primaire 

Secondaire 

C e w p  

Universite 

NIVEAU SOC10- 
~CONOMI~UE w 
SEClEüR DE 
RECENSEMENT 

Faible 

Moyen 

Élevé 

' P: test de Fisher ou du Chi-csnh. 

' Nieau compi(lt6 ou non. 



Tableau 4.33 
Rapport de cote de risque (RC) d'avoir une blessure liée aux appareils de jeu 

versus un autre type de blessure 

Variables 

ÂGE: 
5 - 9 ans vs 1 4  ans 
10 - 14 ans vs 1-4 ans 

SEXE: 
Fille vs garçon 

RANG: 
2' vs t a  
3' vs 1' 

LANGUE: 
Anglais vs français 
Autres vs français 

~ÉQUENTATION DES 
TERRAINS DE JEU 
PUBLICS: 
Faible vs rare 
Moyenne vs rare 
Fréquente vs rare 

FRÉOUENTATION DES 
TERRAINS DE JEU 
RÉSIDENTIELS: 
Faible vs rare 
Moyenne vs rare 
Frhquente vs rare 

S C O L A R ~  DE LA IIII~RE: 
2 Cegep vs S secondaire 

LIEU DE L'ACCIDENT: 
île de Montrt5al vs exterieur 

' Non ajustd. 

P: test de Fisher ou du Chi-carrb. 

Ajustb pour I'Agr, le saxe. k lieu de I'accidant, b rang, b bngue, la scobritb da b rném et I'utiiiition des terrains de jsu 
publics at rbaidsntieb. 

' Intervilk da confiance ajurt6. 

P: régrassion logistique. 
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l'identification des cas potentiels. 

Tant au terrain de jeu public que résidentiel, les non-cas ufilisent significativement 

moins les appareils que les cas. À la maison, 37 1 des cas possèdent des appareils de 

jeu comparativement ii 27 % pour les noncas. La distribution du type d'appareil au 

domicile est identique pour les cas et les non-cas, mais les appareils préférés des jeunes 

varient (annexe 16). Au terrain de jeu, les différences d'utilisation se situent surtout au 

niveau des grimpeurs, qui sont plus utilisés par les cas (annexe 17). 

Plus de n o n a  se sont blessés sur l'fie. Une des hypothèses est que 20 % des 

accidents liés aux appareils de jeu surviennent dans un domicile, et que les enfants ont 

peut-être plus sujets avoir des appareils de jeu lorsqu'ils demeurent en banlieue. De 

plus, comme les fractures sont fréquentes chez les cas, il est possible que les parents de 

ces enfants aient décide de venir directement dans un hôpital pédiatrique ou qu'ils y aient 

été refkrés en plus grand nombre. 

4.4.2.2 Analyse des d6terminants de la survenue des blessures liées aux 

appareils de jeu, unité d'analyse : les parcs 

Toujours dans le but d'identifier les facteurs de risque de la survenue de 

l'accident, les analyses ont eté répétées en considdrant les parcs comme unité d'analyse. 

Dans la section préddante certaines des caractéristiques des enfants ont eté identifiées; 

ici l'emphase est pla& sur les caractéristiques des aires et appareils de jeu qui 

pourraient être associées à la survenue des accidents. 

Ainsi, les caractéristiques de 76 parcs observés dans lesquels sont survenus des 

traumatismes, ont 6t.é comparées aux caractéristiques de 180 parcs, pour lesquels aucun 

cas n'a kté rapporte au murs de l'été 199 1, aux deux hôpitaux pédiatriques de Montréai. 

Bien entendu, il n'est pas exclu que des enfants se soient blessés et aient eu une 

consultation médicale ailleurs que dans ces hôpitaux. Cet &at de chose aurait tendance 



à diluer les résultats. 

Toutes les variables ont éîé testées dans le modèle (tableau 4.34 et 4.35). L'indice 

de masculinité et l'age moyen des enfants demeurant dans le secteur de recensement du 

parc ne sont pas significativement associés au risque de traumatisme. On remarque 

toutefois, que dans les secteurs de recensement où l'on retrouve des enfants plus jeunes 

et davantage de garçons, les risques d'accident sont sensiblement plus élevés. 

Le nombre d'enfants moyen par famille dans le secteur de recensement du parc 

n'est pas du tout associe 2 la survenue d'accidents dans le parc. Le pourcentage de 

familles sous le seuil de pauvreté dans I'arrondissement des parcs avec accidents est un 

peu plus élevé, mais lorsque cette variable est incluse dans le modèle le niveau de 

signification devient extrêmement bas. L'on constate que plus la densite d'enfants autour 

du parc est grande, plus les nsques sont élevés. 

Les nsques d'accident dans les parcs comptant moins de sept appareils 

représentent la moitit de ceux que présentent les parcs de dix appareils ou plus 

@=O, 18). Après ajustement, il y a 1,33 fois plus de risques de traumatisme lorsque les 

aires de jeu pour juniors et seniors sont non ddimitées (P =O,39). 

L'association entre trois variables indépendantes groupées et la survenue 

d'accident a aussi eté explorée. Contrairement aux autres variables indépendantes qui 

constituaient des caractéristiques seifiques au parc lui-même, la hauteur, 1' INCN et la 

sudace représentent en fait la valeur moyenne, pour chacune des variables, de l'ensemble 

des appareils de l'aire de jeu. Ainsi, les résultats doivent-ils être interprétés avec 

prudence puisqu'il s'agit en fait des caractéristiques de l'ensemble des appareils et non 

pas nécessairement de ceux sur lesquels les blessures sont survenues. Les résultats 

concernant I'INCN et la hauteur vont dans le sens attendu et les parcs dans lesquels les 

appareils sont en moyenne plus bas et plus conformes A la norme présentent moins de 

risques d'accident @ < O,25). 



Ta 
Rapport de cote de risque (RC) de ( 

deau 4.34 
iompter au moins un accident' dans le parc 

II Variables 

1 AGE MOYEN: 

Moyen vs plus jeune 
Plus vieux vs plus jeune 

INDICE DE MASCULINIT~ 

Il Catégorie: 2 vs l7 
3 vs 1 

NOMBRE MOYEN D'APPAREILS 
DANS LE PARC: 

7-9 app. vs 1 0  app. 
< 7 app. vs 1 0  app. 

SURFACE SOUS LES APPAREILS: 

Moyennement shcuritaire 
vs plus securitaire 
Moins sbcuritaire vs plus securitaire 

HAUTEUR: 

Catdgorie: 4 vs l 8  
3 vs 1 
2 vs 1 

II INCN: 

Moyennement conforme 
vs plus conforme 
Moins conforme vs plus conforme 

DENsCTÉ D'ENFANTS AUTOUR DU 
PARC: 

Moyennement dense 
vs moins dense 
Trhs dense vs moins dense 

Il AIRES DÉLIMITÉES: 
Non d6limitées vs d6lirnitdes 

' AccMem ayant nécesrité une visite b l'urgence d'un der deux hôpitaux pédiatriqwr de Montrbal. ' Non-ajusti. : P: teat de Fisher ou du Chicarré. 
& a 6  pour b s  autres variables (hauteur, denski d'enfants, surface, degré de conformit6 b la namie, nombre d'apprmils1. 
lntarvalle de confiance duai. 
P: Rbgresaion logistique. 
Catbgoris 1 e n  ta cat6gorie avec b plus de garçons. 
Catégark 1 comprend kr parcs avec les appareils k s  plus hauts. 

@ Variabb retenue dans k m o d h  final. 



Tableau 4.35 
Comparaison des parcs avec et sans accident' 

Moyennes et k a r t  types (E.T.) pour les variables indépendantes continues 

Accident 

Moyenne E.T. 

Pas d'accident 

Moyenne 

' Accident ayant necessite une visite B I'urgence d'un des deux hdpitaux phdiatriques de MontrBal. 

Anaiys6 de façon cattlgorique. 



Lors des analyses bivari-, la surface n'&ait pas associée à la survenue de 

blessure dans les parcs et les analyses multivariées indiquent que les parcs avec des 

surfaces en moyenne plus &untaires présentent des risques légèrement supérieurs de 

traumatismes @ =O,44). 

Ces analyses nous indiquent donc que les parcs situés dans des quartiers à densité 

d'enfants dev& et où il y a le plus d'appareils présentent plus de risques d'accident. Les 

parcs où les appareils sont plus hauts ou moins conformes présentent aussi des risques 

plus élevés de traumatisme. La délimitation des aires de jeu pourraient également étre 

associée aux risques d'accident. Les résultats concernant la surface ne vont cependant pas 

dans le sens attendu et il est plus difficile de conclure pour cette variable @=0,45). 

4.4.2.3 Synthèse des analyses des facteurs de risque pour la survenue des 

blessures Li& aux appareils de jeu 

Deux senes d'analyses ont été réalisées pour identifier les facteurs de risque pour 

la survenue de blessures associées aux appareils de jeu. Dans un premier temps, les 

caractéristiques des enfants s'étant présentés & l'urgence consécutivement à un accident 

impliquant un appareil de jeu ont dté comparées celles des enfants étant d é s  A 

l'urgence pour un autre type de traumatisme. Les parcs avec et sans accident ont ensuite 

été comparés. Le tableau 4.36 synthétise les résultats obtenus. 

Ces analyses nous indiquent que les 5-9 ans sont plus vulnérables aux blessures 

liés aux appareils de jeu et que, tout comme pour l'ensemble des traumatismes, les 

garçons sont plus h risque. 

Comme prévu, l'utilisation des appareils est positivement associée au risque 

d'accident, ce qui contraste avec le résultat de la section précédente où les risques de 

blessure sévère étaient plus élevés chez les enfants utilisant très rarement les appareils. 



Tableau 4.36 
R6surné des analyses muttivari6es des facteurs de risque 

pour la survenue des traumatismes liés aux appareils de jeu 

Variables e 

Il NOMBRE D'ENFANTS DANS 
LA FAMILLE 

Il FR~UEHTATION DES 
TERRAINS DE JEU PUBLICS 
ET RÉSIDENTIRS 

HAUTEUR MOYENNE DES 
APPAREILS 

Il NOMBRE D'APPAREILS 

% DE FAMllLES SOUS LE 
SEUIL DE PAUVRETÉ DANS 
SECEUR DE RECENSEMENT 

ACClDENï SUR L'1I.E 

II AIRES DE JEU D&JMIT&S 

II D E N s ~  D'ENFANTS DANS 
LE SECTEUR DE 
RECENSEMENT 

- 

Cas 
Non-cas 

Parcs avec accidents 
vs 

Parcs sans accident 

Plus grande proportion de cas 
chez les 5-9 ans. 0,001 

Plus de 1" et 2' de famille cher 
cas. 0.07 I 

Plus de risque dans les 
secteurs de recensement où 
les enfants sont en moyenne 
plus jeunes. 

0.28 

Surmorbidit6 masculine plus 
marquée parmi les non-cas. 0.14 

I Pas d'association. 

Risque plus grand quand le % 
de garçons augmente dans le 
secteur de rencensement du 
parc. 0.32 

Cas utilisent plus les appareils. 
0.00 1 

Risque plus petit sur les 
appareils les plus bas. 

0.06 

Risque pIus grand quand plus 
d'appareils. 0.18 

Risque plus grand quand 
appareils moins 
conformes. 0.25 

Risque plus grand sur 
surfaces sécuritaires. 0.44 

Risque plus grand dans les 
secteurs de recensement plus 
pauvres. 0,75 

Plus d'accidents B Irext6rieur 
pour les cas. 

0.08 

Risque plus grand lorsque 
aires non délimitdes. 0,39 

Risque plus grand lorsque 
densite plus grande. 0.01 



Certaines caractéristiques des appareils pourraient aussi être associées au risque 

de blessure comme la hauteur et la conformité des appareils à la norme. La surface n'est 

toutefois pas ressortie comme une variable prédictive des accidents dans cette analyse. 

Parmi les variables propres à l'environnement, on constate que plus il y a d'enfants dans 

les environs du parc et plus il y a d'appareils dans le parcs, plus les chances de blessure 

sont grandes. Finalement, la délimitation des aires de jeu pourrait être associée à une 

diminution des risques de traumatisme. 

4.5 ANALYSE QUALITATIVE DES CIRCONSTANCES ENTOURANT LES 

ACCIDENTS SURVENUS SUR DES APPAREILS DE JEU 

Les données ont été analysées pour décrire le mécanisme de l'accident et le 

mécanisme de la blessure. 

Dans un premier temps, nous avons tenté de cerner les facteurs humains et 

environnementaux associés à la survenue de l'accident (annexe 18). Cependant, comme 

les lieux de  l'accident n'ont pas été visités de façon systématique et que chacun des 

appareils impliqués n'a pas été observé, il s'est avéré ardu de déterminer si 

l'environnement ou l'appareil constituait l'élément déclencheur de l'accident (annexe 19). 

Ces facteurs sont ainsi sous-estimés comme élements perturbateurs. Le comportement 

d'un enfant a donc ét6 isolé comme ayant contribué la survenue de l'incident chez 71 

% des cas (tableau 4.37). Dans moins de 5 % des cas, un bris de l'appareil ou un 

mauvais entretien de l'appareil a contribut5 à la survenue de l'incident. Ces données sont 

toutefois partielles car cet aspect était très difficile à documenter auprès des parents. 

Il serait probablement plus juste de dire que l'interaction entre le facteur humain, 

l'environnement et l'appareil est responsable de la survenue de ces accidents. De fait, 

l'enfant a pu se trouver dans une situation périlieuse & cause du design du terrain de jeu 

ou de l'appareil par exemple. La lecture du tableau 4.37 renforcit notre position par 

rapport 2 la nécessité de modifier l'environnement plutdt que les façons d'agir des 



Tableau 4.37 
Mdcanisme de l'accident: facteurs humains 

Personnes qui ont contribu6 

1. L'ENFANT: 

Comportement non-agressif 
a) A glissdKr6buch6 
b) MarchaitICourait 
C) Était fatigue 
d) Perte d8équilibre/de contrôle 
e) A saut6 de l'appareil 
f) Appareil non conçu pour lui 
g) Ne regardait pas 
h) S'est mis dans une situation dangereuse 
i) Autre 

Comportement agressif 
j) A lance 
k) A frappe 

Ne sait pas 

2. UN AUTRE ENFANT OU PERSONNE: 

Comportement non-agressif 
a) Poussait la balançoire/le tube 
b) Jouait avec I'enfant 
C) Tenait la mainll'enfant 
d) A tache la bascule 
e) Glissait dans glissoire 
f) Un autre avec bascule 
g) A accroche accidentellement I'enfant 
h) A lach6 la balançoire 
i )  Autre 

Comportement agressif 
j) A pouss61tire I'enfant 
k) A frappe l'autre enfant 
1) A lance quelque chose 
m) A claque la porte 
n) Autre 

Ne sait pas 



Tableau 4.37 
MBcanisme de l'accident: facteurs humains. (Suite) 

Personnes qui ont contrihi 

UN AUTRE ENFANT ET UNE AUTRE PERSONNE: 

Comportement non-agressif 
a) S'est mis dans une situation dangereuse avec un autre 

sur la bascule 
b) A saute de l'appareil Iorsqu'un autre le poussait trop fort 
C )  Un autre jouait avec lui et a perdu equilibre 
dl Autre 

Comportement agressif 
e) Se tiraillaient 

Ne sait pas 

4. PERSONNE N'A CONTRIBUG 

6. NE SAIT PAS 
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enfants. Les comportements rapportés dans ce tableau semblent plut& habituels pour des 

jeunes et indiquent que le quart d'entre eux ont tout simplement perdu le contde. Il 

serait plus avisé d'identifier des 6lhents enviro~ementaux modifiables pour prévenir 

la survenue des accidents. Il est intéressant de noter que Rutherford estimait, a la suite 

de son étude, que 55 ûûû blessures sur 93 000 pourraient étre prévenues en partie en 

modifiant les appareils. Ii renchérissait en soulignant que 8 300 blessures seraient 

imputables à un manque d'espace entre les appareils et au design de l'aire de jeu (147). 

Le mecanisme de la blessure a été plus facile à identifier que le mécanisme de 

l'accident. Trois enfants sur quatre se sont blessés lors d'une chute d'une hauteur et près 

de 10 % lors d'une collision avec un appareil ou une personne. Environ 4% des jeunes 

ont eu une partie du corps coincée (tableau 4.38). 

En vue d'aider les personnes responsables de la sécuritt5 des aires de jeu h mettre 

en place des mesures de prévention plus efficaces, les informations détaillées des 

circonstances des accidents ont été scrutées dans une nouvelle optique. L'objectif etait 

d'identifier des éléments des appareils qui  pourraient théoriquement aider A prévenir les 

accidents ou les blessures sévéres. 

Nous incluons A l'annexe 20 un document prépare 2 l'intention des municipalités 

et qui résume les analyses qualitatives sur les circonstances des traumatismes impliquant 

des appareils de jeu. Une subvention du Centre de recherche en promotion de la santé 

de Montréal a permis la réalisation de ce document. 

Plusieurs analyses differentes ont été décrites dans la présente section. Voici un 

tableau synthèse qui résume les principaux résultats pour les analyses des facteurs de 

risque pour la survenue et la sévdrité des blessures. Ces résultats seront discutés plus en 

profondeur dans la section discussion (tableau 4.39). 



Tableau 4.38 
Mkanisme des blessures 

--  - 

Total (n = 639) 
Mdcanisme 

1. CHUTES D'UNE HAUTEUR: 
A. D'un appareil au sol (ES821 
B. D'un niveau de l'appareil h un autre (E884) 
C. Ind6terrnin6 

2. CHUTES AU M ~ M E  NIVEAU OU AüTRE: 
A. Au mgme niveau (en glissant, trdbuchant) (E886) 
B. Autre (E888) 

TOTA t CHUTES 
- - - - - - - - - 

1. COLLISION AVEC UNE AUTRE PERSONNE OU UN 
OBJET: 
A. Collision ou chute sur ou dans un appareil fixe 
B. Impact avec un appareil mobile 
C. Collision avec une autre personne (E917) 

2. AlTElNT PAR UN OBJET QUI TOMBAIT (€916) 

TOTAL COLUSIONS 

1. COINCEMENT DANS OU ENTRE DES OBJETS (E918) 
-- - -  

TOTAL COINCEMENT 

AUTRES 
1. ACCIDENT CAUSE PAR UN OBJET COUPANT OU 

POINTU (E920) 

2. ~PU~SEMENT, FATIGUE, FAUX MOUVEMENT (E927) 

3. AUTRES 

TOTAL AUTRES 

NE SAK PAS 

TOTAL 





La présente section traite dans un premier temps des aspects m6thodologiques et 

présente les faits saillants de l'étude. Suivent la comparaison et la discussion des résultats 

observés. Le point est ensuite fait sur les stratégies de prévention des traumatismes liés 

aux appareils de jeu. En conclusion, la possibilité de transférer certains éléments 

m~thodologiques h d'autres champs de recherche fait l'objet d'un bref examen. discutée. 

Certains traits m&hodologiques propres a cette recherche figurent au debut du 

présent chapitre, ce qui permet d'avoir l'esprit les forces et les faiblesses 

méthodologiques pendant la lecture de la section qui présente les résultats. 

5.1.1 Choix des cas et des témoins 

Cette section discute des avantages et des désavantages découlant de nos choix de 

cas et de témoins. 

5.1.1.1 Choix des hôpitaux pédiatriques 

Les systèmes de santé canadiens assurent la gratuité des soins de sant6. Ii existe 

des cliniques où il est possible de consulter un médecin pour une blessure ou tout autre 

probl&me de santé. Les personnes qui ont besoin de soins peuvent aussi se présenter à 

l'urgence de l'hôpital de leur choix. Montréal compte plusieurs hôpitaux gén&aux, une 

multitude de cliniques et deux hôpitaux pédiatriques, situés près du centre-ville. Environ 

38 % des consultations médicales consécutives à un traumatisme ont lieu dans des 

hôpitaux pédiatriques, lieux de consultation privilkgiés des parents d'enfants plus jeunes 

et des familles plus riches ainsi que dans le cas de blessures graves (145). En vieillissant, 

les habitudes changent, et les cliniques et hôpitaux généraux de Montréal sont davantage 



Le recours à deux hôpitaux pediatriques pour l'identification des cas soulève une 

question quant la port& de nos résultats. Premikement, il faut s'attendre à ce que les 

1-4 ans, les niveaux socio.éConomiques devés, et les blessures sév&res soient sur- 

représentés dans notre échantillon. Les taux sont effectivement supérieurs chez les 1-4 

ans dans les hôpitaux pédiatriques. Le calcul des taux pour l'ensemble des lieux de 

consultation a toutefois pris en considdration les diffkences dans les habitudes de 

consultation en utilisant des facteurs de correction dérivés d'une &de montréalaise sur 

les lieux de consultation (145). 

L'impact du choix des hôpitaux pédiatriques sur les taux semble donc mineur. En 

est4 de même pour les analyses des déterminants de la sév&it6? Comparativement à 

l'ensemble des lieux de consultation, la proportion de AIS3 et AIS2 est supérieure chez 

nos victimes ce qui, du point de vue m~thodologique, a facilite les analyses des 

determinants de la sévérite en augmentant le nombre de cas ayant subi des blessures 

sévères. L'autre solution qui consistait A retenir un cas sur deux dans l'ensemble des 

hôpitaux, etait plus complexe. 

Le recours unique aux hôpitaux pour enfants ne devrait pas avoir d'influence sur 

les analyses des facteurs de risque dans la mesure où les caractéristiques des sujets dans 

chacun des groupes de AIS sont les mêmes que si tous les lieux de consultation avaient 

et6 considérés. Comme mentionné, les distributions d'âge et de niveau soci&onomique 

pourraient faire exception car elles sont differentes dans l'ensemble des hôpitaux et dans 

les hôpitaux pour enfants. La plus grande &venté des blessures chez les plus vieux et 

les plus d6favork5s pourrait donc être imputable au choix des hôpitaux pédiatriques dans 

la présente h d e .  Le lien entre ces variables et la skvérité de la blessure devra donc &ne 

confirme dans d'autres etudes. Cependant comme ces variables peuvent être associées 

d'autres variables indépendantes et agir comme variables confondantes, il est important 

de les inclure dans les modeles lorsque nesa i re ,  afin de s'assurer que les autres 



déterminants sont associés à la sév6riî.é indépendamment de l'âge ou du niveau socio- 

économique. En terminant, mentio~ons que les enfants résidant hors de 1'Qe de 

Montréal ont tendance d e r  consulter dans les hôpitaux pediatriques dans le cas de 

blessures plus dvkres. Cependant, il est impossible d'en déduire que les enfants de la 

banlieue se blessent plus sérieusement. Le lieu de résidence constitue en fait un indicateur 

de la distance A parcourir pour venir consulter dans un hôpital pédiatrique et a dté 

conservé dans tous les rnodkles. 

Cette discussion sur l'impact du choix des hôpitaux pédiatriques est importante 

puisqu'elle permet de mieux connaître la Limite de nos résultats et de voir dans quelle 

mesure ils sont applicables ailleurs. Nos constats par rapport à la restriction aux hôpitaux 

pédiatriques sont, pour leur part, plus difficiles A utiliser par des chercheurs de d'autres 

pays. Ceux-ci devront plutôt se poser les mêmes questions que nous, mais y rependre 2 

partir de données décrivant les habitudes de consultations de leur population cible. 

5.1.1.2 Facteurs de risque de la s6verité des traumatismes 

Les procédures d'identification des cas potentiels couplées avec un taux de 

réponse trks élevé, devraient avoir permis l'inclusion de pr&s de 90 96 des cas dans notre 

échantillon, assurant ainsi une bonne représentativité de la population cible. De plus, 

l'examen de caractkristiques des non-répondants et des répondants a révél6 peu de 

differences entre ces deux groupes. Il semble donc peu probable qu'il y ait un biais de 

sélection associé à la sévérité des blessures. La sélection des cas ne devrait pas avoir 

influencé l'étude des d6terminants de la sévérité. 

5.1.1.3 Facteurs de risque de la survenue des tmumlitismes Liés aux appareüs 

de jeu 

Cas et non-cas 

Certaines analyses secondaires ont comparé les caractéristiques des enfants s'étant 



blessés sur les appareils avec celles de jeunes s'&nt blessés autrement. Les non-cas ne 

représentent pas l'ensemble des enfants ayant subi un autre type de blessure, mais bien 

ceux pour lesquels l'information n'&ait pas suffisante pour les classer comme non-liés 

aux appareils de jeu lors de la révision des formulaires papier du SCHIRPT. Les noncas 

sont donc moins susceptibles d'avoir 6té empoisonnés, brûlés ou impliqués dans un 

accident de voiture, par exemple, que l'ensemble des enfants s'étant rendus & l'urgence 

après un accident. Nous les avions retenus dans notre groupe de cas potentiels et, par 

conséquent, ils se rapprochent probablement plus de nos cas, car il y a beaucoup de 

chuteurs parmi eux. Les differences présentes entre les deux groupes sont donc 

susceptibles de l'être égaiement pour l'ensemble des non-cas s'&nt rendus dans les 

urgences pédiatriques, et les résultats de ces analyses nous apparaissent applicables 

aiiieurs. Dans le même ordre d'idée, les non-cas ne sont pas représentatifs de la 

population enfantine de Montréal. Comme ils se sont présentés A l'urgence suite A un 

traumatisme, ils sont peut-être plus semblables & nos cas que les enfants montrMais. 

Parcs avec et sans accident 

Une autre série d'analyse de type cas-temoins a 6té réalisée avec les parcs comme 

unit6 d'analyse. Les parcs municipaux inspectés lors de I'ktude d'observation ont ét6 

divisés en deux groupes, soit ceux où un traumatisme a nécessité une consultation 

l'urgence d'un des deux hôpitaux pédiatriques, et deuxiement, ceux où aucun accident 

n'a eté répertorié. Un enfant blessé dans un parc pourrait ne pas être allé dans un des 

hôpitaux de l'étude et, par conséquent, ces terrains seraient mal classés. Cette situation 

pourrait être plus marquée pour les aires de jeu les plus éloignées, pour celles où un 

enfant plus igC s'est blessé ou pour les aires où des blessures mineures ont 6té subies. 

Ces erreurs tendent 2 diluer l'association qui aurait été détectée si tous les parcs avaient 

été bien classés. 

5.1 -2 Cueillette des données 

Les interviewers réalisant la cueillette ont été bien fonn6s et supervisés. D'autres 



aspects de la collecte méritent cependant d'2tre discutés. 

Biais de rame1 et de non-ré~onse 

Le temps pourrait M e r  le souvenir qu'ont les répondants des traumatismes subis 

par leur enfant (61, 96, 132, 154). Les vérifications effectuées dans la présente etude 

suggerent que le dklai, entre le moment de l'accident et l'entrevue1, n'ttait pas associe 

à des problèmes de mémoire. 

Un problème de mémoire diffbrentiel peut, par contre, se poser au niveau de 

l'estimation de l'exposition auprès des parents. Ceux dont l'enfant s'est blessé sur un 

appareil seraient plus enclins ii exagérer ou à mieux se rappeler la fréquence d'utilisation 

des équipements par leur rejeton. Par contre, consécutivement 2 l'accident, les cas 

pourraient réduire leur utilisation des appareils. Si les parents font réference cette 

période lors de l'entrevue téléphonique, cela amènerait une estimation à la baisse de 

l'utilisation des appareils et contrebalancerait, en partie, le biais de rappel. Lors du calcul 

des taux, les informations sur l'utilisation, recueillies auprks des cas et des non-cas, ont 

été fondues pour estimer l'exposition. Ainsi, les probl2mes de mémoire différentiels 

possibles ne devraient pas avoir affect6 le calcul des taux. 

Un autre biais de rappel pourrait survenir lorsqu'on demande aux parents s'ils 

etaient présents lors de l'accident. Ces derniers sont susceptibles de répondre 

affinnativement, car cela represente le comportement socialement attendu. Ce phenomkne 

pourrait s'avérer plus marqué lorsque l'enfant a subi une blessure sévkre ou s'est blessé 

au domicile. Ce biais diluerait l'association positive observée entre l'absence du parent 

et la sévérité du traumatisme. 

Parent comme réDondant 

Le parent pourrait rapporter une blessure plus sévère que le médecin. Nos 

résultats indiquent toutefois que les réponses provenant des deux sources convergeaient, 

'Délai mPximum de 6 mois. 



tuut comme dans 1'6tude de Langley et coll. (96). 

Les circonstances de la blessure obtenues auprès du parent pourraient ne pas 

correspondre fidklement à la réalité. Cependant, il est arrive qu'un parent s'informe 

auprès de l'enfant ou qu'il nous donne le numéro du deuxième parent, mieux informb. 

Une bonne correspondance entre l'estimation du parent et les circonstances réeues ayant 

été observée dans une autre enide (los), le recours il un répondant ne devrait pas avoir 

biaisé ou modifié les détails relatifs aux circonstances du traumatisme. 

Les parents interrogés au sujet de la sécuntk des appareils impliqués auraient pu 

donner une interprétation négative de la réalité. Cette information n'a donc pas été 

recueillie auprès d'eux. Il en a 6te de même pour la hauteur de la chute, car la validité 

de l'information ainsi obtenue était incertaine. 

5.1.3 Choix des indicateurs pour les variables 

Variables indéoendan tes 

Un bon indicateur doit refleter le plus fidelement possible la variable qu'il 

représente, ce qui se produit lorsque les variables sont directement mesurables ou 

accessibles. D'autres indicateurs peuvent par contre diffirer un peu de ce que la variable 

est vraiment. Dans la mesure ou l'indicateur est simplement moins précis, l'association 

entre la variable dépendante et ces variables serait diluée comme, par exemple, pour le 

niveau socio4conomique, la frBquentation des aires de jeu, l'indice de nonconformite 

la norme; ou le mécanisme de la blessure. Les informations, obtenues auprès des 

parents, concernant les surfaces sous les appareils apparaissent un indicateur acceptable 

du type de surface se trouvant sous les appareils. L'inspection d'un certain nombre de 

surfaces a rével6 que les parents avaient tendance il être moins sévkres que nous, par 

rapport aux types de surface, ce qui tendrait il diminuer la force de l'association. Dans 

la présente recherche, les surfaces de sable ont été considerées wmme des surfaces 

skcuritaires. Pour plus de précision, la profondeur de la surface aurait dû être prise en 



consideration. En procédant ainsi, certaines surfaces non sécurioiires ont W considérées 

sécuritaires, ce qui a probablement contribue à ramener l'association vers la valeur 

uni taire. 

Le type d'appareil nommé par le parent peut aussi différer de l'appareil 

réellement impliqué. Certaines vérifications ont été faites, et la majorite des problèmes 

de classification, comgk. Toutefois, les erreurs résiduelles pourraient affecter 

légèrement l'estimation de 1' utilisation des appareils. Ainsi, l'utilisation des modules 

pourrait avoir été sousestim6e au profit des grimpeurs et des glissoires, car les parents 

mentionnaient occasionnellement ces appareils au lieu du module dans lequel se 

trouvaient ces équipements. Cela aurait pour effet d'augmenter les taux par 100 000 

utilisations pour les modules et de diminuer les taux pour les glissoires et les grimpeurs. 

L'estimation de l'utilisation des divers appareils devrait néanmoins constituer un 

indicateur acceptable de leur utilisation nklle. Comme les taux sont beaucoup plus élevés 

pour les modules avec tous les dénominateurs utilises, les problèmes de classification ne 

peuvent A eux seuls être responsables de ces différences. 

Finalement, des indicateurs peuvent mesurer des construits diffkrents de ce qui 

est théoriquement recherché. Par exemple, le degré de supervision devrait correspondre 

au temps où l'enfant est activement supervisé. Cet aspect est difficilement mesurable, et 

nous avons opté pour la présence ou non d'un adulte lors de l'accident. 

Indicateurs de la sévérit6 d e  la blessure 

Initialement, le regroupement des fractures et des blessures à la tête en une seule 

catégorie de blessures sévères, et des autres blessures dans la catégorie mineure avait &té 

envisagé étant donne que plusieurs auteurs utilisent cette dichotomie (9, 15 1, 158). Ces 

catégories ne permettaient pas de departager les blessures sévhres et moyennement 

sév&res et regroupaient des fractures aux orteils et au fémur. Les AIS ont donc 

fuialement 6té retenus comme indicateur chique de la sév6nt6 des blessures. Certains 

problernes de classification non differentiels discutks préalablement pourraient avoir dilud 



les differences réelles entre les facteurs de risque des blessures tr&s sévkres et 

moyennement sév&res. 

Un deuxième indicateur de &vérité a eté retenu, soit le nombre de jours de 

restriction d'activité consécutif à l'accident. Cet indice de sév&ité pourrait refleter 

d'autres construits que la restriction d'activité imposée directement par la blessure. Cet 

indicateur doit donc &tre considéré comme révelateur de la perception qu'ont les parents 

de la restriction d'activité imposée leur enfant, après le traumatisme. 

En résumb, lorsque, comme dans la présente recherche, l'imprécision des 

indicateurs ne semble pas associée aux variables de résultats, leur utilisation a davantage 

tendance à temporiser les résultats qu'à faire apparaître des associations fictives. 

5.1.4 Analyses 

Le recours 21 des methodes d'analyses multivariées représente une des forces de 

la présente étude. Ces méthodes, classiques en épidémiologie, sont toutefois peu utilisées 

dans le domaine des appareils de jeu. Elles sont cependant simples et permettent 

d'évaluer si chacun des facteurs de risque est associé de façon ind6pendante 2 la variable 

dépendante en verifiant aussi les interactions potentielles. Nos résultats confirment 

l'importance de ce type de procédure. De fait, certains résultats des analyses bivariées 

se sont parfois rév61és differents lorsque l'on contrôlait d'autres variables dans le mod51e. 

Par exemple, lors des analyses multivariées les glissoires ont 6té identifiées comme &nt 

les plus associées aux blessures sévéres, alors que les procédures bivariées n'en avaient 

pas fait la démonstration. 

La puissance de ces analyses est toutefois Limitée par le nombre de sujets 

disponibles. Ainsi, pour certaines analyses, la possibilité d'obtenir des résultats 

statistiquement significatifs est plus faible, et les rapports de cotes sont assortis 

d'intervalles de confiance plus larges. Ces analyses permettent néanmoins d'examiner si 



les résultats vont dans la direction attendue. Lorsque c'est le cas, les hypothèses de 

départ deviennent plus crédibles. 11 aurait donc eî.6 dommage de ne pas intégrer les 

données de l'étude d'observation dans certaines analyses secondaires, sous prétexte que 

le nombre de cas disponible était faible. 

Comme seuls les sujets n'ayant aucune donnée manquante sont inclus dans les 

modèles, les valeurs manquantes devaient être remplacées. Ces dernières n'étaient pas 

fréquentes, et une approche de remplacement conservatrice a été privilégiée. De plus, le 

processus d'imputation s'est fait sans que soit connue la sévént6 de la blessure. Cela ne 

devrait pas avoir eu de conséquence sur les résultats des analyses des déterminants. 

Plusieurs séries d'analyses ont été réalisées dans la présente thèse afin d'ktudier les 

facteurs de risque de la survenue et de la sévéritt5 des blessures. Il s'agit de deux familles 

distinctes d'analyses, et il n'a pas été juge5 nécessaire de retenir un seuil de signification 

plus strict. 

Afin de tirer davantage profit des données d'observation des appareils de jeu, et 

d'identifier des caractéristiques propres au terrain de jeu qui pourraient être associées à 

la survenue des traumatismes, une analyse de type écologique a été réalisée. Nous avions 

en effet des informations caractérisant l'aire de jeu et ces utilisateurs potentiels comme, 

par exemple, le niveau socio-hnomique du parc; le pourcentage de garçons, l'age 

moyen et la densité des enfants dans le secteur de recensement du parc; l'indice de non- 

conformité de l'aire de jeu; et la d6lirnitation des aires junior et senior. D'autres 

variables groupées, propres aux appareils de chacune des aires de jeu, &aient aussi 

disponibles, comme la hauteur moyenne des appareils ou le niveau de sécurité moyen des 

surfaces sous les appareils du parc. Nous avons donc comparé les caractéristiques des 

parcs où il y avait eu un accident avec celles des parcs sans accident afin d'examiner 

comment des variables individuelles et &ologiques, c'est-à-dire propres aux aires de jeu 

mais non à chacun des appareils individuellement, peuvent être associées à la survenue 

des traumatismes. Ce changement d'unité d'analyse permet d'observer le phénomène sous 

un angle different et d'utiliser des données non disponibles au niveau individuel. 



Les analyses écologiques rév61ent des associations un niveau écologique plutôt 

qu'individuel, et demeurent intéressantes pour l'identification des facteurs de risque 

écologiques. La principale limite de ces analyses réside sans contredit dans la difficulté 

d'extrapoler les wnclusions P un niveau individuel wmme il est souvent tentant de le 

faire. Avec les terrains de jeu, certaines variables opèrent & un niveau écologique, c'est- 

Adire qu'eues caractérisent vraiment le parc et qu'elles peuvent être considérées wmme 

un facteur de risque individuel du parc. Pour ces variables, les associations avec 

1' incidence des traumatismes s 'interpr&tent facilement. Par exemple, le niveau socio- 

économique dans le secteur de recensement du parc peut influencer directement le parc, 

dans le sens où ce dernier peut être moins bien entretenu et que les appareils peuvent y 

être plus désuets, car les quartiers plus pauvres de Montréai sont souvent les plus vieux. 

La densité des enfants dans le secteur de recensement opére également à un niveau 

écologique dans la mesure où l'on estime l'utilisation du parc. Certaines autres 

associations écologiques seraient plus intkressantes si elles étaient ramenées au niveau des 

appareils. Ainsi, les résultats concernant la hauteur et la surface permettront de dire si 

les parcs où les appareils sont en moyenne plus élevés et les surfaces en moyenne moins 

sécuntaires, présen tent davantage de risques d'accident. On ne peut cependant conclure 

directement que les appareils plus hauts offient plus de risques de blessure, car on fait 

ici rdference iî la hauteur moyenne des appareils de l'aire de jeu et non pas 2i la hauteur 

de chaque appareil. Occasionnellement, les associations au niveau écologique sont 

transf6rables au niveau individuel mais ce n'est pas toujours le cas et lorsque l'on 

transfert les conclusions, on s'expose commettre un biais écologique, communtment 

appel6 une ecological fallacy. 

5.1.5 Calcul des taux 

Nos données illustrent l'importance de calculer des taux selon la distribution d'âge 

et de sexe de la population. Les données descriptives indiquaient effectivement une plus 

grande proportion d'enfants âges de 5 2 9 ans dans l'échantillon, alors que les taux 

etaient supérieurs chez les 1-4 ans. 



Dans notre &de, les taux de consultations medicales pour tous les hôpitaux et 

tous les lieux de consultation pourraient etre légerement surestimés à cause des facteurs 

de correction choisis qui s'appliquent à l'ensemble des traumatismes et non pas 

Jpécifiquement aux chutes (145). Par ailleurs, une ldgere sous-estimation de l'incidence 

pourrait se produire car le dénominateur inclut tous les enfants demeurant sur l'fie, mais 

le numérateur ne capte pas les résidants blessés sur un appareil et qui ont consulté A 

l'extérieur de l'île. 

Les taux les plus novateurs calculés dans la présente thèse sont sans contredit les 

taux ajustés pour la fiQuentation des aires de jeu et l'utilisation des différents appareils. 

Avant nous, plusieurs ont relevé l'importance de considérer l'exposition. Certains 

chercheurs ont ajusté en fonction du nombre d'utilisateurs ou d'appareils (20, 63, 142, 

147, 148, 157). D'autres ont préconisé un ajustement en fonction du nombre 

d'utilisations ou du nombre d'heures d'utilisation des appareils par les enfants (64, 14 1). 

La difficulté réside dans la bonne estimation de l'utilisation des appareils et des aires de 

jeu. Différentes approches peuvent être adoptées. L'observation directe des enfants dans 

les aires de jeu peut fournir des informations assez précises, mais se révéle fastidieuse 

et onkreuse. L'approche par questionnaire, que nous avons choisie, procure une 

estimation de l'exposition des enfants telle que perçue par les parents. Cet indicateur a 

néanmoins permis le calcul de l'incidence selon l'utilisation. La comparaison des risques 

de blessure à chaque visite au terrain de jeu ou A chaque utilisation d'un appareil devient 

alon possible. Ainsi, un appareil pourrait genérer plus d'accidents parce qu'il est très 

prévalent dans les parcs ou trés utilisé par les enfants, comme les balançoires, alors 

qu'un autre pourrait présenter beaucoup plus de risques à chaque fois qu'un enfant 

l'utilise, comme les bascules. Un gestionnaire qui doit prendre des décisions et utiliser 

son budget efficacement voudra scruter les données sous différents angles avant de 

prendre une décision. 



5.2 FAITS SAJUANTS DE L'ÉTUDE 

La présente étude visait principalement identifier les facteurs de risque de la 

sévdrité des blessures liées aux appareils de jeu. Pour aneindre cet objectif, une série 

d'analyses de type cas-temoins a tté effectuées. Parmi les objectifs secondaires enon&, 

rappelons l'estimation des taux et l'examen des facteurs de risque des accidents. 

Cette recherche a contribue Zi augmenter les connaissances sur les traumatismes, 

en apportant de nouvelles informations ou en confirmant certaines données dé--à 

disponibles. Le tableau 2.10, qui p r b n  tait I'ktat des comaissances avant cette étude, a 

donc éié modifie en fonction de nos rhultats. Dans le tableau 5.1, le gras indique les 

ddterminants pour lesquels les informations antérieures ont été bonifiées. Un + a parfois 

été ajouté ou retranché selon que nos hultats  augmentait ou diminuait le niveau de 

certitude par rapport aux hypothèses avancées. Les facteurs de risque qui ont 6i.é 

transférés de colonne sont inscrits en italiques. Ce tableau synthktise donc les 

informations provenant de la présente recherche. Celles-ci sont discutées plus en 

profondeur dans la prochaine section. Pour l'instant, voici les faits saillants de l'etude. 

Les taux de visites aux urgences de l'ensemble des hôpitaux de l'Île de M o n W  

sont de 3971100 000 enfants montrealais par M. Parmi les enfants s'étant présentés dans 

un h8pital pédiatrique, près de 42 % avaient une fracture et 12 % une blessure à la tête. 

Surface et hauteur 

La sévérité des blessures est moindre sur du sable que sur du gazon, et ce sont 

surtout les blessures sévères qui sont prévenues avec du sable. Des analyses suggèrent 

que, lorsque l'on prend la hauteur en consideration, le lien entre la surface et la sévérité 

des blessures s' accentue. 

Contrairement à la croyance populaire, les accidents sur du gazon au domicile 
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génerent 1.5 fois plus de blessures sévkres que sur du sable. Il apparaît donc tout aussi 

important d'installer des surfaces sécuritaires sous les appareils domestiques qu'au parc. 

À Montréal, les modules, qui sont des appareils plus récents, sont installés sur 

des surfaces plus skuritaires que les anciens. Les données de l'étude d'observation ont 

egalement démontré que ce n'&ait pas le cas sous les autres équipements. Parmi les 

autres appareils, les glissoires et les grimpeurs présentent plus de risques de blessure 

sévère lorsque les enfants chutent sur des surfaces non sécuritaires. Il faut donc prioriser 

L'installation de surfaces sécuritaires sous ces appareils. 

'&mes d 'a~pareil 

Les appareils les plus souvent impliqués sont les balançoires au domicile et les 

modules au parc. Pour l'ensemble des lieux de survenue, les glissoires sont les appareils 

qui présentent le plus de risques de blessure sévère, suivies par les modules et les 

grimpeurs. Ces blessures sont plus rares sur les balançoires. Chaque glissoire est plus 

susceptible d'être impliquée dans un accident que tout autre appareil, exception faite des 

modules. 

Les enfants se blessent souvent en passant trop près d'une balançoire : ils se font 

alors heurter par la balançoire ou par un enfant. Les si&ges auraient avantage à être en 

matériau plus absorbant et l'organisation spatiale du terrain de jeu devrait permettre de 

mieux isoler les balançoires. Finalement, les enfants d'âge prkscolaire se blessent souvent 

sur des glissoires conçues en fonction d'enfants plus âgés. La séparation des aires de jeu 

junior et senior devrait être encouragée, de même qu'une meilleure signalisation 

indiquant aux parents l'aire de jeu appropriée pour leurs enfants. 

Tyoes de terrain de ieu 

Même si les risques d'accidents sont plus grands chaque visite dans un terrain 

de jeu public qu'au domicile, un enfant sur cinq s'est blessé dans un domicile prive. Par 

ailleurs, la sévérité des blessures est Ibgèrement supérieure au terrain de jeu public, sauf 
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chez les 1-4 ans, qui se blessent plus sérieusement au domicile. Étant donnée la 

popularité grandissante des appareils domestiques, il faudrait songer davantage à 

ameliorer Ieur sécurité. 

Aee et sexe 

Les taux de consultations médicales, pour les blessures liées aux appareils de jeu, 

sont plus grands chez les 5-9 ans, suivis de aès près par les 1-4 ans. Dans les urgences 

pédiaüiques, les taux sont légkrement supérieurs parmi les 1-4 ans. Nos résultats 

indiquent qu'il y a surmorbidité masculine chez les cas, mais de fqon moins marquée 

que parmi les non-cas. Il est difficile de dire si la sévérité des blessures augmente 

vraiment avec l'âge; on constate cependant que les enfants de plus de 10 ans peuvent 

aussi avoir des traumatismes très sévères dans les aires de jeu. Chez les 10-14 ans, les 

garçons sont beaucoup plus susceptibles de subir un traumatisme grave que les filles. 

Supervision 

Au terrain de jeu public, les enfants non supervisés ont tendance à subir des 

blessures plus sévkres que les enfants qui jouaient en prksence d'un adulte lors de 

l'accident. À la maison, la présence d'un adulte est plus difficile 2i cerner. 

Ex-psi tion 

Alors qu'ils sont moins susceptibles de subir un traumatisme lie L un appareil de 

jeu, les enfants qui fréquentent moins souvent les parcs courent plus de risques de 

blessures sévères lorsqu' ils se blessent. 

Mécanisme 

Les blessures sont beaucoup plus sévkes lors de chutes que pour tout autre 

mécanisme de la blessure, comme les collisions par exemple. Environ 70 % des enfants 

ont contribue A la survenue de l'accident. Toutefois, les comportements observés nous 

apparaissent normaux et habituels dans ce groupe d'gge. Les scénarios types facilitent la 

visualisation des incidents et ont permis l'identification d'élements de la norme qui sont 



plus susceptibles dT&e associés à ces accidents. 

La présente section porte sur l'examen des résultats observés et propose des 

élt5ments de prévention. 

5.3.1 Taux de blessures Liées aux appareiis de jeu 

Près de 800 consultations ont été enregistrées au cours de l'été 1991 dans les 

urgences pédiatriques de Montréal par suite d'un traumatisme lit5 aux appareils de jeu, 

ce qui représente 6 1 de l'ensemble des consultaiions A l'urgence. Il s'agit de la 

deuxième cause de visites à l'urgence, la premibe &nt les accidents de bicyclettes. Les 

blessures sont sévkres et wmptent 42 % de fractures et 10 % de blessures A la tête. 

Ces données ont permis de dériver un taux de visite aux urgences pediatriques de 

207/100 000 montréaiais 8gés de 1 14 ans B 1'&6 1991. L'incidence des visites dans 

toutes les urgences de Montréal a eté évaluée ii 397/ 100 000, ce qui est comparable aux 

taux américains de 1990 (177). Cette relative similitude sugg2re qu'en Amérique du Nord 

les taux sont de cet ordre de grandeur. Le taux d'hospitalisation, pour tous les types de 

terrains de jeu confondus, &ait de 161100 000 enfantslété il Montréal en 1991. Ce taux 

est du même ordre de grandeur que ceux de ~ed-Écho, limités aux chutes d'appareils 

de jeu, en 1990, 1991 et 1994 (1 1, 18). Il est donc raisonnable de croire que le taux 

calcule, pour Montreal, reflkte assez bien la réalité québécoise. Ces données sont 

applicables l'ensemble du Québec, mais pas nefessairement au milieux ruraux et semi- 

ruraux. 11 ut possible, en effet, que dans ces milieux, les appareils de jeu domestiques 

soient différents et que, de surcroît, les patrons d'utilisation des appareils public et 

résidentiel varient. Cela pourrait influencer les taux de blessure et d'hospitalisation. 
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5.3.2 Facteurs de risque de la sévérité et de la survenue des traumatismes 

La présente thèse s'est penchée sur les facteurs de risque de la sévérité et de la 

survenue des blessures. Un effort a été consacré B l'étude des déterminants des blessures 

sévkres et des blessures moyennes, afin d'orienter ensuite les intervenants de la santé 

dans leurs actions de prévention. Lorsque les facteurs de risque des blessures varient 

selon la gravité des blessures, les façons de prévenir les traumatismes moyens et sév&res 

peuvent différer, et il devient alors important pour les professionnels de la santé de se 

positionner et de décider s'ils veulent prévenir le plus de blessures ou se limiter aux plus 

sévères. 

Un objectif secondaire était d'inclure aux analyses des d&erminants de la sévt5ritk 

de la blessure un indicateur fonctionnel de sévérité. Les résultats de ces analyses ont 

parfois renforcé les conclusions. Us ont egaiement permis d'identifier certaines variables 

qui etaient davantage associées il cet indicateur qu'a l'indicateur clinique. Ces 

informations appuient l'id& que l'indicateur fonctionnel puisse être associé à d'autres 

facteurs que la sévérité de la blessure. La discussion portera cependant principalement 

sur l'indicateur clinique, qui constituait la variable dependante principale. 

5.3.2.1 Facteurs humains 

Nos données confirment ce qui était déja connu par rapport à l'âge. De fait, les 

taux de consultation médicale2 se r6vèJent supérieurs parmi les 5-9 ans. Ces derniers se 

blessent proportionnellement davantage que les autres groupes d'âge sur les appareils de 

jeu, ce qui est corroboré par les données du SCHIRIT pour l'ensemble du Canada, en 

1993 (1 1). Personne n'a cependant rapporté que les taux des 1-4 ans s'apparentent autant 

2 ceux des 5-9 ans. Il y a lieu de souligner que, dans notre échantillon, les 5-9 ans 

muentent moins que les tout-petits les tenains de jeu, tant publics que résidentiels, 

mais qu'ils courent plus de risques de s'y blesser chaque visite. Quoique les enfants de 

qôpitaux généraux et pediatriques et cliniques médicales. 



10 ans et plus risquent moins de se blesser sur un appareil de jeu que leurs cadets, ils 

présentent plus de risques de blessure sévère (AIS3) et de longue incapacité (IRA3). 

Cette augmentation du niveau de sévérité avec l'âge pourrait &tre amibuable, en partie, 

au choix des hôpitaux pédiatriques comme source de données. 

Les recherches abondent d'exemples de surmorbidité masculine pour des blessures 

de différentes sév6rités (123, 127, 141, 146, 154, 192). La présente etude ne fait pas 

exception, cependant il semble que ce phbombe soit moins marqué pour les terrains de 

jeu que pour les autres types de traumatisme, et ce même après avoir pris en 

considération diverses variables comme l'âge et la fréquentation des aires de jeu. En 

général, on rapporte que la surmorbidité masculine augmente avec l'âge chez les enfants 

(39, 127, 141, 146, 192), ce qui est confirme par la présente recherche. De fait, les 

analyses multivariées ont indiqué que les risques que courent les garçons d'avoir une 

blessure sévère (AIS3) comparativement aux Nles augmentent avec l'âge, et que les 

garçons de 10-14 ans courent trois fois plus de risques de se blesser s6vèrement sur un 

appareil que les filles du même âge. Certains auteurs ont avancé que les garçons 

pouvaient être plus à risques de blessure parce qu'ils sont plus agressifs, plus rudes, plus 

acrobates, plus audacieux et que cela pouvait être génétique ou acquis (16, 141, 162). 

La perception du risque pourrait également être différente chez les deux sexes (109, 

152). Les garçons seraient donc plus susceptibles de se blesser dans un terrain de jeu que 

les mes et chez les plus vieux, leurs risques de blessures sév&res sont beaucoup plus 

elevés. 

Nous avions émis l'hypothhe que l'utilisation des aires de jeu soit modulée par 

l'origine culturelle. Les résultats indiquent une muence d'utilisation comparable chez 

les enfants de différentes langues. Nous n'avons cependant pas d'information directe sur 

leur façon de jouer. Les analyses ont néanmoins permis d'établir qu'après ajustement, 

la sév6nté des blessures encourues était comparable dans les divers groupes. 

Les risques de AIS3 ou AIS2 ne sont nullement associés au rang des enfants ni 



1 leur nombre dans la famille. A l'inverse, les chances de longue ou moyenne incapacité 

ont tendance à augmenter avec le nombre d'enfants. Ainsi, la perception du parent par 

rapport a l'incapacité imposée à son enfant augmente lorsqu'il a plusieurs enfants. Cela 

nous laisse supposer qu'à cause de sa moins grande disponibilité, l'imposition d'une 

charge de travail additionnelle lui apparaît plus lourde. 

Tel qu'attendu, le risque d'avoir un traumatisme lié aux appareils de jeu augmente 

avec la muence d'utilisation des aires de jeu, ce qui pourrait simplement s'expliquer 

par une plus grande exposition aux mêmes risques. Il est également possible que le 

niveau de risque soit modifie avec la pratique et que l'enfant devienne plus tém6raire. 

On constate toutefois que les enfants muentant tr&s rarement les aKes de jeu publiques 

courent deux fois plus de risques de blessure sévère que les autres. Ce résultat n'est pas 

statistiquement significatif mais, il suggke que, lorsque l'enfant est habitue à un appareil, 

ses risques de se blesser sérieusement diminuent. Une plus grande exposition augmente 

donc les risques d'accidents, mais la pratique pourrait par contre protkger I'enfant contre 

les blessures trks sévèxes, comme d'autres l'ont suggéré (13 1). 

5.3.2.2 Facteun iiés aux appareils et mécanisme 

T m  d'a~~areii 

Les modules peuvent être consid&& comme une catégorie distincte d'appareils, 

ou selon la partie du module impliquée dans l'accident. Dans le passé, personne n'a isole 

les modules. La distribution des modules parmi les autres categories d'équipements met 

l'accent sur l'activité de I'enfant et peut être utile lorsque le comportement de l'enfant 

est &tudi& Ii nous apparaît cependant plus avisé de constituer une catégorie avec les 

modules lorsque l'on s'intéresse davantage aux caractéristiques de l'appareil. Nous avons 

choisi cette approche dans la majorité de nos analyses, dans le but de bien distinguer les 

appareils associés à la survenue et à la sévdritk des accidents. 

En isolant les modules, les balançoires représentent I'appareil associe au plus 



grand nombre de blessures, suivies des modules, dans I'enrmble des terrains de jeu. Les 

grimpeurs traditionnels, devancés par les glissoires, sont relegués au quatrieme rang alors 

que la majorité des chercheurs les placent habituellement en tête avec les balançoires (25, 

60, 80, 158). L'isolement des modules explique ces différences. Lonque seuls les 

terrains de jeu publics sont considérés, les modules sont alors bons premiers, secondés 

par les balançoires, les glissoires et finalement les grimpeurs. Exprimés ainsi, nos 

résultats sont faciles à interpréter par les municipalités, qui peuvent les transposer à leurs 

appareils. 

Par ailleurs, les taux d'accident sur les divers appareils ne revèlent qu'une partie 

de l'information. Iis indiquent effectivement, les types d'appareil sur lesquels le plus 

d'accidents ont été enregistrés, sans toutefois tenir compte de leur distribution ou de leur 

utilisation par les enfants. I1 se peut cependant que certains appareils soient plus souvent 

impliqués dans un accident parce qu'ils sont trés nombreux ou très utilis6s par les 

enfants. Le calcul de taux ajustés selon la distribution des appareils et leur utilisation par 

les enfants remédie 2 ce problème. 

Les modules présentent les taux les plus élevés de blessures, peu importe le 

dénominateur. Ce résultat etait attendu puisque ces appareils constituent une categone à 

part dans la mesure où ils juxtaposent plusieurs activités ludiques; ils sont utilisés 

différemment par les enfants; et que, de plus, l'indicateur d'exposition retenu les 

désavantage en ne tenant pas compte du temps passé sur le module mais simplement du 

nombre d'utilisations. En exprimant les risques par heure, l'écart entre les modules et 

les autres appareils s'amenuiserait . Les autres catégories d'appareils sont plus faciiemen t 

comparables. 

La ponderation selon la distribution des appareils met en &idence les glissoires, 

qui sont impliquées au total dans moins d'accidents que les balançoires, mais qui sont 

individuellement plus 2 risque d'être associées à un traumatisme au cours de l'été. Ces 

informations indiquent que chaque glissoire est deux fois plus susceptible d'etre 



impliquée dans un accident qu'une balançoire. Il semble donc que les b r i s  observés 

entre les appareils ne puissent s'expliquer simplement par leur distribution dans les parcs, 

comme d'autres l'ont d'ailleurs soulignt5 (20, 150). Cela suscite une question par rapport 

à la dangerosité relative des appareils pour les jeunes. Dans la litthtuire, les 

informations Concernant le niveau de danger des appareils sont assez limitées, mais 

suggkrent néanmoins que les parcs et les appareils moins conformes à la norme 

présentent des risques accrus d'accidents (64, 150). Cette hypothèse est vérifiée par nos 

résultats, qui sont cependant limités par les petits effectifs disponibles pour ces analyses. 

Les taux ajustés selon la fréquence d'utilisation devraient refléter en partie le 

degr6 de dangerosité des équipements, puisque l'enfant court plus de risques de blessure 

sur un appareil plus dangereux et que, par conséquent, les risques pour chaque utilisation 

de l'appareil sont supérieurs. La dangerositd n'est cependant pas le seul 616ment 

d'explication. Deux appareils présentant le même niveau de danger pourraient présenter 

des risques de blessure différents si le comportement des enfants varie selon l'appareil 

et si le temps d'utilisation fluctue. Il est surprenant de constater que, mis à part les 

modules, les planches à bascule offrent davantage de risques ii chaque utilisation. Les 

enfants jouent donc moins souvent sur ces appareils, mais courent davantage de risques 

d'accident à chaque occasion que sur les balançoires, suivies des grimpeurs et des 

glissoires. En résumt, il est possible que les appareils presentant les risques de blessure 

les plus élevés chaque utilisation soient plus dangereux, utilisés pour de plus longues 

périodes ou de façon plus téméraire. 

Avant d'établir une strategie de prevention, il importe de considérer non 

seulement les taux d'accidents sur les divers appareils, mais dgalement la sév6rit6 des 

blessures subies. Dans la litthtuire, les grimpeun sont généralement associés aux 

blessures les plus sévères, exception faite des décès. Cela contraste avec nos résultats, 

qui identifient plutôt les glissoires. Nos p d u r e s  d'analyses expliquent en partie ces 

différences. En premier lieu, il faut se rappeler que la majorité des études n'ont pas 

utilisé de methodes multivariées et que nos analyses bivariées indiquent effectivement des 



risques plus elevés sur l a  modules et les grimpeurs. Le deuxième élément 

m6thodologique qui peut expliquer ces divergences est le choix de trois catégories de 

&vérité. En regroupant les AIS3 et les AISZ, les modules et les grimpeurs sont alors 

apparus comme de meilleurs prédicteun de la sévérité, alors qu'en isolant les AIS3 nous 

avons observe que les glissoires &aient davantage associées aux blessures séveres que les 

autres appareils. Finalement, il est possible que les glissoires se trouvant dans les 

modules présentent moins de risque que lorsqu'elles sont seules. En répartissant les 

modules dans les autres catégories, cette information est diluée. Ces quelques 

considérations méthodologiques augmentent notre niveau de confiance par rapport à nos 

résultats, qui suggèrent fortement que les glissoires gén8rent des blessures plus sévkres 

que les autres types d'équipements. Il serait intéressant de confirmer le lien entre la 

sévérité de la blessure et les types d'appareils dans d'autres études. 

En resumb, les analyses concernant les appareils nous ont appris que les modules 

gdnherent plus de blessures, que chacun risque davantage d'être implique lors d'un 

accident et, qu'a chaque utilisation d'un module, les enfants courent plus de risques de 

se blesser que sur tout autre appareil. Les risques de blessure sévère sont toutefois 

supérieurs sur les glissoires, surtout au parc. Le nombre de traumatismes est plus elevé 

sur les balançoires que sur les grimpeurs. En ajustant les taux en fonction de la 

distribution des appareils dans les parcs, nous avons cependant démontré que chaque 

balançoire est moins susceptible d'être associée à un traumatisme que les glissoires. 

Ainsi, un gestionnaire a moins de glissoires ii modifier que de n'importe quel autre 

appareil pour espérer prévenir le même nombre de blessures. De plus, étant donne que 

les glissoires génèrent plus de blessures sévères que les balançoires, elles nous 

apparaissent comme une pièce d'équipement très importante A considérer en vue 

d'amdliorer la sécurité au terrain de jeu. Les risques de blessure sévère sont moindres 

sur les modules, mais le nombre d'accidents qui y surviennent les placent également 

panni les appareils nécessitant une attention particulière. 

Surface et hauteur 



La présente &de apporte la confirmation 6pidémiologique qui manquait aux 

études physiques déconseillant le gazon comme surface de protection sous les appareils 

(4, 136). Les rares 6tudes épidérniologiques qui avaient isole le gazon lors de leun 

analyses n'avaient pu faire la même démonstration, probablement à cause des procédures 

d'analyse retenues (166). Nos résultats demontrent que dans les terrains de jeu publics 

et résidentiels, le gazon est surtout associe aux blessures les plus s é v h s ,  et que les 

jeunes âgés de moins de 5 ans sont plus susceptibles de subir une blessure grave lors 

d'une chute sur le gazon que les enfants vieux. Certaines analyses ont indique que 

l'association serait apparue plus forte si la hauteur avait ét6 prise en considération dans 

les analyses. 

L'dtat actuel des connaissances permet de mieux se positionner dans le dkbat 

concernant les surfaces et surtout le gazon. Ce type de surface doit être déconseillé et ce, 

même dans les domiciles prives, la oh, selon la croyance populaire les appareils ne 

nécessiteraient pas de surfaces absorbantes. Il faudra procéder A d'autres 6tudes afin de 

déterminer un seuil maximum de hauteur sous lequel le gazon pourrait être acceptable, 

mais en attendant ces études, nous devons suggérer le remplacement du gazon par du 

sable. Pour l'instant, comme les évidences scientifiques concernant le sable sont 

suffisantes, que ce matériau est économique et facilement accessible, il représente la 

surface la plus recommendable. Étant donné les coûts des surfaces synthétiques et le 

manque d'informations 6pidémiologiques démontrant leur capacité réduire le nombre 

et la sévérité des blessures, nous recommendons que d'autres études démontrent leur 

efficacite avant de les proposer. Les copeaux de bois semblent prometteurs dans le sens 

où ils sont egalement facilement accessibles et abordables et qu'ils peuvent présenter une 

solution de rechange acceptable pour les parents qui ne désirent pas mettre de sable, de 

peur d'attirer les chats ou d'avoir du sable dans la maison. 

Même si nos résultats sont limités par la puissance des analyses, ils supportent 

l'association entre la hauteur de la chute et la sévérité de la blessure démontrée par 

Chalmers et Langley (30). Ces derniers proposent d'ailleurs de faire passer à 1,s m&re 



la hauteur maximale de l'appareil acceptable, dans la norme néo-zélandaise. Cependant, 

plus de la moitie des appareils dans les parcs de l'fie de Montréal ont une hauteur 

supérieure à cette limite, qui nous apparaiAt un peu trop basse. Comme nos données 

révklent que les risques de blessure sévere sur les appareils de plus de deux mktres sont 

deux fois plus grands que sur des appareils mesurant de 1.5 il 2,O mètres, il semble 

raisonnable de proposer, dans un premier temps, de fixer 2,O m&tres la hauteur 

maximale des appareils. La norme canadienne ne propose pas de hauteur maximale pour 

les appareils. il y aurait peut-être lieu de penser A inclure une teile recommandation et 

de réaliser d'autres &des afin de verifier quelle hauteur devrait alors être recommandée. 

En résumé, nous recommandons le remplacement du gazon par du sable, afin de 

prévenir les blessures les plus sévères. Cela s'applique également aux tenains de jeu 

résidentiels, où les tout-petits sont particulikrement vulntrables. Quelque soit le lieu, la 

hauteur maximale des appareils ne devrait pas exdder 2'0 rnhtres. D'autres ttudes sont 

nécessaires avant de rabaisser ce seuil à 1,s mètre. 

Mécanisme 

Un consensus se dégage par rapport aux chutes, qui représentent la principale 

cause de blessure et qui sont associées aux blessures les plus skvvères, exception faite des 

décès (25, 83, 158, 175). Les autres mécanismes des traumatismes sont les collisions et 

les coincements. Peu d'efforts ont cependant été investis dans le passé dans la description 

de la survenue des accidents. Dans la présente thèse, un effort a hitalement ét6 ffait afin 

de décrire lu facteurs humains qui auraient pu contribuer à la survenue des accidents. 

De plus, un travail plus important a et6 réalisé afui de décrire les circonstances types des 

accidents, 

L'examen des facteurs humains disponibles dans la présente étude a permis de 

constater que, d'après nous, les comportements obsemés et ayant pu contribuer la 

survenue de l'accident sont en fait très normaux et habituels chez des enfants. Cette 

observation renforce notre position par rapport au recours 2 d u  m6thodes passives de 



prévention afin de réduire les risques de blessure dans les terrains de jeu. Nos données 

sugg&mt néanmoins que seulement 5 % des incidents pouvaient être imputables au bris 

de I'appareil ou à un mauvais entretien (mises à part les s u d b ~ ) .  Il faut donc p s e r  

non seulement en terme d'entretien des appareils, mais aussi en fonction de leur 

conception et de leur installation dans les aires de jeu. Les diverses normes publik vont 

dans ce sens et emettent des recommandations visant une plus grande sécurité des aires 

et appareils. 

Les analyses qualitatives ont permis, d'une part, de décrire les circonstances types 

de la survenue des incidents et, d'autre part, de cerner les éléments de sécuritk émis dans 

la norme sur lesquels il faudrait insister davantage. Les traumatismes su~ennent tri3 

souvent sur les grimpeurs lorsque les enfants perdent prise alors qu'ils sont suspendus 

aux barreaux des échelles horizontales, ce que Tinsworth et Kramer ont aussi observé 

(175). il faudrait donc s'assurer que l'espacement entre chacun des barreaux est adMuat, 

de même que l'espace entre le premier barreau et l'extrémité de l'échelle. Le diametre 

des barreaux est un autre élément important considérer. Dans ce w, les surfaces sous 

l'appareil sont particulièrement importantes. En effet, même si les cléments en question 

sont respectés, l'enfant peut se fatiguer, et dans cette position, sa seule alternative est de 

se laisser tomber au sol. Les m5ts de descente sont associés 2t bon nombre de 

traumatismes, la majorité Ctant des fractures. Tous ces accidents sont survenus alors que 

l'enfant tentait d'attrapper le mât de descente ou il l'atterissage. Or, plus de neuf 

appareils sur 10 ne présentent pas un dkgagement adéquat entre le mât et la plateforme 

de depart. Par ailleurs, les surfaces sous ces appareils sont souvent non conformes alors 

que l'on s'attend, de par la nature même de ce jeu, à ce que l'enfant ait atteint une bonne 

vitesse lors de l'attemssage. 

D'autres ont rapporté des informations sur les circonstances de survenue qui, 

quoique moins detaillées, corroborrent les circonstances types dégagées par la présente 

dtude relativement aux glissoires (68, 175). Nous avons observé que 30 % des enfants 

se blessent lorsqu'ils sont poussés, qu'ils glissent ou perdent pied en montant les marches 



de la glissoire. En générai, la longueur et la profondeur des marches sont adéquates. Il 

faudrait par contre privil&ier des surf' antidhpantes et surtout la présence de mains 

courantes. Les chutes du haut de la glissoire sont égaiement aès muentes comme, de 

façon moins importante, les chutes du lit de  la glissoire. Les barr2res de sécurité sont 

gdnéraiement présentes, mais leur hauteur laisse souvent 2 désirer. La plateforne, située 

au haut de la glissoire, devrait avoir la longueur minimale recommandée dans la norme. 

Les murets protecteurs bordant le lit de la glissoire doivent également être d'une hauteur 

adéquate. Les mauvais attemssages génerent 16 % des cas de traumatisme. Pour les 

prévenir, on peut limiter la vitesse de l'enfant en allongeant la section de sortie et en 

s'assurant que la hauteur entre le sol et la sortie de la glissoire soit adéquate. En 

terminant, mentionnons que nos analyses indiquent que deux enfants d'âge préscolaire 

sur trois se sont blessés sur une glissoire ne leur étant pas destinée. Ce résultat renforce 

l'idée d'avoir des aires de jeu &parées et d'amener les tout-petits dans l'aire qui leur est 

réservée. 

Comme d'autres (68, 147, 175), nous avons constaté que les enfants de moins de 

5 ans se font plus souvent hpper par les balançoires que les plus vieux. La prernikre 

recommandation vise l'utilisation de matériaux absorbants pour la confection des sigges 

de balançoire. Par ailleurs, les touts-petits pourraient ne pas avoir une aussi bonne 

perception du danger et un aussi bon jugement que les plus vieux et se retrouver dans 

une situation périlleuse sans s'en rendre compte (51, 135, 147). Il faut donc essayer de 

réduire leurs risques de se trouver trop près des balançoires. Par exemple, tout comme 

les glissoires, les balançoires seniors devraient se trouver dans l'aire de jeu senior, qui 

devrait être séparée de I'aire junior. Les analyses des parcs ont d'ailleurs indique que les 

risques d'accidents étaient plus grands lorsque les aires de jeu n'&aient pas d 6 l i m i k .  

Dans I'aùe de jeu, les balançoires devraient aussi être installées de façon A ce que les 

enfants ne puissent se trouver dans la trajectoire de la balançoire. La littérature fourmille 

d'exemples d'aménagement sécuritaire des ains de jeu (45, 62, 147, 182). D'ailleurs, 

certains ont rapporté comme nous (121) qu'environ 10 96 des traumatismes survenus dans 

un terrain de jeu public n'impliquaient aucun appareil directement ce qui accroît 



l'importance d'avoir une b 0 ~ e  organisation spatiale de l'aire de jeu. 

5.3.2.3 Facteurs environnementaux 

L a  proportion de ûaumatismes survenus au domicile est de 21 % et elle diminue 

avec l'âge, ce qui correspond aux écrits recensés. L'incidence des visites aux urgences 

pédiatrïques a été évaiuée il 396 par 100 000 Montréalais 5gés de 1 il 14 ans par tté aux 

terrains de jeu publics et à 74 sur les appareils des résidences privées. La question du 

risque relatif à chaque visite aux terrains de jeu publics et résidentiels ne trouve 

cependant pas réponse dans ces taux. Nous avons exploré une nouvelle voie et créé un 

index d'utilisation des aires de jeu. Les analyses réalisées ont fait ressortir que dans tous 

les groupes d'âge, les risques de blessure sont plus 6levés à chaque visite au t e h n  de 

jeu public. Les 5-9 ans présentent plus de risques de blessure A chacune de leur visite A 

un terrain de jeu public et résidentiel que tous les autres et ce, même s'ils fréquentent 

moins assiduement ces endroits que les plus jeunes. 

Peu d'études ont porté sur la sévkritk relative des accidents survenus dans les 

divers terrains de jeu. Nos resultats indiquent, pour leur part, que les 1-4 ans présentent 

plus de risques de blessure moyenne ou sévere au domicile, alors que leurs risques de 

blessure sont trois fois plus élevés à chacune de leur visite au terrain de jeu qu'au 

domicile. Ils sont donc moins susceptibles de se blesser chaque fois qu'ils fréquentent un 

terrain de jeu résidentiel; par contre, leurs risques de blessure grave sont plus grands. 

Nous pouvons émettre l'hypothèse que la présence importante de surface gazonnée sous 

les appareils résidentiels n'est pas 6trangère cette observation. 

En génbral, plus d'accidents sont rapportés l'après-midi. Alors que personne n'a 

abordé le lien entre la sévérité du traumatisme et l'heure de survenue, nous avons 

constaté que les blessures survenues le soir sont plus sévkres que celles subies le jour. 

II est possible qu'à cette heure de la journée, les enfants soient plus fatigués ou que les 

parents aient moins tendance à les amener l'hôpital le soir pour des blessures mineures. 



La supe~sion a eté peu étudiée en rapport avec les traumatismes dans les tenains de 

jeu. Dans cette dtude, l'absence d'un adulte lors du traumatisme est apparue wmme un 

prédicteur de la sév6rité des blessures au terrain de jeu public. Ainsi, un enfant non 

supervisé etait deux fois plus ii risques de subir une blessure s é v h  ou moyenne qu'un 

enfant supervisé. Ces résultats appuient l'idée que la supervision des parents peut aider 

2 réduire la &venté des blessures. Ces données ne nous permettent toutefois pas de dire 

si la supe~sion peut prévenir la survenue des blessures. 

Le lien entre le niveau socio-économique et les accidents dans les aires de jeu n'a 

pas dté investigué dans les ttudes que nous avons recencées. Nous nous attendions 2 un 

risque accru de blessure dans les parcs situés dans les secteurs de recensement les moins 

riches à cause du lien qui a été observe entre le niveau socio-économique des parcs et 

leur niveau de conformité la nome canadienne (144). Dans la présente recherche, le 

pourcentage de famiiles sous le seuil de pauvreté est 2 peine plus élevé pour les parcs où 

un accident est survenu. Toutefois, la densité des enfants dans le secteur de recensement 

du parc apparaît comme un prédicteur des accidents. Cette variable pourrait être un 

indicateur de l'engorgement des aires de jeu ou de la fréquence des visites au parc. La 

densité des enfants pounait cependant être également un indicateur du niveau socio- 

économique dans la mesure où les secteurs de recensement les plus densément peuplés 

sont souvent les plus pauvres. Notre étude suggére donc un faible lien entre le niveau 

socio-économique et le risque d'accident dans les aires de jeu, Lien qui devra &tre 

confirme. Une tendance se degage cependant au niveau des risques de blessure s é v h  

et moyenne qui diminuent lorsque la scolarité de la mkre augmente. Ce résultat pourrait 

toutefois être attribuable au choix des hôpitaux pédiatriques et devra être vérifit5 avec une 

population élargie incluant plusieurs lieux de consultation. 

Il pourrait y avoir plus d'accidents dans les parcs comptant plus d'appareils 

simplement parce que l'achalandage y est plus grand. Ces parcs pourraient aussi 

présenter des risques plus elevés à cause de la trop grande proximité des appareils, ce 

qui augmenterait les risques de collisions et de contacts. 



En 6pid&niologie, lorsque certaines d o ~ h  suggerent qu'un probkme de santé 

est important, des etudes descriptives sont d'abord r é a l i a  afin de bien décrire les 

variables de temps, de lieu et de personnes. Suite à ce travail, des analyses plus 

approfondies des facteurs de risque sont effectuées. Certaines interventions choisies en 

fonction de l'analyse de déterminants, peuvent ensuite être test-. En santé publique, 

les étapes initiales sont les mêmes. Un effort particulier est, par contre, ensuite dévolu 

afin de transferer les connaissances thbriques concernant les facteurs de risque à une 

réalité empirique. Cet aspect de la santé publique permet de mieux utiliser les 

informations traitant d'un problème de santé et d'intégrer les intervenants du milieu dans 

le processus de rkgularisation de la situation. 

Les trois sections suivantes présentent bribement, notre perception de ce qui 

pourrait être fait au niveau de I'kîude des determinants, du choix des interventions et de 

I'évaluation des programmes. Il s'agit d'une courte réflexion, portant principalement sur 

les traumatismes liés aux appareils de jeu, à travers laquelle, certaines orientations 

privilégier sont proposées. 

5.4.1 Étude des mécanismes et des facteurs de risque des traumatismes 

L'étude des déterminants doit se faire de façon fournir l'information la plus 

précise possible aux intervenants de la santé. C'est pourquoi, il est nécessaire de 

départager les facteurs de risque de la survenue et de la sévérité, en isolant les blessures 

les plus sévères. Cela permet ensuite de choisir un programme de prévention en fonction 

du niveau de s6vkrité ciblé. Il amve que des facteurs de risque soient communs aux 

traumatismes sévères et mineurs. Par exemple, les chutes sont un facteur de risque très 

fortement associe l'incidence et à la &v&ité des traumatismes. Par conséquent, les 

programmes visant la réduction des chutes, ont comme objectif une diminution du 

nombre et de la &vente des traumatismes par suite d'une chute. Par contre, les 



programmes visant l'arn6lioration des surfaces pourraient se traduire surtout par une 

réduction de la sévérité des blessures. 

Après les études des déterminants, deux approches sont privilégiées selon que les 

facteurs de risque cernés lors des analyses sont modifiables ou non. La première 

approche consiste h choisir des interventions visant à changer les facteurs de risque 

modifiables. La seconde, quant elle, préconise de cibler les interventions en fonction 

des facteurs de risque non modifiables. Dans la problématique des terrains de jeu, par 

exemple, la sécurité des appareils et la supervision constituent de bons exemples 

d'éléments modifiables. Ainsi, on peut espérer une diminution des traumatismes en 

modifiant les appareils. À l'inverse, l'âge, le sexe, la fréquence d'utilisation des aires de 

jeu et le type de terrain de jeu sont des déterminants non modifiables. 11 est pourtant tout 

aussi important de connaître ces éléments, comme le démontre l'exemple du type de 

terrain de jeu. Dans le passé, on a accordé beaucoup d'attention aux terrains de jeu 

publics, car les informations concernant les terrains de jeu résidentiels n'étaient pas 

disponibles. Aujourd'hui, Mat  des wnnaissances motive une action au domicile. Les 

types de terrain de jeu ne sont donc pas modifiables, mais la connaissance des risques 

de blessure liés à chacun permet de décider où l'on doit intewenir. 

Finalement, la description du mkanisme de l'accident et de la blessure fournit 

de l'information compltmentaire, et précise certains déments qui ont pu contribuer A la 

survenue de l'accident ou de la blessure. L'examen des circonstances types des accidents 

facilite la visualisation des incidents et éclaire davantage les professionnels de la santé 

par rapport aux programmes à préconiser. 

5.4.2 Choix de l'intervention 

La connaissance des facteurs de risque modifiables et non modifiables, de même 

que la compréhension des déterminants associés aux divers degr& de sévérité de la 

blessure, constituent un point de départ dans le choix de l'intervention. Ce choix sera 



egalement influencé par d'autres aspects, comme l'efficacité des programmes existants, 

la simplicité des solutions, l'acceptabilité du programme par les personnes concernées, 

et le rapport coût/efficacité des interventions. Une liste a été dressée des 616rnents que 

nous trouvions importants et des éldments souvent enon& dans la littérature (annexe 2 1). 

C'est avec ces critkes en &te que la problématique des terrains de jeu a été examinée. 

En premier lieu, une approche passive, visant une augmentation de la sécurité des 

aires de jeu, semble avoir plus de chances de succès que les approches misant sur une 

modification du comportement. Étant dome l'essence même du jeu, il apparait plus 

opportun de viser une plus grande sécurite des aires de jeu. À cet égard, la norme 

canadienne sur la sécurité des aires et appareils de jeu publics, édictée en 199 1, constitue 

un outil de travail privilégier. L'efficacité de cette norme n'a pas encore ktk démontrée 

par des Ctudes épidémiologiques, mais elle est suffisamment prometteuse pour justifier 

la priorisation de programmes de promotion de la norme, & travers les activités de 

prévention de la santé publique. 

Il existe présentement au Canada un certain momentum concernant la sécurité des 

aires de jeu. Les responsables de terrains de jeu paraissent préoccupés par le problème 

et motivés à ameliorer la situation. Dans une période d'austérit6 et de compressions 

budgétaires, les fonctionnaires municipaux peuvent avoir plus de difficulté à affecter des 

budgets sptkiaux destinés 2 augmenter la sécurité des aires de jeu. Certaines informations 

peuvent leur être utiles lors de la justification de leurs actions comme, par exemple, 

l'incidence et la sévérité des blessures; et l'existence de moyens d'action qui soient à leur 

portée telle, la pose de sable sous leurs équipements. La perception de la population par 

rapport aux traumatismes liés aux appareils de jeu représente un aspect plus politique 

mais tout aussi influent. Finalement, la possibilité qu'une municipalité puisse être 

poursuivie en justice par suite d'un accident survenu dans un de ses terrains de jeu ne 

laisse pas les gestionnaires et les &us indifférents. Politiquement, ce genre d'bvenement 

n'est pas souhaitable. Par ailleurs, les frais encourus dans de telles poursuites sont tels 

qu'il peut devenir plus avantageux d'investir dans I'amélioration de la sécurité des aires 



de jeu. De fait, en diminuant le nombn et la sévérité des blessures qui s'y produisent, 

les risques de poursuite s'amenuisent. De plus, dans les cas de pounuites, il sera plus 

facile pour les municipalités de se defendre, si leun terrains de jeu sont plus conformes 

à la norme canadienne, même s'il s'agit d'une norme volontaire. 

Bien que l'on constate une certaine volonté de changement, il est illusoire de 

croire & l'application integrale de la norme dans les tenains de jeu publics. A notre avis, 

les fabricants d'appareils de jeu devraient être contraints de respecter la norme dans son 

intégralité. En attendant qu'une norme résidentielle soit établie au Canada, les fabricants 

devraient être tenus d'appliquer la norme américaine (5). Les municipalités sont dans une 

situation différente de celle des manufacturiers dans la mesure où elles possèdent déjà de 

nombreux appareils, et certaines depuis bon nombre d'années. Au moment de l'achat de 

nouveaux appareils, les instances publiques devraient s'assurer de leur con fo mit6 avec 

la norme. Pour les appareils déjà en place, la solution est plus compliquée. Les 

municipalités n'ont pas les ressources nécessaires qui permettraient de rendre tous les 

appareils conformes à la norme. Dans ces conditions, il n'est pas raisonnable d'exiger 

une conformité totale à cet 6gard car, dans les faits, cela entraînerait le retrait d'une forte 

proportion des appareils de jeu, ce qui inciteraient les enfants jouer dans des 

environnements plus dangereux. 

Nous devons donc envisager une amélioration graduelle de la sécuritk des aires 

de jeu publiques. À premiere vue, la norme canadienne, appamit plutôt aride et 

complexe. Afin d'en faciliter l'usage, divers documents expliquant comment inspecter 

les appareils de jeu ont été développés (1, 102). Les responsables des parcs peuvent donc 

assez facilement inspecter leurs appareils. La description de circonstances types et 

l'identification des éléments de la norme les plus susceptibles d'aider à pr6veni.r ces 

incidents peuvent servir etablir l'ordre de priorité des mesures à prendre afin de rendre 

les appareils plus conformes à la norme. Ainsi, dans un souci d'efficacité, les 

municipaiités pourraient décider de commencer par modifier les dlments non conformes 

qui sont le plus de susceptibles d'être associés 2 un traumatisme. Toujours dans le but 



d'augmenter l'efficacité des actions des responsables de parcs, la concertation 

intermunicipale devrait etre encouragée afin de mettre en commun des solutions pratiques 

visant à rendre conformes les éléments qui ne le sont pas. Finalement, les municipalités 

devraient considérer l'implication de la communauté dans le dossier de la sécurité des 

parcs. Dans la ville de New York des programmes de prises en charge des parcs par la 

communauté ont eté mis l'essai (41). En Alberta, un guide a d'ailleurs été produit afin 

de guider les groupes communautaires désirant participer à I'amelioration de la sécurité 

des parcs (2). 

Au domicile des mesures passives sont egalement privilégiées. Nous avons dejà 

mentionne que les manufacturiers devraient fabriquer des appareils conformes à la 

nonne. Toutefois, il faudra sensibiliser les parents au problème et les encourager à 

acheter des équipements conformes. D'autre part, il faut promouvoir le remplacement 

du gazon par du sable sous les appareils. Les terrains de jeu des garderies présentent 

également beaucoup de problèmes et des stratégies devront être 6laborées afin de les 

inciter à améliorer la sécurité de leurs aires de jeu (24, 149). 

En conclusion, nous recommandons que des approches passives soient privilégiées 

tant au domicile qu'au terrain de jeu public. Les normes sur la sécurite des aires de jeu 

apparaissent comme des outils adéquats lorsqu'accompagnées d'agents facilitateurs. 

5.4.3 Évaluation des programmes 

Il est prkfdrable de tester sur une petite échelle des programmes ayant comme 

objectif la prévention des traumatismes avant leur implantation sur une grande échelle. 

Cependant, la réalité est souvent différente et les programmes sont parfois mis de l'avant 

avant que leur efficacité n'ait et6 dtmontrée scientifiquement. Les normes conceniant la 

sécurité des aires de jeu illustrent bien cette situation. Eues ont été développées de façon 

arneliorer la sécurité des aires de jeu, et théoriquement une plus grande adhésion B la 

norme devrait se traduire par une diminution du nombre et de la sévérité des 



traumatismes. Plusieurs intervenants se sont donc dé# engagés à la promouvoir, alors 

que son impact sur l'incidence et la sév6rité des traumatismes n'a cependant pas été 

etudié directement. La difision de la norme doit se poursuivre; il serait toutefois 

pertinent de planifier des etudes épididemiologiques afin d'examiner le Lien entre le respect 

de la norme et l'incidence et la sévérité des traumatismes. 

Même si la réaiite incite souvent les intervenants ii mettre un programme de 

l'avant avant son évaluation, il n'en demeure pas moins que de telles 6vduations sont 

recommendées. Les études de Sacks et COU. (149) et de Davidson et Coll. (41) 

constituent de bons exemples de ce qui peut être fait comme kvaluation. Le premier 

groupe a 6vdué l'impact d'un programme visant l'amélioration de la sécurité des 

appareils de jeu dans les garderies (149). À la suite d'une inspection de leur terrain de 

jeu, les informations suivantes ont eté fournies aux directeurs des 58 garderies du groupe 

expérimentai : premièrement, la liste des éléments dangereux observés sur les appareils; 

deuxiemement, le nombre de blessures survenues dans ce terrain de jeu; et enfin, 

troisi2mement, un guide concernant la sécunte des aires de jeu. Les auteurs ont rapporte 

que. ik la suite du programme, le nombre moyen d'éi&nents dangereux était moindre dans 

les garderies du groupe expérimental que dans celles du groupe de tkmoins. Cependant, 

lors d'un suivi, cette difference entre les groupes avait disparue. 

La seconde recherche se déroulait à New York et visait l'évaluation d'un 

programme de prise en charge des parcs par la communauté developpé par The Safe 

KidslHealthy Neighborhoods Coalition (41). Ce programme ne visait pas uniquement 

l'aire de jeu mais bien l'ensemble du parc. 11 comprenait quatre volets : 1) la rknovation 

des parcs; 2) la participation des enfants dans des activités sécuntaires et supervisés; 3) 

la mise sur pied de programmes éducatifs traitant de la violence et des traumatismes; et 

finalement 4) I'accessibilitt5 aux équipements sécuritaires, tels les casques de velo. Une 

diminution des taux de blessures sévères et de décès a été observée. Cette étude constitue 

un bon exemple du type d'évaluation planifier afin de tester des programmes de 

pdvention des blessures offerts dans la communaute. Il est souhaiter que de telles 



initatives se répètent plus souvent. 

5.5 APPLICABILITÉ DES &TEODES À D'AUTRES &TUDES 

En terminant, voici certaines caractéristiques méthodologiques qui pourraient etre 

applicables il d'autres domaines de prévention des traumatismes et qui apparaissaient 

intéressantes à discuter. Habituellement, les taux de blessures sont calculés en pondérant 

selon les distributions d'âge et de sexe. En sant6 publique, lorsque vient le temps 

d'établir des priorités et de définir des axes d'iniervention, des taux présentés en fonction 

de l'utilisation sont aussi utiles, car ils permettent d'etablir les risques relatifs de blessure 

associés à diffdrents produits en contrôlant l'utilisation, c'est-à-dire, en présentant les 

risques chaque utilisation du produit, pour chaque produit ou encore pour chaque heure 

d'utilisation. Dans un langage plus épidémiologique, on parle de contrôler l'exposition. 

L'exemple classique vient de la sécuritk routière, où l'incidence est rapportée en fonction 

du nombre de v6hicules ou du kilométrage (55, 131). Dans d'autres domaines, ce genre 

d'indicateur peut également permettre de cibler de nouveaux groupes à risques ou 

d'identifier les produits présentant le plus de risques à chaque utilisation. Évidemment, 

les données relatives à la sévkrite des blessures doivent également être considérées lors 

de la prise de dkision. À cet égard, le NEISS a bâti un indice de risque des produits qui 

prend en consid6ration non seulement le nombre d'utilisateurs et l'incidence, mais aussi 

la sév&ité des lésions (140). Finalement, certains auteurs ont aborde les notions 

d'intensité du fisque et de la capacité des victimes potentielles ii gérer une situation de 

risque (131, 176). Quoique interessants, ces éléments ont moins et6 pris en considération, 

car ils sont difficiles Zi ddfuiir conceptuellement et opérationnellement. 

L'expression de la sév6rité des traumatismes partir d'un indicateur fonctionnel 

fait son chemin. Ceux-ci pourraient compléter l'information clinique concernant la 

blessure (1 13, 1 14, 129). Les variables plus clinique permettent de documenter les coûts 

directs associés Zi la blessure, alors que les indicateurs fonctionnels procurent plutôt des 

informations sur les coûts indirects imposés au systkme de santé, aux employés et aux 



employeurs. De plus, ces indices donnent un aperçu de l'impact sur la vie quotidienne 

et la qualité de vie des victimes. Certaines différences entre les facteurs de risque des 

deux indicateurs soutiennent l'idée que l'indicateur fonctionnel n'est pas seulement 

fonction du type de lésion subie, mais pourrait aussi être modulé par certains facteurs 

organisatiomels. Pour l'instant, l'indice constitue des jours de restriction d'activité 

demeure intéressant considérer dans l'analyse des déterminants de la sév6rité de la 

blessure, mais sa validite de construit devra être examinée de plus prés avant qu'il puisse 

One utilisé comme variable dépendante principale. 

Lorsque les déterminants de la survenue de l'accident et de la sévérité de  la 

blessure diff?xent, cette information devient utile aux intervenants de la santé. Ceux-ci 

auront alors à dtablir un plan de prévention visant il prévenir le plus grand nombre 

d'accidents possible ou la réduction de la sévdritk des blessures. Dans le même esprit, 

les facteurs de risque des blessures moyennement sév&res pourraient être distincts de ceux 

des blessures les plus sévkres, et différentes stratégies pourraient être mises de l'avant 

pour prévenir les unes et les autres. 

La scénarisation des accidents permet de bien visualiser la survenue de l'incident. 

et de regarder les résultats des autres analyses sous un nouvel Bclairage afm de mieux les 

comprendre ou les expliquer. Ces données facilitent souvent la transition entre l'analyse 

quantitative et les intervenants du milieu. Ces derniers recherchent, parmi les 

conclusions, des solutions ou des recommandations plus concrètes que ne peuvent I'être 

des rapports de cote. Les circonstances types des accidents peuvent orienter les 

responsables des aires de jeu vers des parties des appareils où les accidents surviennent 

souvent, et à modifier l'appareil de façon à empêcher de tels accidents de se produire ou 

à diminuer réduire la sévérité des lésions. Par exemple, il ne suffit pas de savoir que les 

enfants chutent du haut de la glissoire, mais comment cela se produit. Ainsi, le 

responsable des parcs, sera très interasé remplacer les barreaux horizontaux des 

barrikm de sécurité des glissoires par des barreaux verticaux, s'il sait que beaucoup 

d'enfants chutent en grimpant sur ces barreaux. 



Diverses sources de données peuvent occasionnellement être combinées, afin 

d'examiner un problbme de santé. Certaines analyses de faibles puissances peuvent 

wmpIkter les analyses principales. Il faut être imaginatif et ne pas hésiter il explorer 

plusieurs voies pour vkrifier nos hypothbes. Les procédures multivarik demeurent un 

outil analytique puissant. En g&neral, l'unité d'analyse privWgik, c'est l'individu. Cette 

demiere peut cependant &re modifiée selon 1'616ment de la triade individu-agent- 

environnement sur lequel l'accent doit être placé. Quelque soit l'unité d'analyse retenue, 

les mêmes procédures d'analyses peuvent s'appliquer (1 19, 183). Dans la mesure où les 

variables indépendantes caractérisent directement la variable dépendante, les conclusions 

s'appliquent de la même façon que si l'unité d'analyse etait l'individu. 

Les analyses de type écologique réfirent habituellement aux analyses réalisées 

partir de données groupées, ou de données moyennes. Ces analyses sont avantageuses 

lorsque le risque lui-même est écologique. Pour cenaines probltmatiques, le risque peut 

effectivement être mieux décrit par une variable propre au quartier, plutôt qu'à 

l'individu. On peut egalement vouloir examiner le risque en alternant les unit& 

d'analyses d'in de se positionner différemment. Finalement, un autre avantage plus 

technique des analyses écologiques, est qu'elles permettent d'utiliser des informations 

qui, autrement, ne pourraient être mises B profit. Effectivement, certaines bases de 

données n'incorporent pas de données propres ii chaque individu, mais disposent 

d'informations caractérisant une unit6 plus large, regroupant plusieurs individus selon une 

caractéristique donnée, wmme le Lieu, la langue ou le niveau socio-économique. Par 

exemple, des données qui caractérisent l'ensemble de la population demeurant dans un 

secteur de recensement peuvent être accessibles, sans pour autant que ces mêmes 

informations ne soient disponibles pour chaque individu. L'étude de Durkin et d l .  

constitue un bon exemple de l'utilité des analyses écologiques (42). Les auteurs 

disposaient de l'incidence des hospitalisations wnsécutives à un traumatisme par secteur 

de recensement et de certaines caractéristiques de la population, mais n'avaient pas en 

main d'informations spécifiques h chaque individu. Us ont alors retenu les secteurs de 

recensement wmme unité d'analyse et identifi6 les caractéristiques de la population les 



plus associées l'incidence des hospitalisations. 

garderies ont été choisies comme unité d'analyse, 

dans les terrains de jeu (20, 23). Les limites des 

Dans deux études, les écoles et les 

afin d'étudier les risques de blessure 

analyses de type écologique ont été 

discutées préaiablement. Le principal probkme se situe au niveau de la transférabilité des 

résultats 21 un niveau différent de l'unité d'analyse. Malgr6 tout, les analyses écologiques 

peuvent apporter des informations nouvelles ou compl6mentaires. 

Le recours à la matrice de Haddon n'a rien de nouveau. Cependant, elle constitue 

encore aujourd'hui un cadre théorique très approprié pour l'analyse des facteurs de risque 

de traumatisme. L'étude des facteurs de risque humains, liés aux agents, et à 

l'environnement, facilite 1 'identification d'interventions approprih au domaine d'intérêt. 

Les informations sur les facteurs de risque de la survenue de l'accident et celles de la 

sévérité de la blessure, combinées aux informations provenant des analyses qualitatives 

permettent de dresser un portrait assez complet de la situation et d'établir un programme 

de prévention en ciblant, par exemple, les groupes à risque et les facteurs de risque 

modifiables. 



CONCLUSION 

Les données de deux études prospectives, réalisées l'eté 1991, ont été mises 

profit afin d'étudier les facteurs de risque de la sév&ité et de la survenue des 

traumatismes liés aux appareils de jeu. La prernike a permis d'obtenir des informations 

sur les circonstances et les conséquences des blessures liées aux appareils de jeu. La 

seconde 6tude a fourni des renseignements concernant la conformité des équipements 

publics à la norme canadienne sur la sécurité des appareils de jeu. Ces données ont 

pennis d'estimer I'ampleur du phénom&ne, dY&udier les facteurs de risque de la sévérité 

et de la survenue des blessures et finalement, de décrire les circonstances types des 

accidents. Les aspects rn6thodologiques les plus intéressants incluent I 'ajustement des 

taux pour l'exposition, l'utilisation de diverses unités d'analyses lors des analyses 

rnultivariées et la description systématique des circonstances types des accidents. 

Dans la section 5.2 nous avons présenté les faits saillants de cette ktude. Certains 

de ces résultats nous semblent importants a diffuser dans la mesure où ils orientent 

certaines mesures de prévention. Tout d'abord, il faut continuer a dire haut et fort que 

de par leur nombre et leur sév&ité, les traumatismes liés aux appareils de jeu constituent 

un problhme de sant6 important. De plus, il faut divulguer les résultats indiquant que les 

risques de blessures sévbres sont deux fois plus importants lors d'une chute sur le gazon, 

et ce, même au domicile, en vue de changer les perceptions par rapport au gazon et 

d'encourager son remplacement par du sable. Enfin, les munipalités gagneraient à savoir 

que leurs glissoires genbrent les blessures les plus graves et qu'avec les grimpeurs, ces 

appareils doivent être considérés prioritairement lors de programmes d'amélioration des 

surfaces. La diffusion de ces informations peut se faire auprès de diffkrents groupes, 

comme les municipalités, les fabricants, les magasins, les garderies et les parents, pour 

ne nommer que les plus importants. 

Parailblement il la circulation d'information, d'autres études doivent être planifiées 

avec differents objectifs. Premihement, il faudrait confirmer certains facteurs de risque 



de la sév6rite et de la survenue, comme la hauteur, les surfaces synthétiques, les types 

d'appareils. Une plus grande concertation entre les chercheurs devrait être envisagde afin 

de réaliser ces études. De fait, il est difficile d'avoir la puissance nhssaire pour 

l'examen de certains facteurs de risque ou interactions. Ii pourrait donc s'avkrer 

avantageux de combiner plusieurs bases de donnh, en s'assurant bien sûr d'utiliser les 

mêmes definitions opérationnelles pour les diEf6rentes variables. 

Deuxièmement, une série d'etudes pourraient porter sur la norme canadienne sur 

la &urit6 des aires et appareils de jeu. Dans la perspective où l'on vise une plus grande 

adhésion à la norme, il serait pertinent d'examiner quels sont les meilleurs incitatifs au 

changement dans Les municipalités et la mesure dans laquelle elles peuvent arnkliorer la 

skurité de leurs aires de jeu sur une base volontaire. Dans le même ordre d'idée, il 

serait intéressant de mesurer si les guides produits pour faciliter l'inspection des aires de 

jeu, peuvent amener une amélioration de la sécurité des parcs. L'association entre un 

meilleur respect de la norme et le nombre et la s6v6rit6 des traumatismes demeure un 

élément clé à étudier. 
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Accident, blessure 

Dans la littérature, les personnes oeuvrant dans le domaine de la prévention des 

traumatismes ont prêché l'abandon du terme accident afin d'6viter la perpétuation du 

mythe voulant qu'un accident soit imprévisible, survienne au hasard et soit, par 

conséquent, difficile à prévenir (7, 185). Nous comprenons bien cette position, mais les 

termes propos& en remplacement, comme le terme blessure, ne correspondent pas 

exactement à nos besoins. En anglais, la connotation du mot blessure n'est pas la même 

qu'en fiançais. En français, le terme blessure semble moins approprié, car il réfère à la 

lésion et non pas ii l'évenement qui a génére cette blessure. Il nous apparaîAt primordial 

de bien distinguer ces deux aspects. Dans la présente thkse, le terme est donc utilisé, en 

alternance avec le mot incident, pour designer 1'6vènement qui a génkré une blessure. Le 

terme accident ne revêt donc pas le sens populaire qu'on a bien voulu lui attribuer dans 

le passé mais réfère spécifiquement à l'incident ayant causé la blessure. En g&néral, nous 

utilisons les termes blessure et traumatisme pour dhigner la lésion. Lorsque le contexte 

est plus large, les termes accident, traumatisme et blessure peuvent être utilisés de façon 

interchangeable. 

Accident lié h un appareil ou une aire de jeu 

Pour être considére comme un accident 1% A une aire ou appareil de jeu, 

l'accident peut être survenu n'importe où si un appareil de jeu est directement impliqué 

(domicile, garderie, restaurant, parc.. . ) ou l'accident doit être anive dans une aire de jeu 

publique ou scolaire si aucun appareil n'est impliqué. 

Adolescents 

Enfants âgés de 10 ii 14 ans. 

Aire de jeu 

Dans les terrains de jeu publics, espace entourant et comprenant les appareils de 



jeu, les surfaces sws les appareils, les aires de circulation entre les appareils, délimité 

ou non par une cl8ture. 

Appareil de jeu 

Tout appareil fixe ou mobile conçu pour des activités ludiques comme, par 

exemple, les balançoires, glissoires, grimpeurs, bascules, carrousels, carrés de sable et 

maisons dans les arbres. L'annexe 4 contient une liste exhaustive des appareas considérés 

comme des appareils de jeu dans cette étude. Le terme équipement est utilisé wmme 

synonyme du mot appareil. 

Cas 

Enfants Sgés de 1 à 14 ans qui eu une consultation médicale il l'urgence d'un des 

deux hôpitaux pédiatriques de Montréal, entre mai et septembre 199 1 inclusivement, par 

suite d'un accident lié aux aires ou appareils de jeu. Lors de l'analyse des facteurs de 

risque de la survenue des accidents, l'ensemble des cas constituaient le groupe de cas et 

les noncas, le groupe témoin. L'analyses portant sur la sévérité ont été réalisées en 

subdivisant les cas selon la sév6rité de leur blessure. Les blessures mineures (AIS1 ou 

IRAI) ont 6té considkrées w m m e  la catégorie de référence, les témoins, alors que les 

blessures moyennes (AISZ, W )  ou sévéres (AIS3, IRA3) ont et6 considérées tour a 
tour comme les cas. 

Cas potentiels 

Enfants âgés de 1 à 14 qui ont recu une consultation médicale A l'urgence d'un 

hôpital pédiatrique montréalais, par suite d'un traumatisme au cours de I'étk 1991, et 

dont les details de l'accident, inclus sur le formulaire du SCHIRPT ou dans les registres 

d'urgence, suggéraient que l'accident puisse être lié & un appareil de jeu. Aprh les 

entremes téléphoniques, les cas potentiels ont été répartis parmi les cas ou les non-cas. 

CODE E 

Cause extérieure des traumatismes provenant de la CIM-9 et compl6tant le code 

principal décrivant la lésion découlant d'un traumatisme intentionnel ou non. 



m m  
Indice minimum de non-conformité & la norme canadieme sur la sécurité des aires 

et appareils de jeu, estimd à la suite d'une étude d'observation des parcs municipaux de 

l'fie de Montréal. 

Junior 

Utilisé en référence aux enfants de moins de 5 ans. 

Non-cas 

Enfants igés de 1 A 14 ans qui ont eu une consultation médicale à I'urgence d'un 

des deux hôpitaux pédiaûiques de Montréal, entre mai et septembre 199 1 inclusivement, 

et qui ont initialement et6 considérés comme des cas potentiels mais dont la visite il 

l'urgence n'&ait pas dûe il un accident lié aux aVes et appareils de jeu. Ce groupe a 6té 

consider6 comme le groupe ternoin lors de l'analyse des determinants de la survenue de 

I'accident, où l'enfant a été retenu comme unité d'analyse. 

Parc avec accidents 

Parc dans lequel au moins un enfant, s'étant présenté à l'urgence d'un hôpital 

pédiatrique, a subi sa blessure. Ce groupe a eté considéré comme le groupe de cas lors 

de l'analyse des d6terrninants de la survenue de l'accident, où l'unit6 d'analyse est le 

parc. 

Parc sans accident 

Parc dans lequel aucun des enfants s'6tant présenté A l'urgence d'un hôpital 

pédiatrique, n'a subi sa blessure. Ce groupe a et6 considt5ré comme le groupe témoin lors 

de l'analyse des déterminants de la survenue de I'accident, où l'unit6 d'analyse est le 

parc- 

Préscolaire 

S'applique aux enfants de moins de 5 ans. 



Scolaire 

S'applique aux enfants de 5 & 14 ans. 

Senior 

Utilisé en reférence aux enfants de plus de 4 ans. 

Surface sécuritaire 

La nonne canadienne considère le sable, le gravillon, le caoutchouc et les copeaux 

comme des surfaces sécuritalles, 

Touts-petits 

Enfants âgés de 1 A 4 ans. 



Déclaration de traumatisme 
ou d'empdsonnement 

REMPUR SEULEMENT A LA PREMIÈRE ViSlfE RELATWE 
AU PRÉSENT TRAUMATISME 

OFOURNJR LE PLUS DE DÉTNLS POSSIBLE 

\ 1 4 

OQ Paccidont s'est4 produit? 

ÉCRIRE USlBlEMENt EN LElïRES MOULÉES 
f i .  Quand hddmt est4 s u m u ?  jour mats annéa 

P 

1 DOMICILE PERSONNELQUEUE PIECE? AUTRE OOMlClE-ûUEUE PIECE? 

0 AM. 
DATE: 

\ I 1 119 O P.M. HEURE: 

SUR LA ROUE 
(par ex, A rangle du boulevaid Stlaumnt et de la rua Notre Dame) 

/ 

f 3 .  Acüvité de La personne blessée au mament & racQQnt (par ex., jouait eu hockey, traversait la rue, p i o d  un ban. etc.) 

1 A Avoz-vous W Mman d. f-nt? 

Ooui O ~ o n  

4. L'accident est4 survenu 
au travail? 0 ~ ) i i  0  on Sioui, indqwrrmphk 

5. Circonstances de Tecodent (par ex, un chien &LQOWUM et il a & sa bdeqbicydetto; son puet s'est k&& il a 616 
i513nbwssB par du caié chaud, etc.) 

6. Causa &k du traumatisme (paf ex, il a fait une chuta sur le &a& il s'est coup4 sur smjw& ii e 64M bmlé par du etc.) 

NOTA 1 = CONDUCTEUR 

L 

7. Si un PRODUIT ou un ARTICLE précis (eutrie qu'un véhicule motow) est en cause, wdbz hdqwr: 

Autre position, non illustrée 

(cocher sq y a Lu)  O 

Produit Maique ou Mo&k: TypeouModBk: 



SYSTEMC AND SPECUL iNJURY 
so Muftiplesyaomtrauma 
91 Poisonings (thfough &in / k r q p  1 mouth, ek.) 
92 Mimr hoad injury 
93 Asphyxiaüori or respiratory difiiculty 
94 Ekctn-c shock 
95 ûver-ereition, heat / cdâ atm88 
96 CorraisSicm 
97 Derital Kjry 
99 No injury detodod 

Is substance um by üte patient or o h r  p e m  
su- as a factor in ihis injury? 

m N K  
401 Riqs) 
4m S1iEiMfiae Joint 
403 S p h e  (ind. œ~cal)  exd. cord 
404 Pdvis 
4û5 Chea, NEC 
4a6 AWomen. NEC 
(QI Uppr Ela& NEC 
408 Lowr ûdc, NEC 
40eGmMa 
410 Heait 
411 ~G&OY(S) 
412 W r  
496 OmerIijuryOobuik 

SELECT ONE COOE l . -U 



\ 

Questionnai te 
I I I I 1 

No id. : 1 

Questionnaire sur les traumatismes lies 
aux aires et appareils de jeux 

Bonjour, 

Je desirerais parler aux parents de (mettre le prénom et 
le nom de famille de l'enfant). 

(s'ils ne sont pas 18 prendre en note l'heure et le jour où on pourra les rejoindre). 

Je suis et je travaille au ddpartement de sant6 
communautafre. Nous faisons pr6sentement une (tude en collaboration avec I'hdpital 

(StsJustine ou de Montr6al pour enfants. selon le cas) sur les 
accidents chez les enfants, et plus particull8rement sur les accidents lies h des 
appareils de jeux dans le but de d4velopper des moyens de pr6ventlon des blessures 
chez les enfants. Nos dossiers lndlquent que (mettre le prhorn de 
l'enfant) a récemment consultd l'urgence de Ith6pltal (Ste-Justine ou 

( de Montr6al pour enfants, selon le m). Puis-je vous poser quelques questions sur 
l'accident qul a men4 I cette consultation. Je n'ai quo peu de questions h poser et 
l'interview ne devrai! pas depasser dix mlnutes. Vous Btes libre de idpondre ou non 
mais si vous acceptez Je vous assure que les renseignements fournis demeureront 
anonymes. 

Si vous croyez qu'un autm adulte dans la famille est plus en mesure de rependre 
th mes questions estce possible de lui parler? (si nécessaih, offrir de retdlephoner a un 
moment qui convient mieux). 

Si la personne demande plus de renseignements lui dire que le nom de I'enfant a &t6 
obtenu a partir des listes de visles l'urgence dont la consultation a 616 rendue possible par 
les autorités de I'h6pitaJ dans le cadre de cette 6tude. 

Le médecin co-chercheur SteJustine est le Dr Alain Ouimet el a l'hôpital de  ontr réal 
pour enfants le mddecin wchercheur est le Or Barry Pless. 

1. Quelle est votre relation avec l'entant? 
1 0 PBre 
2 0 MBr9 

c 3 0 Tuteur(trice) 
4 0 ~rands-parents 
5 0 Autre (précisez) : 

@ 9 O P R  



Annexe 3 

C Nous allons maintenant parler des circonstances entouran 
votre enfant a recemment consultb l'urgence. 

it I'accident pour lequel 

QUAND 

2. Vous avez visite l'urgence Io 
jour date 

(Inscrire le jour et la date a partir des renseignements que Sophie vous a donnés) 

Est-ce que l'accident est survenu la journée même? 

1 0 Oui - Pouvez-vous me dire P environ quelle heure I'accident 
s'est produit? 

7ï77 0 NSP 
8888 0 SO 
9999 0 PR 

2 0 Non - Pouvez-vous me dire le jour, la date et l'heure approximatifs 
de l'accident? 

NSP PR 
Date : -- 

7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  

Jour : 

Heure : -- 
(si la personne ne peut vous donner l'heure exacte notez si 
l'accident s'est produit le matin, I8apr8s-midi ou le soir. Si la 
personne ne peut vous donner la date de l'accident inscrivez 
toutes les informations qu'elle vous donnera par rapport au 
temps ou l'accident s'est produit.) 

LIEUX 

3. Ou I'accldent s'est4 produit? 

1 0 parc 3 Nom 
Rues 
Municipal fi6 

2 0 Domicile prive - Municipaiit6 



4. L'accident s'est donc produit b : 

i 0 11ea6rieur- allez P la QS, page 3 
2 0 I'int6rieur - allez I la Q6, page 4 

S. Pourriez-vous pr6clsez h quel type d'endroit l'accident s'est produit? (Si vous 
avez d6ja cette information, vdrifiez la rdponse auprbs du rependant et ne pas lire tous 
les choix de réponse). 

1 0 Tenain de jeux public (non sp6cifi6) 

2 0 municipal 

3 0 autre : (ex. MacDonald, Ikea) 

4 0 Terrain de jeux scolaire (précisez si c'est son école et le nom de l'école?) 

5 0 Terrain de jeux de la garderie (précisez le nom de la garderie) : 

6 0 A la maison de l'enfant 

7 0 Au domicile de quelqu'un d'autre 

8 0 Base de plein a i rhmp de vacances (précisez le nom de l'endroit) : 

9 0 Autre (précisez) : 

77 0 NSP 

88 0 SO 

99 0 PR 



6. Pourriez-vous prdcisez P quel endroit l'accident s'est produit? (Si vous avez déjà 
cette information. vérifiez la réponse auprès du répondant et ne pas lire tous les choix 
de réponse). 

1 0 Dans un endroit public (préasez) 
2 0 A l'école (précisez si c'est son écule et le nom de l'école) 

3 0 A la garderie (pr6cisez le nom de la garderie) : 
J 

4 0 A la maison 
5 0 Au domicile de quelqu'un d'autre 
6 0 Dans une base de plein air ou un camp de vacances (prkisez le nom de 

t'endroit) : 
7 0 Autre (précisez) : 

ï7  0 NSP 

7. Était* I o n  d'une activftd supervisée, c'est-Mire : pendant une actlvit6 ... (Lire 
les activités et codiez non si ce n'est pas au coun d'une activit6 supervisée. S'il s'agit 
d'une autre activitd que celles mentionndes, l'inscrire A autre.) 

0 Oui 1 0 d'un camp de jour 
2 0 d'un camp de vacances 
3 O une actlvitb de 1'6~0le 
4 0 unr activR6 de la garderie 
5 0 une activR6 dans un domicile prlv6 
6 0 u m  actlvitd organi* par le pardes lolsirs 
7 0 uno actlvitd au parc avec un adulte 
8 0 un@ autre activltd supervisée (précisez) : 

0 Non 11 0 l'entant joualt seul 
12 0 l'enfant joualt avec d'autres enfants de son Bge 
1'3 O Avtrc ~ t n r  c t i  r ~ a r i - t o ~ e r ~ i i &  ( Q ~ C C ~ S ~ Z ) :  

77 0 NSP 
88 0 SO 
99 0 PR 



Y avait-il quelqu'un avec I'enfant quand l'accident s'est produit (amis, parents, 
gardienne, professeur, ...)? 

2 0 Non. I'enfant &ait seul 
7 0 NSP 
8 os0 
9 O P R  

0 Parents (père, mère) 
0 Gardien(n8) 
0 Amis(es) des enfants 
0 Frbreslsoeurs 
O Autre (pdcisez) 
0 NSP 
O so 
0 PR 

Qu'est-ce que I'enfant faisait quand l'accident s'est produit? 

0 

10. Qu'est-ce qul a causé l'accident? (Qu'est-ce qul a perturbe la situation) 

11. Comment l'enfant s'est4 blessé? 



(NOTE A L'INTERVIEWER : s'il ne s'agit pas d'un accident lié à un appareil de jeux ou une 
aire de jeux allez a la question 26, page I l )  

1 2  Si un appareil de jeux est en causa, de quel type d'appareil s'agit-113 (S'il s'agit 
d'une aire de jeux mais qu'aucun appareil n'est en cause inscrire SO). 

1 0 Balançoires 2 0 junior 
3 0 senior 
4 0 autre (précisez) 
1 0 balançoire de type ind6temin6 

5 0 Glissoires 6 0 en spirale junior 
7 0 en spirale senior 
8 0 droite junior 
9 0 droite senior 

1 0 0 autre (prkisez) 
5 0 glissoire de type inddteminé 

11 0 Appareils grimpeurs (SVP le nommer ou le décrire) 

20 0 Planche a basaile (see-saw) 
21 0 Carrousel 
22 0 Module 23 0 junior 

24 0 senior 
22 0 module de type indétemin6 

(précisez sur quelle partie du module l'enfant s'est blessé) 

30 0 Balançoire pneu 
31 O Carre de saMe 
32 0 Autre (prdasez) 

77 0 NSP 
88 0 SO (aucun appareil impliqué) 
99 0 PR 



- 13. Pouvez-vous me diis quel type da surfa- s8 trouvait sous I'Bquipement : (ou 
dans l'aire de jeux si appareil non impliqué). 

1 0 Sable 
2 0 Gravier 
3 0 Béton 
4 0 Pelouse 
5 0 Asphalte 
6 0 Terre tas60 
7 0 Copeaux de bois 
8 0 Caoutchouc 
9 0 Asphalte et tene tassée 

10 0 Sable et asphalte 
11 0 Sable et terre tassée 
12 0 B6ton et terre tassée 
13 0 Pelouse et terre tasBe 
14 0 Sable et béton 
15 0 Sable et pelouse 
16 0 Gravier, pelouse et tene tasse0 
17 0 Sable, gravier et pelouse 
18 0 BBton, pelouse et tene tasrde 
19 0 BBton et pelouse 
20 0 Sable, béton et pelouse 
21 0 Autre (précisez) : 
77 0 NSP 
88 0 SO (pas Ji6 aux appareils ou aires de jeux) 
99 0 PR 

(Si les réponses obtenues pour la description de I'acci-dent sont vagues ou incompletes 
demandez au rdpondant si quelqu'un d'autre pourrait nous renseigner davantage sur les 
circonstances entourant l'accident. Si les rdponses sont satisfaisantes ne pas poser ces 
questions et ailez a la QI 7, page 8.) 

14. Y a-1-il quelqu'un qui connaît mieux les d6tails de l'accident que vous? 

1 0 Oui 
2 0 Non - allez h la Ql7, page 8 
7 0 NSP -. allez 1 la Ql7, page 8 
8 0 SO - allez 1 la Q17, page 8 
9 0 PR - allez I la Q17, page 8 
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( 15. Croyez-vous que nous pouvons contacter cettm personne? 

1 0 Oui 
2 0 Non - allez il la 417, page 8 
7 0 NSP - allez B la 417, page 8 
8 0 SO - allez P la 417, page 8 
9 0 PR -. allez la 417, page 8 

16. Pouvez-vous nous donner son nom et le numdro de tdl4phone ou l'endroit ou 
la rejoindre : 

Nom : 

Endroit : 

BLESSURE 

17. Qurl(s) type(=) de blessure l'enfant etœil subi? (Lire les types de blessure si le 
r6pondant ne vous rdpond pas spontandment.) 

Blessure 1 Blessure 2 

1 Écrasement 1 O 
2 Blessures la tête (fracture. commotion, contusion) 2 0 
3 Fractures autres que le crâne 3 0 
4 Lacerations (téte induse) 4 0 
5 EntorsesCfoulures 5 0 

J 6 Dislocation 6 0 
7 E raflures/contusions 7 0 
8 BriJlure 8 0 
9 Diffiaiit 6s respiratoires 9 0 

10 Autre (précisez) 10 0 
1 1 Aucune blessure 1 1  0 
77 NSP n O 
88 SO 88 0 
99 PR 99 0 
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Quelle(s) partie(s) du corps Btai(en)t affectde(s)? 
Blessure 1 Blessure2 

Surface externe (peaulmuscles, bnjlures) 1 0  
Tête (crâne et cerveau. oreilles. yeux. visage) 2 0 
Cou (y compris la gorge) 3 O 
Thorax (poitrine) 4 0 
Abdomen (bassin et organes internes de la région pelvienne) 5 0 
Colonne vertebraie 6 0 
Ceinture pelvienne 7 0 
Membres sup6rieun (pr6cisez) 8 0 
Membres inf6rieun (précisez) 9 0 
~ u t r e  (précisez) IO O 
NSP 77 0 
SO 88 0 
PR 99 0 

L'enfant a-t-il 6t6 hospitalisé? 

1 0 Oui -. Combien de jours I I I 

2 0 Non u 

3 0 Non, mais quelques heures garde a l'urgence en surveillance 
7 0 NSP 
8 O S O  
9 O P R  

Est-- qu'un traitement quelconque incluant les radiographies a 616 administre 
par le médecin ou I'lnfirrni&re? 

1 O Oui 
2 0 Non 4 allez iI la Q22, page 10 
7 0 NSP -r allez I la Q22, page 10 
8 0 SO - allez h la Q22, page 10 
9 0 PR - allez i la Q22, page 10 

S'agit-il de : (lire les Bnoncds) 
RadIographie 
Points de suture 
Plstre 
Edlssago 
Pansement 
Bandages 
Enlever un objet 
Autre 
(pr&i=) 

Oui 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Non 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

NSP 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 



22. Est-ce qu'on vous a recommand6 d'administrer un traitement quelconque B la 
maison? 

1 0 Oui - PiBcisez 
2 0 Non 
7 0 NSP 

L 8 O s 0  
9 O P R  

23. Au cours des semaines qui ont sulvl l'accident, a-t-il(elle) garde 
le lit toute la journée ou presque (y comprls les nuits passées h I'h6pital)l 

1 0 Oui -. Combien de jours I I I 

2 0 Non u 

7 0 NSP 
8 o s 0  
9 O P R  

24. (sans compter le(s) jour(s) dei& mentionnes au lit). Au cours des semaines qul 
ont suivi l'accident, a-t-il(elte) 616 lnca~able d'entreprendre ses 
actlvitds principales comme par ebrnple aller b I'écoie ou il la garderie, aller 
jouer dehors ou aller au camp de vacances? 

1 0 Oui - Combien de jours I I I 

2 0 Non - 
7 0 NSP 
8 os0 
9 O P R  

25. (Sans compter le@) jour(s) d6jl mentlonnd(s) au lit, et les jours d'lncapacitd B 
entreprendre les actlvitds principales, perte d'dcole), y 8-1-11 eu des (d'autres) 
jours au cours de tee semaines qui ont suivl l'accident oir a dO 
diminuer ses actlvites habituelles? 

1 0 Oui - Combien de Jours I I I 

2 0 Non - 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  



( (NOTE A L'INTERVIEWER : continuer ici avec les gens qui n'avaient pas un accident lié aux 
appareils ou aires de jeux) 

Maintenant, j'aimerais vous poser quelques questions plus g6n4iales. 

26. Au printemps, en moyenne, combien de fois paf semaine votre enfant va-t-il au 
terrain de jeux public? 

1 0 Moins d'une foislsemaine 
2 0 1 foiskernaine 
3 0 2-3 foislsernaine 
4 0 4-5 fois/semaine 
5 0 Plus de 5 fois par semaine 

J 7 0 NSP 
8 O S O  
9 O P A  

27. L ' a  en general, combien de fois par semaine votre enfant va-t-il au terrain de 
jeux publlc? 

1 0 Moins dune foisIsemaine 
2 0 1 fois/semaine 
3 0 2-3 foidsernaine 
4 0 4-5 foidsemaine 

V 5 0 Plus de 5 fois par semaine 

7 0 NSP 
8 0 SO 
9 O P R  

28. L'automne en g6ndra1, combien de fois par semaine votre enfant va441 au terrain 
de jeux publlc? 

- 1 0 Moins d'une fois/semaine 

2 0 1 fois/semaine 
3 0 2-3 foisisemaine 
4 0 4-5 foiisemaine 
5 0 Plus de 5 fois par semaine 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  



Selon vous, quels sont les types d'appareils qu'il utilise le plus au parc? 
Donnez-les moi par ordre d'importance. (Inscrivez les numéros des 1'. 2 et 3' 
appareils dans les cases appropfides selon la liste d'appareils.) 

I 1 Premier 1 0 Balançoires 2 0 junior 
u 3 0 senior 

I I Deuxidme 4 0 autre(pf6osez) 
u 1 0 balançoire de type indéterminé 
I I Troisième 5 0 Glissoires 6 0 en spirale junior 
u 7 0 en spirale senior 

8 0 droite junior 
9 O droite senior 
i O O autre (précisez) 
5 0 glissoire de type indéterminé 

11 0 Appareils grimpeun (SVP le nommer ou le décrire) 

20 0 Planche A bascule (see-saw) 
21 0 Carrousel 
22 0 Module 23 0 junior 

24 0 senior 
22 0 module de type indetermine 

(préusez sur quelle partie du module l'enfant s'est blessé) 

30 0 Balançoire pneu 
31 0 Cane de sable 
32 0 Autre (précisez) 

55 0 N'en utilise pas 
66 0 Tous les appareils 
77' 0 NSP 
88 0 SO 
99 0 PR 

30. Avez-vous des appareil8 de jeux b la malson b I'lnt6rleur ou I I'rxt6rieui? (notez 
ce qu'il vous dit, nous vdrifierons ensuite la pertinence des rdponses. Assurez-vous 
d'indure les carrés de sable) 

1 0 Oui 
2 0 Non - allez I la Q36, page 14 
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( 31. Pourriez-vous me les nommer et tne dire si u sont des appareils achetes ou 
faits maison. Pouvez-vous aussi me sp6cifier k type de surface qui se trouve 
sous ces appareils et depuis combien d'annees vous les avez : 

(Si le type de surface est inconnu inscrire NSP, s'il n'y a pas de réponse inscrire PR 
et si c'est sans objet inscrire SO.) 

Appareils 
Fait 

Commercial maison Surface Année 

32. En gBnBraI, au printemps, combien de fois par semine votre enfant utilise-t-il 
ces appareils de jeux? 

1 0 Moins d'une fois/semaine 
2 0 1 fois/semaine 
3 0 2-3 fois/sernaine 
4 0 4-5 foisisemaine 
5 0 Plus de 5 fois par semaine 
7 0 NSP 
e O s o  
9 O P R  

33. M t 6  en gdndral, combien de fois par semaine votre entant utilise-t-il ces 
appareils de jeux? 

1 0 Moins dune foidsernaine 
2 0 1 fois/semaine 
3 0 2-3 fois/sernaine 
4 0 4-5 fois/sernaine 
5 0 Plus de 5 fois par semaine 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  
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< 34. L'automne en g6n&al, combien de fois par semaine votre enfant vtili-t-il ces 
appareils de jeux? 

1 0 Moins d'une fois/sernaine 
2 0 1 foidsemaine 
3 0 2-3 fois/semaine 
4 0 4-5 foisisemaine 
5 0 Plus de 5 fois par semaine 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  

35. Quel est le type d'appareils qu'Il utilise le plus d la maison? 

7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  

/ 37.  QU^ e?lt 10 rang ûo ? I  ! I 

38. Par rapport aux autres enfants de son 4ge dirlez-vous que votre enfant e 
tendance h se Messer : 

1 O plus souvent 
2 0 aussi souvent 
3 O moins souvent 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  

39. Incluant la blessun dont nous pedons, combien âe fois s'est41 b l e d  assez 
lerleuwment pour consulter un médecin au cours d. la drrni&r a n w ?  

77 0 NSP 
880 so 
99 0 PR 
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( 40. Quelle est la langue maternelle de l'enfant : 

1 0 Français 
2 0 Anglais 
3 0 Autre (précisez) 

4 77 0 NSP 
88 0 SO 
99 0 PR 

41. Pourriez-vous me dire la date de naissance de . 

J jour mois année 

42. Nous aimerions connaitm votre quaitler de idsidence, pourriez-vous me donner . 

votre cade postal : 
d' 

43. Quel est le niveau de scolartt6 de ia mère? 

(. 1 0 primaire noncompiM 

2 0 primaire compl6t6 

J 3 0 secondaire noncornpl6t6 
4 0 secondaire termine 
5 0 dgep noncornpl&t6 
6 0 dgep compl4t6 
7 0 universite noncompl6t6 
8 0 univenit6 compldte 

ï 7  0 NSP 
88 0 SO 
99 0 PR 

44. Si nous d6sirons plus d'lntormetions sur lu rccldents ou les risques 
d'accidents chez les enfants, e s t a  que vous seriez d'accord pour que Ir DSC 
recommuniqw avec vous? 

3 1 O Oui 
2 0 Non 
7 0 NSP 
8 O s 0  
9 O P R  

Mercl de votre collaboration 
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Definition des categories d'appareils 

CatdgorielAppareüs indus 

 CAR^ DE SABLE 

II CARROUSEL 

GRIMPEUR 
Dome grimpeur 
Araignée simple/double 
Échelle horizontale 
Cube grimpeur 
Gym king 
4 poteaux pompier 
1 12 lune 
Filet grimpeur 
Billots à la verticale 
Camion grimpeur 
Train 
Auto 
Échelle verticale 
Échelle arquée 
Poisson lune 
Araignée/SautereIIeKortue 

II Grimoeur cvlindriaue 

Escargot grimpeur 
Chenille grimpeur 
Jeu d'échelle 
Murs, barrières et cerles à escalader 
Billy goat climber 
Grimpeur pneus 
Grimpeur de montagne 
Grimpeur de fusde 
ChévrefGiraffe grimpeur 
Grimpeur tubulaire 
Arc de triomphe 
Tott grimpeur 
Grimpeur ctobsenratoirer, 
Cable à grimper 
Poteaux grimpeur 
Tunnel à grimper 

Cheval berceur II Pneu 

MODULE 
Module juniorIsenior 
Portique (pour les appareils au domicile surtout) 

BALANÇOIRE 
JuniorfSenior 

GUSSOIRE 
JuniorlSenior 
Junior/Senior spirale 

PLANCHE A BASCULE 

AUTRES 
Passerelle juniorlsenior 
Poteau de pompier 
Jeu de ponts 
Tunnel 
Appareils 8 ressort 
Cheval a bascule 
Jeu d'anneaux 
Jeu de maisonnette 
Pelle mécanique 
Table de jeu 
Jeu d'anneaux tournants 

ÉQUILIBRE 
Poutre 
Bille d'équilibre 
Cable d'équilibre 
Rouleau d'dquili bre 

I 

Cheval d'arçons 
Tic-tac-toe 
Jeu de train 
Tunnel berceur 
Jeu d'eau 
Maison dans les arbres 
Corde de tanan 
Trapèze 
Téléphérique 
Trampolinette extérieure 
Énorme ballon 

BARRE HORIZONTALE 
Barre horizontale 
Barres paralléles 
Barres horizontales à double élévation 
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Mecanisme de l'accident: facteurs humains 

Personnes qui ont contribué 

1. L'ENFANT: 

Comportement non-agressif 
a) A glisséKrébuché 
b) MarchaitfCourait 
c) Était fatigue 
d) Perte d'équilibrefde contrôle 
e) A sauté de l'appareil 
f) Appareil non conçu pour lui 
g) Ne regardait pas 
h) S'est mis dans une situation dangereuse 
il Autre 

Comportement agressif 
j) A lancé 
k) A frappé 

Ne sait pas 

2. UN AUTRE ENFANT OU PERSONNE: 

Comportement non-agressif 
a) Poussait la balançoirelle tube 
b) Jouait avec l'enfant 
C) Tenait la mainll'enfant 
d) A lach6 la bascule 
e) Glissait dans glissoire 
f) Un autre avec bascule 
g) A accroché accidentellement I'enfant 
h) A lach6 la balançoire 
i )  Autre 

Comportement agressif 
j) A pousséftire I'enfant 
k) A frappe l'autre enfant 
1) A lance quelque chose 
m) A claqué la porte 
n) Autre 

Ne sait pas 

Total (n = 639) 
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Annexe 5 
M6canisme de l'accident: facteurs humains. (Suite) 

Personnes qui ont contribu6 

UN AUTRE ENFANT ET UNE AUTRE PERSONNE: 

Comportement non-agressif 
a) S'est mis dans une situation dangereuse avec un autre 

sur la bascule 
b) A saut6 de l'appareil lorsqu'un autre le poussait trop fort 
c)  Un autre jouait avec lui et a perdu équilibre 
d) Autre 

Comportement agressif 
e) Se tiraillaient 

Ne sait pas 

4. PERSONNE N'A CONTRIBUE 

5. AUTRE 

6. NESAITPAS 

Total (n = 639) 
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Annexe 5 
Mécanisme de l'accident: facteurs humains et environnementaux' 

/ IMPLICATION DIRECTE D'UN O WETIAPPAREIL 

Facteurs 

COMPORTEMENT DE L'ENFANT 

n 1 % 

COMPORTEMENT D'UN AUTRE ENFANT 

L'APPAREIL ET L'ENFANT 

L'ENFANT ET UNE AüTRE PERSONNE 

ENVIRONNEMENT 

AUTRES 

NE SAIT PAS 

TOTAL 

' Classification adaptde de Chang (31). 
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Annexe 5 
M6canisme de l'accident: facteurs environnementaux 



Annexe 5 

Annexe 5 
Mecanisme des blessures 

Il Mécanisme 

1. CHUTES D'UNE HAUTEUR: 
A. D'un appareil au sol (E882) 
B. D'un niveau de t'appareil B un autre (E884) 
C. lnddtermin6 

2. CHUTES AU MÊME NIVEAU OU AUTRE: 
A. Au mgme niveau (en glissant, bdbuchantl (E886) 
B. Autre (E888) 

TOTAL CHUTES 

1. COLLISION AVEC UNE AUTRE PERSONNE OU UN 
OBJET: 
A. Collision ou chute sur ou dans un appareil fixe 
B. Impact avec un appareil mobile 
C. Collision avec une autre personne (E9l7) 

11 2. AITEINT PAR UN OBJET QUI TOMBAIT (€91 6) 

TOTAL COWStONS 

1. COINCEMENT DANS OU ENTRE DES OBJETS (€918) 

TOTAL COINCEMENT 

AUTRES 
1. ACCIDENT CAUSE PAR UN OBJET COUPANT OU 

POINTU (E920) 

II 2. ÉPUISEMENT, FATIGUE, FAUX MOUVEMENT (E927) 

3. AUTRES 

TOTAL AUTRES 

NE SAIT PAS 

TOTAL 

Total (n = 639) 



Nom du tenain : 

Type d'aqpreil: - 
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ITEMS A OBSERVER 

19b- Main courante inférieure est A 500 mm 

1 9c- Main courante supérieure est a 100 cm 

19d- Main courante infeneure est a 300 mm 

19e- Main courante supérieure est 70 cm 

2ûa- Mains courantes de I'khelle avec marches sont 
simples 

2ûb- Main awrante est A i 00 cm 

20c- Main courante est 4i 70 cm 

21- Accès faale charpenta jeux (ex: balanqaire, filet 
grimpeur.. .) 

22- Pièces poinlws ou coupattes qui petnnrit l m  

23- Pidees brides ou cades  

24- Pilier (s) ancrage (s) d b n 6  (s) 

( 2 1  L'appareil est stable 

CARRIE DE SABLE 

2G Tes- dans auré sable 

27- Excréments d a m  camé sabie 

GUSSûiRE 

2 s  Plateforme giiss. minimum de 1X) mm 

2 s  Cbtés protecteurs coritinus uvec h plabdorms 

36 P-~CS de T O ~  grisrdrair 1-w ornsrtur~ darrs 
bmiére > 380 mm 

31- Boutgl iss.etsoiecitre22~mm 

32- Bout gliss. et soi entre 160-250 mm 

33- Sortie gliss. minimum 306 mm 

ITEMS A OBSERVER 

34- Reôords sécuM min. 100 mm O - 
POTEAU DE POMPIER 

35 Un seul accès au poteau de pompier O - 
3& ~ t e d a n s b a m ~ ~ 3 8 0 m m  t - 
37- Oistance entre piatefomre et poteau d e  pompier entre 

450-500 mm 

38 Distance mm piatdbme et haut du poteau de 
pomQier min. da 150 cm 

39 Jeu qui s'adressa aux enlants dmbge scdaire 
uniqusmsrit 

-RE DE TYPE USUEL 

m- Distance mm siéqes min. 750 mm 

40b- Distame orme siège et ch8fpente minimum 606 
mm 

4 t h  Distance e m e  faàge et sol entre 350 mm et 450 
mm 

41 - Siége en materid absorbsnt 

42a- Sdge A prdondeur min. 100 mm 

42b- Siege de largeur min. 300 mm 

43a- Siège bébé a soulien entre jambes et sur les &tés 

m- P a r t h  sièges Wbe sont mobües 

p a i Ç O l R E  PNEU 

44 Dkmœ entre pneu et charpante (mgle de 60 degrés) 
min. 150 mm - 

4& Dsmw pneu et sd minimum de 350 mm - 



47- Possibilité de cdiision avec autr+s sièges attacnées A 
la meme charpentet - - 

48- Pivot planche A bascule hauteur < ou = 760 mm a - 

49. Espace 76-254 mm entre p l a t e b ~  et soi - w 

S II y a parties saillantes a w r  de la platefonne du 
carmusal œ - 

APPARElL A RESSORT 

51 - Distance entre s&ge et sol entre 350-ô60 mm - 

SURFACES 

5 5  Tessons ou racines sur su- 

5& Zone libre minimum 180 cm 

57- Tessons sur zone libre 

AUTRE 

Annexe 6 
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Recommandations pour utiliser les donnees des deux hôpitaux pddiatriques 

h des fins d'incidence des accidents pour la population 

Groupe 
d'âge et sexe 

- - - -  

O - 4 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

5 - 14 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

O - 14 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

Nombre d'acddem 
avec consuhatlons 

dans les deux 
hopitaux pédiabiques 

de Montdall 

Facteur 
tenant 

compte de 
la 

réparttüon 
des 

lieux de 
consultation 

Estimation 
du 

nombre 
d'accidents 

avec 
consukation 

medicale 

' Les utilisateurs de CHIRPP ou des données des hbpitaux pédiatriquss doivent exclurent les cas d'enfants résidant B I'extbrieur 
de l ' h  de Montrdal (rdgion Montrdal-Centre), avant de multiplier par le facteur indiqud dans ce tableau. 

Source: Robitaille, Y.: Piess, B.; Laforest, S.: Mscher-Poitras. G. Lieux de consultation pour traumatisme chez les enfants 
(tableau 81. Rapport final eu FRSQ. Unit6 de Santd Publique. 1994. 82 pages. 
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Recommandations pour utiliser les donnees des deux hdpitaux pédiatriques 
à des fins d'incidence des accidents avec consultation des salles d'urgence 

pour la population de la region MontrBal-Centre (île de Montrdial) 

Groupe 
d'iige et sexe 

O - 4 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

5 - 14 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

O - 14 ans: 
Garçons 
Filles 
Total 

Nombte d'accidents 
avec consultation 
dans les deux 

hôpitaux pediatriques 
de Montdal' 

Facteur 
tenant 

compte de la 
répartition 

des 
lieux de 

consultation 

Estimation du 
nombre 

d'accidents 
avec 

consultation 8 
l'urgence 

' Les utilisateurs de CHIRPP ou des donndes des hdpitaux pddiatriques doivent exclurent les cas d'enfants rdsidant 8 I'extdrieur 
de l'lie de Montrdal (rdgion Montrdal-Centre), avant de muttiplier par le facteur indiqud dans ce tableau. 

Source: Rabitaille, Y,; Pless. B.; Leforest, S.; Macher-Poitras, G. Lieux de consultation pour traumatisme chez les enfants (tableau 
10). Rapport finel au FRSQ. Unitd de Santd Publique, 1994. 82 pages. 
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Appareils impliqu6s dans l'accident 

- 

Échelle horizontale 
Gymking 
Fusde ou camion 
Billots de bois 
Dome grimpeur 
Araignde 
Autrefindeterminé 

TOTAL 

Junior 
Senior 
Autre/lnd&emint5 

TOTAL 

TOTAL II BARRE HORIZOMALE 

Junior 
Senior 
Pneu 
Autrefinddtermind 

BALANÇOIRE 

TOTAL 

- 

Spirale junior 
Spirale senior 
Droite junior 
Droite senior 
Autrefindéterminé 

GLISSOIRE 

PLANCHE A BASCULE 

1 CARROUSEL TOTAL 

II JEU D~~QUILIBRE TOT AL 
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Annexe 9 
Appareils impliquh dans l'accident. (Suite) 

Animaux à ressoi2s 
Jeu de tunnels 
Trapèze 
Tdlephérique 
Barre d'exercice 
Anneaux 
Jeu de train 
Trampoline 
Corde de tarzan 
Maison dans arbre 
Maisonnette 
Poteau de pompier 
Autre 

I Cat&goiies 
AUTRE 

PAS D'APPAREIL IMPLIQUÉ 

NE SAIT PAS 

TOTAL 
- 

TOTAL 

TOTAL DES CAS 

TOTAL 



Annexe 10 
Consultations aux urgences pddiatriques selon I8%ge et le sexe, 

et population enfantine Montr6aIaise 

- - 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
10 - 14 ans 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
1 0  - 14 ans 

1 - 4 ans 
5 - 9 ans 
1 0  - 1 4  ans 

' Consultations é I'urgsnca, Hbpital Montrtlal pour enfants, Hdpitat SainteJustine, 1 mai au 30 septembre 1991. Donnees 
ajustdes pour Bchantillonnage d'août et de septembre. 

Statistiques Canada, recensement de 1991. 
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Fréquentation des terrains de jeu selon la saison et le type de terrain de jeu 

Total 
Variables 

VISiTES AU TERRAIN DE JEU' AU 
PRINTEMPS 

c 1 foisfsemaine 
1 foislsemaine 
2-3 foislsernaine 
4-5 foislsemaine 
> 5 foishemaine 
Ne sait pas 

< 1 foisfsemaine 
1 foislsemaine 
2-3 foislsemaine 
4-5 foislsemaine 
> 5 foislsemaine 
Ne sait pas 

< 1 foisfsemaine 
1 foislsemaine 
2-3 foislsemaine 
4-5 foislsemaine 
> 5 foislsemaine 
Ne sait pas 

VISITES AU TERRAIN DE JEU1 A 
L'AUTOMNE 

FRÉQUENTATION DES TERRAINS DE 
JEU AU DOMICILE AU PRINTEMPS 

< 1 foislsemaine 
1 foislsemaine 
2-3 foislsemaine 
4-5 foislsernaine 
> 5 foislsemaine 
Ne sait pas 
Pas d'appareil 

FRÉQUENTATION DES TERRAINS DE 
JEU AU DOMICILE A L'É~É 

< 1 foislsemaine 
1 f oislsemaine 
2-3 foislsemaine 
4-5 foislsemaine 
> 5 foislsemaine 
Ne sait pas 
Pas d'appareil 

- 

FRÉQUENTATION DES TERRAINS DE 
JEU AU DOMICILE A L'AUTOMNE 

< 1 foislsemaine 
1 f oislsemaine 
2-3 foislsernaine 
4-5 foislsemaine 
> 5 foislsemaine 
Ne sait pas 
Pas d'appareil 

11 TOTAL DES CAS PAR VARfABLE 

' Terrains de jeu municipaux ou scolaires. 



Choix 

Annexe 12 
Appareils les plus utilis4s au terrain de jeu public 

PREMIER CHOIX 

Appareils 

Balançoire 
Barre horizontale 
Planche Zi bascule 
Carrousel 
Jeu d'équilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carré de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

TOTAL 

Balançoire 
Barre horizontale 
Planche à bascule 
Carrousel 
Jeu d'équilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carré de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

TOTAL 

Balançoire 
Barre horizontale 
Planche à bascule 
Carrousel 
Jeu d'équilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Cané de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

TOTAL 
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Appareils les plus utilises au terrain de jeu public. (Suite) 

Choix 
-- -- 

CHOIX 
1-2-3 
COMBINES 

Appareil 

Balançoire 
Barre horizontale 
Planche à bascule 
Carrousel 
Jeu d'dquilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carré de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

TOTAL 1 1 537 

' Nombre total d'enfants ayant ces appareils dans un de leur trois choix (n > 639; n = 1 537 appareils préf6rdsJ. 

' % des 639 enfants pour qui l'appareil a ét6 retenu dans les trois pr6fdr6s. Le total est donc plus grand que 100 96. 

% de chacun des appareiis parmi les 1 537 appareils prefdrds identifiés. Le total redevient 100 %. 



Annexe 13 
Distribution et utilisation des appareils au domicile 

Variables 

APPAREILS AU 
DOMIC~LE~ 

DlSTRlBUflON 
DES 
APPAREILS 

APPAREIL LE 
PLUS UT I L I S ~  

Appareils 

Oui 
Non 
Ne sait pas 

Balançoire 
Carré de sable 
Glissoire 
Module 
Grimpeur 
AnneauxTTrapéze 
Maisonnette 
Planche à bascule 
Maison dans arbre 
Autre 
Aucun 
Ne sait pas 

Balançoire 
Carré de sable 
Glissoire 
Module 
Grimpeur 
Planche 8 bascule 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 
Pas d'appareil 

% Surfaces 
sécuritaires' 

' % des appareils de chaque catdgohe qui ont du sable. du gravier, du caoutchouc ou des copeaux de bois comme surface 
de protection. 

' Nombre e t  % des enfants qui ont au moins un appareil A la maison. 

' D'aprds les parents. 



Annexe 14 
Rapports de cote de risque [RC) de blessure sévère et moyenne 

selon le type de tertain de jeu 

Variables 

SURFACE: 

Gazon vs sable 

Gazon vs sable 

. - - -  

APPAREILS: 

Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

SUPERVISION: 

Activité non supervisée vs 
supervisée 

Activité non supervisée vs 
supervisée 

FRÉQUENTATION DES 
TERRAINS DE JEU PUBLICS: 

Trés rare vs rare 
Fréquent vs rare 
Occasionnel vs rare 

Tr&s rare vs rare 
Fréquent vs rare 
Occasionnel vs rare 

Type de terrain de jeu 

Parc Domicile 
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Annexe 14 
Rapports de cote de risque (RC) de blessure sdvere et moyenne 

selon les groupes d'lige. (Suite) 

Groupes d'âge Variables 
7 4 ans 5-9 ans 1 0-1 4 ans 

- 

SEXE: 

Fille vs garçon 

Fille vs garçon 

TYPE DE TERRAIN DE 
JEU: 

Public1 vs domicile 

Public vs domicile 

APPAREIL: 

Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

Module vs grimpeur 
Balançoire vs grimpeur 
Glissoire vs grimpeur 

SURFACE: 

Gazon vs sable 

Gazon vs sable 

. - 

MECANISME: 

Chute hauteur vs autres 

Chute hauteur vs autres 

' PuMic idut les parcs et les écoles. 



Annexe 15 
Indice de s6v6rit6 fonctionnel (IRA) 

selon l'indice de s6v6rit6 clinique (AIS) 

t 

AIS 

IRA 

1 

2 

3 

Total 

n 

'F 
1 

n 

TOTAL 

2 3 

n n 

201 

29 

14 

244 

111 

30 

22 

163 

1 44 

36 

52 

232 



Annexe 16 
Utilisation et distribution des appareils à domicile 

chez les cas et les non-cas 

Appareils 
Cas in = 639) 

Variables 

APPARUL AU 
DOMICILE 

Oui 
Non 
Ne sait pas 

DlSTRlBUTlON 
DES 
APPARULS 

Balançoire 
Carré de sable 
Glissoire 
Module 
Grimpeur 
AnneauKrapihze 
Maisonnette 
Bascule 
Maison dans 
arbre 
Autre 
Aucun 
Ne sait pas 

APPARUL LE 
PLUS UTILIS~~ 

Balançoire 
Carré de sable 
Glissoire 
Modub 
Grimpeur 
Bascule 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 
Pas d'appareil 

l % des appareils de chaque catdgorie qui ont du sable, du gravier. du caoutchouc ou des copeaux de bois comme surface de protection. 

Nombre et % des enfants qui ont cet appareil eu domicile. 

D'aprds Ies parents. 



Choix 

PREMIER CHOIX 

DEUXIEME 
CHOIX 

TROISI~ME 
CHOIX 

Annexe 17 
Utilisation des appareils au terrain de jeu 

chez les cas et les non-cas 

Appareils 

Balançoire 
Barre horizontale 
Bascule 
Carrousel 
Jeu dt6quilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carre de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

Balançoire 
Barre horizontale 
Bascule 
Carrousel 
Jeu d'équilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carré de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

Balançoire 
Barre horizontale 
Bascule 
Carrousel 
Jeu dt6quilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Carre de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 
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Annexe 17 
Utilisation des appareils au terrain de jeu 

chez les cas et les non-cas. (Suite) 

Cas 
Choix Appareils 

- - -- 

CHOIX 
1 -2-3 
COMBINÉS 

Balançoire 
Barre horizontale 
Bascule 
Carrousel 
Jeu d'équilibre 
Glissoire 
Grimpeur 
Module 
Cane5 de sable 
Autre 
Aucun 
Tous 
Ne sait pas 

TOTAL 

' Nombre total d'enfarrts ayant ces appareils dans un de leur trois choix (n > 639; n = 1 537 appareils pr6fdr8s). 

% des 639 enfants pour qui l'appareil a BtB retenu dans les trois prdfdrés. Le total est donc plus grand que 100 %. 

' % de chacun des appareils parmi les 1 537 appareils prdfdrds identifies. Le total redevient 100 %. 



Annexe 18 
Mécanisme de l'accident: facteurs humains et environnementaux' 

Facteurs 

II IMPLICATION DIRECTE D'UN OBJETtAPPARElL 

COMPORTEMENT DE L'ENFANT 

COMPORTEMENT D'UN AUTRE ENFANT 

L'APPAREIL ET L'ENFANT 

L'ENFANT ET UNE AUTRE PERSONNE 

ENVIRONNEMENT 

AUTRES 

II NE SAIT PAS 

TOTAL 

' Classification adapte0 de Chang (31). 



Annexe 19 
Mecanisme de l'accident: facteurs environnementaux 

- -  - 

Oui 
- - -  

Non 1 NSP Facteurs 
envitonnementaux 

Total 

l MAUVAISE 
UTILfSATION 

APPAREIL EN 
MAUVAIS  AT 

MAUVAISE 
CONCEPTION DE 
L'APPAREIL 

MAUVAISE 
INSTALLATION OU 
LOCALISATION DE 
L'APPAREIL 

1 E ~ M E N T S  NATURELS 



CIRCONSTANCES DES TRAUMATISMES 
IMPLIQUANT DES APPAREILS DE JEU : 

aires de jeu publiques, îie de Montréal 1991 

Sophie Laforest, Yvonne Robitaille, Dominique Lesage. 
Ginette Beaulne, Barry 1. Pless 

Photo Sophie Laforest 

Programme de prevention des blessures 
Direction de la santé publique de la 
Régie régionale de Montréal-centre 

161 6 .  boul René-Lévesque O.. 3e étage, Montréal H3H 1 P8 
tel: 932-3055 fax: 932-1 502 
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( Introduction I 
Ce document énonce des recommandations faites aux municipalités relativement à la 
sécurité des aires de jeu. et il décrit les analyses Sur lesquelles s'appuient ces 
recommandations'. 

Au cours de l'été 1991. près de 800 enfants ont visite les urgences des hôpitaux 
pédiatriques de Montréal suite à un traumatisme impliquant un appareil de jeu. Plus de 
50% de ces enfants ont subi une fracture ou une blessure a la tête. Le phénomène est 
donc loin d'être négligeable et certaines actions devront être prises pour améliorer la 
sécurité au terrain de jeu. 

+ identifier les circonstances types des traumatismes survenus sur les glissoires. les 
balançoires. les grimpeurs et les modules dans les terrains de jeux public. 

+ Identifier parmi les éléments3 de la norme canadienne sur la sécurité des aires de jeu 
(CSA Z614M90). ceux qui auraient pu théoriquement être associés à chaque 
circonstance type. 

Les cas de consultation à l'urgence des deux hôpitaux pédiatriques de Montréal. pour 
traumatismes liés a des appareils de jeu. ont été identifiés de mai a septembre 1991 
inclusivement. Des interviews téléphoniques auprès des parents ont permis de 
documenter les circonstances dans lesquelles surviennent les blessures. 309 cas de 
traumatismes survenus dans une aire de jeu publique ont été retenus pour nos analyses. 
soient 80 sur les balançoires. 105 sur les grimpeurs, 83 sur les glissoires et 41 sur les 
modules. 

Une analyse approfondie a permis de décrire les circonstances types pour chaque 

- -- 

' Un rapport plus détaillé est disponible sur demande. 

Cette étude a été réalisée grâce a une subvention du Centre de recherche en promotion de la sante de 
Montréal. Elle a utilisé les données de deux recherches antérieures, subventionnées par le PNROS 
(#6605-3621-62) et par le Conseil régional de la sante et des services sociaux du Montreal Métrogditain. 
L'étude sur les traumatismes liés aux appareils de jeu a été faite en collaboration avec l'Hôpital de 
Montréal pour enfants et IM6pitaî SteJwtine. 

Recommandations de la norme spécifiques a certains aspects des appareils. 
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appareil. L'examen des recommandations de la norme canadienne a ensuite permis 
d'identifier. pour chacune des catégories d'appareils. les éléments de la norme associés 
à chaque circonstance type. c'est-à-dire dont le non-respect peut entraîner ce type de 
blessure. Les données d'une étude d'observation des aires de jeu réalisée à l'été 1991 
ont aussi été utilisées. Lors de cette étude. plus de 2 000 appareils. situés dans 250 
parcs de l'île de Montréal, avaient été inspectés pour évaluer leur conformité a la nome. 
Les pourcentages de non-conformité ont été inclus dans ce rapport afin de faire ressortir 
les éléments les moins souvent conformes dans notre échantilion d'appareils observés 
en 1991. L'utilisation de ces pourcentages de non-conformité permet d'être plus sélectif 
et de prioriser des éléments qui semblent liés aux circonstances types et qui sont 
également souvent non conformes. Les municipalit6s qui possèdent des données sur 
la conformité a la norme de leurs propres appareils ont avantage à utiliser leurs 
données d'observation plutôt que les nôtres dans leur demarche de priorisation 
des éléments à surveiller. Par contre, ceux qui n'ont pas fait d'obsewation systématique 
des appareils de jeu de leurs parcs peuvent se baser sur les nôtres. en gardant en tête 
qu'il s'agit de données sur un échantillon de parcs de l'île de Montréal recueillies en 
1991, et que la priorisation en découlant est moins précise qu'avec des données 
spécifiques à leurs propres appareils. 

PAR APPAREIL 

Les tableaux ci-joints présentent pour chacun des appareils les circonstances types. c'est- 
àdire celles qui étaient fréquentes et qui ont généré des blessures sévères. Les éléments 
de la norme qui, non respectés, pourraient être associés à ces circonstances sont ensuite 
énumérés. Pour chacun de ces éléments, le pourcentage de non-conformité à la nome 
qui a été observé lors de l'étude d'observation est rapporté entre parenthèse. Pour les 
éléments qui n'ont pas été inclus dans la grille d'observation utilisee en 1991. la mention 
non-observé est indiquée entre parenthèses. Les éléments de la norme qui sont inscrits 
en caractères gras nous semblent les plus importants à surveiller. car leur pourcentage 
de non-conformité est souvent élevé ou parce que les circonstances qui leur sont 
associées ont généré beaucoup d'accidents ou des blessures severes. Comme nous 
l'avons dit précédemment. si vous avez des données sur le pourcentage de conformité 
de vos appareils. utilisez-les plutôt pour faire cet exercice. 
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-3- 

Circonstances types 

- Chute: 

- Après avoir glissé. perdu l'équilibre ou été poussé (14 cas dont 6 frachires), 
- Sur du métal entourant l'appareil (4 cas dont 2 fractures). 
- En sautant (5 cas dont 1 fracture). 
- Autrement (9 cas dont 7 fractures et 1 blessure a la tête); 

- Autres (9 cas dont 3 fractures). 

Éléments de la norme à sunreiller 

Surfaces securitaires sous les modules (16 1 non  conforme^)^; 

Presence de barrières de sécuritb pour les plates-formes de plus de 450mm de 
hauteur (45 % non conformes); 

Hauteur minimum des barrières de sécuritb de 610 mm (17 % non conformes); 

Ouvertures dans les barrières de sécurité devraient être plus petites que 380 mm 
(88 % non conformes), sinon, présence de gardecorps horizontal supérieur (67 % non 
conformes). 

Les haumatismes survenus sur les glissoires, grimpeurs ou biançoires indus dans les modules sant 
traités avec les glissoires, grimpeurs ou haiançoires et non avec les madules. Seuls les accidents 
impliquanî d'autres parties des modules sont indus ici 

' Pourcentages de nonconformilé des éIémerils observés lors d e  l'étude d'observation d e  1991. 
Remplacez ces pourcentages par ceux de vdre municipalité si vous p s d e z  des données corrœrnan! 
la anformite a la norme de vos appareils. 
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GRIMPEURS 

Circonstances Wpes 

- L'enfant a lâché le barreau alors qu'il y était suspendu (44 cas dont 18 fractures et 5 
blessures à la tête); 

- L'enfant a manqué un barreau. perdu 
blessure à la tete); 

l'équilibre et chute (5 cas dont 3 fractures et 1 

- L'enfant a perdu pied. glissé ou perdu l'équilibre en grimpant (1 2 cas dont 8 fractures); 

- Chute en tentant d'attraper le mât de descente (3 cas dont 3 fractures), ou descente 
rapide et mauvais atterrissage (4 cas dont 2 fractures); 

- Chute 

- lorsque pousse (1 2 cas dont 6 fractures), 
- En sautant (7 cas dont 6 fractures). 
- Sur un rail de métal bordant l'appareil (2 cas dont 1 fracture). 
- Autrement (1 4 cas dont 8 fractures et 3 biessures a la tête); 

- Autres (2 cas). 

Élbments de la norme à surveiller 

Surfaces sécuritaires sous les grimpeurs (73 % non conformes); 

Présence de plates-formes pour une hauteur grimper de plus de lûôcm (99 % 
non conformes); 

Diamètre adéquat des barreaux (62 % non conformes); 

Espacement adéquat entre les barreaux de l'échelle horizontale (non obsew6); 

L'enfant devrait pouvoir saisir facilement le barreau h une extr6mit6 de 1'4chelle 
en position debout (non observé); 

Marches antidérapantes (non observé); 

Dégagement adéquat entre le mât de descente et la plate-forme (93 % non 
conformes). 



GLISSOIRES 

Circonstances mes 
(n=83) 

- Chute du haut de la glissoire (22 cas dont 15 fractures et 3 blessures A la tete); 

- Chute de la glissoire (7 cas dont 5 fractures et 1 blessure A la tete); 

- Autres chutes (1 0 cas dont 2 fractures et 3 blessures à la tete); 

- L'enfant a perdu pied, glissé. perdu l'équilibre ou a été poussé en montant les marches 
(25 cas dont 11 fractures et 3 blessures à la tête); 

- Mauvais atterrissage (1 3 cas dont 7 fractures et 1 blessure a la tete): 

- Autres (6 cas dont 2 fractures). 

É~érnents de la norme a surveiller 

Surfaces sécuritaires sous les glissoires (50 % non conformes); 

Hauteur adéquate de la barrière de sécurité pour les plates-formes de plus de 
450mrn de hauteur (68 % non conformes); 

Longueur adequate de la plate-forme de départ (80 % non conformes); 
Plate-forme de départ devrait être conçue pour empêcher l'utilisateur d'être 
poussé ou de tomber sur la surface glissante (nonobsewé); 

Hauteur adéquate des murets protecteurs (75 % non conformes); 

Longueur (30 % non conformes) et hauteur (45 % non conformes) adéquates de 
la section sortie; 

Présence de mains courantes (66 % non conformes); 

Présence de barrière de sécurité pour les plates-formes de plus de 450mm de hauteur 
(26 % non conformes); 

La section d'attente. si existante, devrait être munie de gardes-fous dont la hauteur 
diminue jusqu'aux murets protecteurs de la surface glissante et qui ne gênent pas le 
mouvement de la main (1 2 % non conformes); 

Largeur et profondeur adéquates des marches (1 6 % non conformes); 

Marches et rampes antidérapantes (non-observé) . 
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Circonstances types 

- Chutes au sol: 

En se balançant (15 cas dont 3 fractures et 1 blessure a la tête). 
# 

En sautant de la balançoire en mouvement (1 0 cas dont 5 fractures et 1 blessure à la 
tête). 
De la balançoire. autrement (12 cas dont 8 fractures et 2 blessures a la tête); 

- L'enfant a été frappé: 

Par la balançoire en marchant (1 9 cas dont 6 blessures à la tête); 
Par la balançove en la poussant. en sautant. descendant ou montant (5 cas dont 12 
blessure à la tete); 
Par la balançoire voisine (5 cas dont 1 blessure à la tête); 

- Soulèvement de la barrière de la balançoire préscolaire et chute (2 cas dont 1 
fracture) ; 

- Autres (1 2 cas dont 3 fractures). 

Éléments de la norme à surveiller 

Surfaces sécuritaires sous les balançoires (62 % non conformes); 

Masse minimale et materiaux amortisseurs pour le siège (67 % non conformes); 

Grandeurs adéquates de la surface de protection (45 % non conformes) et de 
l'aire de circulation (58 % non conformes); 

Emplacement dans un endroit non achalande (non observe); 

Écart minimal entre les sièges de balançoires (33 % non conformes); 

Pas d'éléments amovibles ou réglables qui risquent de faire glisser l'enfant hors du 
siège sur les balançoires préscolaires (63 % non conformes). 
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SURFACES SOUS LES APPAREILS DANS LES CAS DE CHUTE 

Le type de surface se trouvant sous l'appareil a été obtenu auprès des parents lors de 
l'entrevue. Pour toutes les chutes au sol. le pourcentage de blessures sévères (fractures 
et blessures à la tête) sur les surfaces sécuritaires (sable. gravier. copeaux de bois. 
caoutchouc) et sur les autres surfaces non recommandées a été calculé. II est intéressant 
de noter qu'en général, le pourcentage de blessures sévères est plus grand sur les 
surfaces non sécuritaires. Ceci est particulièrement marqué pour les glissoires (83 % vs 
57 % de blessures séveres sur des surfaces non sécuritaires et skuritaires) et pour les 
grimpeurs (71 % vs 57 %). 

Les surfaces sous les appareils apparaissent donc comme un élément de sécurité 
important pour la prévention des blessures sévères. Le détail des circonstances des 
traumatismes révèle une proportion importante de chutes au sol. Dans certains cas. des 
mesures peuvent être envisagées pour essayer de prévenir la chute mais ce n'est pas 
toujours possible. La surface doit alors permettre une bonne absorption du choc et aider 
a atténuer la sévérité de la blessure. Nous insistons donc sur l'importance d'avoir des 
surfaces sécuritaires sous les appareils. 
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En terminant, voici quelques conseils généraux qui ressortent de nos analyses: 

- Installer des surfaces de matériaux amortisseurs et de dimensions et profondeur 
adéquates sous les appareils; 

- Faire en sorte qu'il y ait les éléments de sécurité nécessaires afin de prévenir les 
chutes cl.qrie certaine hauteur (ex: muret de sécurité. plate-forme. barrière de 
sécurité..,\; 

- Utiliser des sièges faits de matériaux amortisseurs ayant une masse respectant la 
norme: 

- Essayer d'isoler les balançoires dans le terrain de jeu: 

- Avoir des mains courantes; 

- Avoir des aires de jeu séparées pour les préscolaires (moins de 6 ans) et les seniors; 

- Avoir des barreaux de diamètre adéquat qui ne soient pas glissants. 

L'utilisation des données d'urgence et des données d'observation permet d'identifier parmi 
les nombreuses recommandations de la norme canadienne celles qui pourraient être les 
plus fortement associées à la survenue des traumatismes et à la sévérité des blessures. 
L'utilisation de cette liste d'éléments à surveiller permettra a ceux qui veulent améliorer 
la sécurité dans leurs aires de jeu de cibler davantage leur action et. d'utiliser ainsi plus 
judicieusement les ressources disponibles. 
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Criteres h considdrer lors du choix 

des moyens de prdvention des traumatismes 

Considerer le nombre et la proportion de blessures sdvéres lorsque les 

déterminants de la survenue et  de la sévérité ne sont pas identiques. 

Passer ensuite en revue l'ensemble des critéres pour chacun. Finalement, 

comparer les chances de remsite et les ressources nécessaires de 

l'approche visant la réduction de la sdverit6 des blessures et de celle 

ayant comme objectif la prdvention des traumatismes; 

Prioriser des interventions ciblant les determinants fortement associés 

aux traumatismes; 

Cibler des déterminants facilement modifiables; 

Prioriser des approches mixtes, touchant plusieurs déterminants ou 

plusieurs stades dans la sbquence temporelle de l'impact; 

Prioriser les interventions connues, qui semblent les plus efficaces pour 

réduire le nombre et la sévérité des blessures; 

Prioriser des solutions simples et faciles à appliquer; 

Favoriser les mesures passives; 

Cibler des groupes auprbs desquels l'intervention a le plus de chances de 

succés; 

Considérer le rapport coûtfefficacité dans le choix des interventions Ci 

implanter; 

Considérer la popularité d'une mesure auprés de la population ou des 

organismes et leur volontd de faire un changement. 
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