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Avant-propos

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

J’ai le plaisir de vous présenter le rapport intitulé Étude des blessures chez les 
enfants et les jeunes, Édition 2009 – Pleins feux sur la sécurité des produits 
de consommation. Ce rapport contient de l’information sur les efforts de 
surveillance et de prévention à l’échelle nationale en ce qui a trait aux blessures 
non intentionnelles chez les enfants et les jeunes au Canada. Certaines 
blessures importantes liées aux produits de consommation y font l’objet d’une 
attention particulière. Ce rapport est le fruit de la collaboration entre l’Agence 
de la santé publique du Canada, Santé Canada et SécuriJeunes Canada.

Les blessures chez les enfants et les adolescents constituent un défi important de  
santé publique pour le Canada. Bien que les taux de décès et d’hospitalisation provoqués 
par une blessure non intentionnelle aient considérablement diminué au cours des deux 
dernières décennies, il reste du travail à faire. Nous espérons que ce rapport contribuera à 
l’efficacité des politiques, des programmes et des activités de prévention des blessures  
et de promotion de la sécurité ciblant les enfants et les adolescents du Canada.

Ce rapport contient aussi de l’information et des conseils importants à l’intention des parents, 
des fournisseurs de soins et de toute personne désirant contribuer à la prévention des 
blessures chez les enfants et les adolescents.

Docteur David Butler-Jones 
Administrateur en chef de la santé publique 
Agence de la santé publique du Canada
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Introduction

Les blessures non intentionnelles sont la principale cause de 
décès chez les enfants et les jeunes âgés de 1 à 19 ans au 
Canada1. Les bébés âgés de moins d’un an sont exclus de cette 
statistique puisque les causes de décès les plus courantes 
chez ce groupe d’âge lui sont bien particulières. Les princi  pales 
causes de mortalité chez les bébés de moins d’un an sont 
l’immaturité, suivie des anomalies congénitales2; toutefois, les 
taux de blessure chez les bébés sont également préoccupants. 
En 2005, 720 Canadiens âgés de moins de 20 ans sont  
décédés des suites d’une blessure3. En outre, 29 142 hospi ta-
lisations découlant d’une blessure ont eu lieu chez ce groupe 
d’âge au cours de l’année 2005/06. Les blessures représen-
taient la troisième cause en importance des hospitalisations 
chez les enfants et les jeunes, derrière les maladies respira-
toires et digestives4. De nombreuses blessures non mortelles 
entraînent des invalidités comme la cécité, des traumatismes 
à la colonne vertébrale, et des déficits intellectuels causés par 
des traumatismes crâniens. En 2004, le fardeau économique 

global que représentaient les blessures intentionelles et les 
blessures non intentionnelles chez les Canadiens de tous les 
ages, était estimé à 19,7 milliards de dollars, incluant les coûts 
directs et les coûts indirects5.

Le présent rapport, Étude des blessures chez les enfants et les 
jeunes, est divisé en deux parties. La partie intitulée Aperçu des 
blessures présente des renseignements fondés sur l’ana lyse, 
par l’Agence de la santé publique du Canada, des données 
nationales les plus récentes disponibles auprès de Statistique 
Canada (données sur la mortalité, 2005) et de l’Institut canadien 
d’information sur la santé (données sur les hospitalisations, 
2005/06). Il est fondé sur la 10e révision de la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de 
santé connexes (CIM-10)6. Pour les besoins du présent rapport, 
seules les données sur les blessures non inten tionnelles ont 
été analysées. Les groupements de codes de cause externe 
de blessure suivants ont été utilisés dans l’analyse :

•	 Toutes les blessures non intentionnelles, à l’exclusion des événements indésirables (EEI) :

•	 Circulation routière (CR-toutes) : Collisions survenant sur une voie ou une rue publique, qui peuvent être  
subdivisées comme suit :

 CR – Occupant : Conducteur ou passager d’un véhicule motorisé, blessé dans une collision.

 CR – Cycliste : Cycliste blessé dans une collision avec un véhicule motorisé.

 CR – Piéton : Piéton blessé dans une collision avec un véhicule motorisé.

•	 Chute

•	 Empoisonnement

•	 Suffocation

•	 Feu/Objet	chaud/substance	(p.	ex.	incendie	de	maison,	brûlure	sur	une	cuisinière	ou	avec	un	liquide	chaud)

•	 Noyade

•	 Frappé	par/contre	(p.	ex.	frappé	par	une	rondelle,	collision	avec	quelqu’un	d’autre)

Se reporter à l’annexe A pour tous les groupements de causes externes de blessure de la CIM-10 et à l’annexe B pour des détails complets sur la 
méthodologie utilisée (y incluant les abréviations).

Le présent rapport fournit également des renseignements sur 
les consultations aux services d’urgence qui ont été recueillis 
par l’entremise du Système canadien hospitalier d’information 
et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT). 
L’analyse porte sur les Canadiens âgés de 19 ans et moins 
(avec quelques exceptions).

La seconde partie du rapport, intitulée Pleins feux sur la  
sécurité des produits de consommation, est fondée sur  
les données détaillées issues du SCHIRPT. Les rapports et les 
profils relatifs aux blessures liées aux produits de consomma-
tion contenus dans le SCHIRPT sont généralement de nature 
descriptive et offrent des données préliminaires en vue de 
l’établissement d’hypothèses et d’études plus poussées.  
SécuriJeunes Canada favorise une sensibilisation accrue à 

la sécurité des produits de consommation pour les enfants  
en ciblant ce thème dans le cadre de sa campagne de la  
Semaine SécuriJeunes 2009. Chacun des produits de  
consommation fait l’objet d’une discussion sur les mesures  
à prendre du point de vue des consommateurs et sur les 
activités de réglementation, de conformité et d’application.

La prévention des blessures est une question complexe. Le 
présent rapport contribuera à nos connaissances en fournissant 
à la fois un aperçu de toutes les blessures non intention nelles, 
ainsi que des profils détaillés issus du SCHIRPT axés sur un 
groupe particulier de blessures sélectionnées en relation avec 
certains produits de consommation. Comprendre l’ampleur, les 
tendances et la nature des blessures est une première étape 
cruciale sur la voie vers un Canada plus sûr.
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Résumé

Contexte
Le présent rapport vise à donner un aperçu des blessures 
non intentionnelles chez les jeunes Canadiens, en mettant 
particulièrement l’accent, dans la deuxième partie, sur les 
blessures associées aux produits de consommation.

Les données présentées sont fondées sur l’analyse par 
l’Agence de la santé publique du Canada des données  
nationales les plus récentes disponibles auprès de Statistique 
Canada (mortalité, 2005), de l’Institut canadien d’information 
sur la santé (hospitalisations, 2005/06) et des données  
recueillies (1990-2007) auprès des services d’urgence par 
l’entremise du Système canadien hospitalier d’information et 
de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT).

La collaboration avec SécuriJeunes Canada et Santé  
Canada a permis de fournir des lignes directrices destinées 
aux consommateurs sur la prévention des blessures, ainsi 
que des renseignements généraux sur les activités en cours 
au Canada en matière de réglementation, de conformité  
et d’application.

Aperçu des blessures chez les enfants  
et les jeunes au Canada
•	 Les	 blessures	 non	 intentionnelles	 sont	 la	 principale	 

cause de décès chez les enfants et les jeunes âgés de  
1 à 19 ans au Canada.

•	 En	2005,	720	jeunes	Canadiens	(19	ans	et	moins)	sont	
décédés des suites de blessures : cela représente une 
diminution d’un par plus de 40 % depuis 1990, qui est  
principalement attribuable à la baisse des collisions de  
la route.

•	 En	 2005/06,	 29	 142	 hospitalisations	 ont	 eu	 lieu	 à	 des	 
fins de traitement de blessures (19 ans et moins) : cela 
représente une diminution de presque 40 % depuis 
1994/95.

•	 Entre	 1990	 et	 2007,	 il	 y	 a	 eu	 plus	 de	 1,6	 million	 de	 
consultations aux services d’urgence pour traiter des  
blessures dans les 16 hôpitaux participant aux SCHIRPT 
(19 ans et moins).

 Au cours des dernières années, près de la moitié  
de ces consultations aux services d’urgence étaient  
liées aux produits de consommation (p. ex. meubles, 
couvre-fenêtres, jouets).

Blessures associées aux produits  
de consommation
Les données issues du SCHIRPT ont été analysées afin 
d’établir le profil de nombreux types de blessures associées 
aux produits de consommation chez les enfants et les jeunes. 
Des détails ont été fournis sur les circonstances entourant 
les blessures associées aux lits superposés, aux aimants, aux 
marchettes pour bébés et à d’autres dangers domestiques.

Lits superposés
•	 Les	lits	superposés	présentent	de	nombreux	dangers	de	

blessures pour les jeunes enfants comme les chutes et 
l’étranglement.

•	 Entre	1990	et	2007,	5	403	cas	de	blessures	associées	aux	
lits superposés ont été recensés.

•	 Les	patients	ayant	subi	des	blessures	mettant	en	cause	le	
lit du haut étaient presque deux fois plus susceptibles d’être 
hospitalisés comparativement à la moyenne du SCHIRPT 
(10,8 % comparativement à 6,8 %).

Aimants
•	 Les	 blessures	 associées	 aux	 aimants	 sont	 montées	 en	

flèche au cours des dernières années.

•	 Entre	1993	et	2007,	328	cas	d’enfants	âgés	de	13	ans	ou	
moins ayant subi des blessures associées aux aimants  
ont été recencés.

•	 Un	 peu	 plus	 de	 la	 moitié	 de	 ces	 incidents	 étaient	 liés	 
à l’ingestion d’un aimant.

•	 Environ	 60	 %	 des	 aimants	 provenaient	 d’un	 jouet	 et	 
environ le quart provenaient de bijoux.

Marchettes pour bébés
•	 En	 avril	 2004,	 Santé	 Canada	 a	 pris	 des	 mesures	 pour	 

interdire la vente, la publicité et l’importation des marchettes 
pour bébés au Canada.

•	 Entre	 1990	 et	 2007,	 2	192	 blessures	 associées	 aux	 
marchettes pour bébés sont survenues chez les enfants 
âgés de 5 à 14 mois, représentant 2,6 % de la totalité  
des blessures chez ce groupe d’âge.

•	 Parmi	les	enfants	qui	ont	fait	une	chute	dans	les	escaliers	
ou d’une certaine hauteur alors qu’ils étaient installés  
dans une marchette pour bébés, 88,8 % ont subi des  
blessures à la tête et 8,2 % ont dû être hospitalisés.
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Autres produits domestiques
•	 Il	 existe	 de	 nombreux	 dangers	 dans	 la	 maison	 et	 ses	 

alentours qui présentent un risque de blessure pour les 
enfants et les jeunes.

•	 Les	blessures	associées	aux	 trampolines	sont	devenues	
de plus en plus courantes au cours des dernières années 
en raison de l’accessibilité à des modèles d’extérieur  
relativement peu coûteux. Les chutes au sol à partir  
de trampolines sont les plus graves, provoquant presque 
les deux tiers de la totalité des fractures et l’hospitalisation 
d’un patient sur cinq.

•	 Des	noyades	et	des	quasi-noyades	peuvent	survenir	lors	
de l’utilisation de sièges de bain, plus particulièrement 
lorsqu’un enfant est laissé sans surveillance.

•	 Les	enfants	qui	jouent	à	proximité	de	cordons	pendants	 
de stores ou de rideaux sont exposés à un risque 
d’étranglement.

•	 Les	 meubles,	 les	 téléviseurs	 et	 les	 gros	 appareils	 
électroménagers sont souvent associés aux blessures 
subies à domicile.

•	 Entre	 1990	 et	 2007,	 les	 blessures	 mettant	 en	 cause	 
des meubles, des téléviseurs et de gros appareils  
électroménagers représentaient en moyenne environ  
9 000 cas par année, dont 71 % sont survenus chez  
des enfants âgés de moins de cinq ans.
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Aperçu des blessures 

1  Décès consécutifs à des blessures non intentionnelles

Figure	1.	 Décès	consécutifs	à	des	blessures	non	intentionnelles	au	Canada,	 
1990-2005, selon certaines causes, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes 
confondus, taux normalisés par 100 000 personnes (Canada 1991)

Figure	2.	 Décès	consécutifs	à	des	blessures	non	intentionnelles	liées	à	la	CR	 
et à toutes les blessures non intentionnelles au Canada, 1990-2005, 
selon la cause, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, taux 
normalisés par 100 000 personnes (Canada 1991)
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Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.

Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.

Décès consécutifs à des 
blessures au fil du temps, 
selon la cause (1990-2005)
En 2005, 720 enfants et jeunes sont  
décédés des suites de blessures non 
intentionnelles, soit plus qu’en 2004, 
avec 664 décès alors déclarés. Il s’agit 
toutefois d’une augmentation sur un an 
ce qui ne permet pas d’établir une  
tendance. De façon générale, les décès 
consécutifs à des blessures non inten-
tion nelles ont diminué de 46 % entre 
1990 et 2005, soit une baisse annuelle 
moyenne de 4,1 % (IC à 95 % -4,6, -3,5), 
qui est prin ci palement attribuable à une 
diminution des décès dans la catégorie 
des collisions liées à la circulation 
routière (CR – Toutes) (-4,5 %, IC à  
95 % -5,3, -3,7) (voir la figure 1).

Le nombre de décès liés à la  
circulation routière était presque 
six fois plus élevé que dans tout 
autre groupe de blessures non  
intentionnelles.

La figure 2 illustre les décès consécutifs 
à des blessures non intentionnelles  
associés à toutes les collisions liées à 
la circulation routière, divisées en trois 
sous-groupes principaux :

•	 CR	–	Occupant
Baisse annuelle moyenne de 5,4 % 
(IC à 95 % -6,9, -3,9)

•	 CR	–	Piéton
Baisse annuelle moyenne de 7,7 % 
(IC à 95 % -9,5, -5,9)

•	 CR	–	Cycliste
Baisse annuelle moyenne de 9,1 % 
(IC à 95 % -11,7, -6,5)
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Figure	3.	 Décès	consécutifs	à	des	blessures	non	intentionnelles	au	Canada,	 
1990-2005, selon certaines causes, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes 
confondus, taux normalisés par 100 000 personnes (Canada 1991)

Figure	4.	 Décès	consécutifs	à	des	blessures	non	intentionnelles	au	Canada,	2005,	
selon le groupe d’âge, pour les deux sexes confondus (de 0 à 19 ans)
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La figure 3 montre que, entre 1990 et 
2005, des progrès ont été réalisés  
quant aux décès liés à la suffocation, 
aux noyades et aux feux et aux  
flammes. Dans toutes ces catégories, 
on constate des diminutions importantes 
au fil du temps.

•	 Suffocation
Baisse annuelle moyenne de 1,9 % 
(IC à 95 % -3,2, -0,6)

•	 Noyade
Baisse annuelle moyenne de 3,9 % 
(IC à 95 % -4,8, -3,0)

•	 Feux	et	flammes
Baisse annuelle moyenne de 8,0 % 
(IC à 95 % -9,9, -5,9)

Les taux de mortalité associés aux 
empoi sonnements et aux chutes ne pré-
sentent pas de changement important.

Décès consécutifs à  
des blessures selon l’âge  
et le sexe, 2005
La figure 4 montre que presque les deux 
tiers des décès consécutifs à des  
blessures se sont produits chez les  
15-19 ans en 2005. Cette même année, 
29 nourrissons (moins d’un an) sont 
morts à la suite de blessures.

Chez les nourrissons (moins  
d’un an, garçons et filles combinés), 
le taux brut de décès consécutifs 
à des blessures non intention-
nelles était de 8,5 décès par  
100 000 personnes en 2005. Ils 
sont surpassés seulement par les  
15-19 ans qui présente un taux de 
21,0 décès par 100 000 personnes 
(filles et garçons combinés).

Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.

Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.
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La figure 5 montre que les garçons  
de 15 à 19 ans présentaient le taux de 
mortalité brut le plus élevé, soit 29 décès 
par 100 000, ce qui est presque trois fois 
plus élevé que chez les filles du même 
groupe d’âge (12,6 décès par 100 000). 
Les nourrissons de sexe féminin (moins 
d’un an), qui avaient un taux de mortalité 
de 9,1 décès par 100 000, arrivaient  
au deuxième rang.

En 2005, chez l’ensemble des  
enfants et des jeunes (0-19 ans), 
le taux brut de décès consécutifs 
à des blessures non intentionnelles 
était plus élevé chez les garçons 
que chez les filles, soit 12,0 décès 
par 100 000 et 6,1 décès par  
100 000 respectivement.

Décès consécutifs à  
des blessures selon l’âge  
et la cause, 2005
La principale cause de décès consécutifs 
à des blessures non intentionnelles chez 
les enfants et les jeunes en 2005 était les 
collisions liées à la circulation routière, 
suivies de la noyade et de la suffocation 
(voir tableau 1). La figure 6 présente les 
taux bruts de décès consécutifs à des 
blessures non intentionnelles selon le 
groupe d’âge et la cause chez les  
garçons et les filles confondus, en 2005. 
Les principales causes de blessure 
changent à mesure que les enfants  
vieillissent et passent à la catégorie des  
jeunes, et elles reflètent leurs modèles de 
développement1. Le taux de suffocation 
signalé chez les nourrissons (p. ex. étouf-
fement causé par des aliments, étran-
glement causé par les cordons de store) 
était de 4,4 décès par 100 000, soit dix 
fois plus que chez les enfants et les  
jeunes en général. Les décès liés à la 
circulation routière chez les 15 à 19 ans 
ont atteint un taux de 14,9 décès par 
100 000, au moment où les jeunes  
apprennent à conduire, comparativement 

à un taux de 5,4 décès par 100 000 pour 
l’ensemble des enfants et des jeunes. 
Chez les 15-19 ans, le taux de décès liés 
à la circulation routière était près de deux 

fois plus élevé chez les garçons que 
chez les filles, avec des taux respectifs 
étaient de 19,3 décès par 100 000 et de 
10,2 décès par 100 000.

Figure	5.	 Décès	consécutifs	à	des	blessures	non	intentionnelles	au	Canada,	2005,	
selon le groupe d’âge et le sexe, taux bruts par 100 000 personnes  
(de 0 à 19 ans)
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Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.



12 Agence de la santé publique du Canada

Résumé par groupe d’âge et sexe :
Moins d’un an : Chez les garçons et les filles, la suffocation était la principale cause de décès, suivie des collisions liées à la  
circulation routière.

De un à quatre ans : La noyade, suivie des collisions liées à la circulation routière, étaient les principales causes de décès chez les 
garçons et les filles.

De cinq à neuf ans : Les collisions liées à la circulation routière étaient la principale cause de décès chez les garçons et les filles.  
Par contre, la deuxième principale cause de décès en importance était la noyade chez les garçons et le feu et les flammes chez les filles.

De 10 à 14 ans : Les collisions liées à la circulation routière suivies de la noyade étaient les principales causes de décès chez les garçons 
et les filles.

De 15 à 19 ans : Les collisions liées à la circulation routière étaient la principale cause de décès chez les garçons et les filles. Chez les 
garçons, la deuxième cause principale de décès en importance était la noyade, tandis que, chez les filles, c’était l’empoisonnement.

Il faut noter que des suicides ont pu être mal classés dans certains cas, chez les adolescents pour lesquels l’empoisonnement fait 
portie des principales causes de décès2.

Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (mortalité) de Statistique Canada.

Principales causes de décès, 2005

Tableau 1. Décès consécutifs à des blessures non intentionnelles, 2005, selon les causes externes,  
de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, taux bruts par 100 000 personnes

* Le taux brut de décès consécutifs à des blessures autres ou indéterminées était de 1,5 décès par 100 000 personnes.

Cause De 0 à 19 ans, les deux sexes

 Décès par 100 000 personnes % de garçons

Totalité des blessures non intentionnelles (EEI)* 9,1 67,4

Circulation routière (CR – Toutes) 5,4 64,4

CR – Occupant 2,7 66,5

CR – Piéton 0,4 53,0

CR – Cycliste 0,1 80,0

Noyade 0,9 70,8

Suffocation 0,4 71,4

Feu/flamme 0,3 43,5

Empoisonnement 0,3 56,0

Chute 0,3 80,9

Bibliographie
1. SécuriJeunes Canada. Analyse des blessures non intentionnelles chez les 

enfants et les adolescents sur une période de dix ans : 1994-2003, 2007.

2. O’Carroll PW. A consideration of the validity and reliability of suicide mortality 
data. Suicide Life Threat Behav 1989;19:1-16.
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2  Hospitalisations consécutives à des blessures non intentionnelles

Hospitalisations  
consécutives à des  
blessures au fil du temps, 
selon	la	cause	(1994/95	 
à	2005/06)
En 2005/06, 29 142 hospitalisations ont 
eu lieu à des fins de traitement de bles-
sures non intentionnelles chez les enfants 
et les jeunes Canadiens. Voir la figure 7 
pour connaître les tendances rela tives 
aux taux d’hospitalisation dans l’ensem-
ble, ainsi que les principales causes. 

Au fil du temps, les taux d’hospi-
talisation associés aux blessures 
non intentionnelles chez ce groupe 
d’âge ont diminué de presque  
40,0 % dans l’ensemble, passant 
de 594 par 100 000 personnes  
en 1994/95 à 365 par 100 000 per-
sonnes en 2005/06, ce qui repré-
sente une baisse annuelle moyenne 
en pourcentage de 4,0 % (IC à  
95 % -4,5, -3,4).

La figure 8 analyse les tendances des 
trois principales causes d’hospitalisa-
tions consécutives à des blessures non 
intentionnelles :

• Circulation routière (CR – Toutes)
 Diminution annuelle moyenne de 7,1 % 

(IC à 95 % -7,8, -6,3)

•	Frappé	par/contre
 Diminution annuelle moyenne de 3,3 % 

(IC à 95 % -4,3, -2,1)

•	 Chutes
 Diminution annuelle moyenne de 3,0 % 

(IC à 95 % -3,5, -2,4)

Pour toutes les causes externes 
d’hospitalisations consécutives à 
des blessures, on constate des 
dimi nutions annuelles moyennes 
importantes et statistiquement 
signi fi catives entre 1994/95 et 
2005/06.

Figure	7.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	de	1994/95	à	2005/06,	selon	certaines	causes,	de	0	à	19	ans,	
pour les deux sexes confondus, taux normalisés par 100 000 personnes 
(Canada 1991)

Figure	8.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	de	1994/95	à	2005/06,	selon	certaines	causes,	 
de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, taux normalisés  
par 100 000 personnes (Canada 1991)
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La figure 9 illustre les tendances  
des autres groupements de causes  
externes de blessure. Les causes  
suivantes présentent les diminutions  
les plus importantes.

•	 CR	–	Piéton
Diminution annuelle moyenne de 7,8 % 
(IC à 95 % -8,2, -7,4)

•	 Suffocation
Diminution annuelle moyenne de 7,4 % 
(IC à 95 % -9,2, -5,7)

•	 CR	–	Occupant
Diminution annuelle moyenne de 6,2 % 
(IC à 95 % -7,0, -5,4)

•	 Empoisonnement
Diminution annuelle moyenne de 5,0 % 
(IC à 95 % -6,0, -4,0)

Il se peut que l’un des facteurs  
secondaires contribuant à la tendance 
à la baisse soit les politiques d’hospitali-
sation modifiées qui ont été mises en 
œuvre au cours des dernière années1.

Hospitalisations  
consécutives à des  
blessures selon l’âge  
et	le	sexe,	2005/06
La figure 10 montre que les jeunes âgés 
de 15 à 19 ans représentent un peu  
plus du tiers des hospitalisations liées  
à des blessures en 2005/06. Chez  
les nourrissons (âgés de moins d’un 
an), il y a eu 1 237 hospitalisations  
consécutives à des blessures.

Figure	9.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	de	1994/95	à	2005/06,	selon	certaines	causes,	 
de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, taux normalisés  
par 100 000 personnes (Canada 1991)

Figure	10.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	2005/06,	selon	le	groupe	d’âge,	pour	les	deux	sexes	 
confondus (de 0 à 19 ans)
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La figure 11 présente les taux bruts 
d’hospitalisations consécutives à des 
blessures par groupe d’âge et par sexe 
et montre que les taux étaient plus 
élevés chez les garçons que chez les 
filles pour tous les groupes d’âge. Le taux 
le plus faible a été relevé chez les filles 
âgées de 10 à 14 ans et se situait à  
206 par 100 000 personnes. La diffé-
rence entre les garçons et les filles était 
la plus faible chez les nourrissons âgés 
de moins d’un an. Le ratio garçons-filles 
était de 10:8, et augmentait de façon 
constante avec l’âge. Le ratio garçons-
filles chez les 15 à 19 ans était de 10:4.

Chez les garçons âgés de 15 à  
19 ans, le taux brut d’hospitalisa-
tions consécutives à des blessures 
non intentionnelles était de 664 hos-
pi talisations par 100 000 personnes 
en 2005/06, soit un taux 2,5 fois 
plus élevé que chez les filles du 
même groupe d’âge.

Hospitalisations  
consécutives à des  
blessures selon l’âge  
et	la	cause,	2005/06
Les chutes étaient la principale cause 
d’hospitalisations chez les enfants de 
tous les âges et pour les deux sexes 
confondus (voir le tableau 2), une  
tendance qui demeure constante au 
sein de chacun des groupes d’âge,  
à l’exception des 15 à 19 ans. Chez  
les 15-19 ans, les collisions liées à la  
circulation routière et les chutes étaient 
les principales causes d’hospitalisation, 
avec des taux respectifs de 110 hospita-
lisations par 100 000 et de 106 hospi-
talisations par 100 000. Ces tendances 
sont illustrées dans la figure 12.

Figure	11.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	2005/06,	selon	le	groupe	d’âge	et	le	sexe,	taux	bruts	 
par 100 000 personnes (de 0 à 19 ans)

Figure	12.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	 
au	Canada,	2005/06,	selon	le	groupe	d’âge,	pour	les	deux	sexes	 
confondus, taux bruts par 100 000 personnes (de 0 à 19 ans)
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Résumé par groupe d’âge et sexe :
Moins d’un an : Chez les garçons et les filles, les chutes étaient la principale cause, suivies de l’empoisonnement chez les garçons  
et du groupement feu/Objet chaud/substance chez les filles.

De un à quatre ans : Les chutes, suivies de l’empoisonnement étaient les principales causes chez les garçons et les filles.

De cinq à neuf ans : Les chutes, suivies du groupement frappé par/contre étaient les principales causes chez les garçons et les filles.

De 10 à 14 ans : Les chutes sont demeurées la principale cause chez les garçons et les filles, mais la deuxième principale cause chez les 
garçons était liée au groupement frappé par/contre, et chez les filles, il s’agissait des blessures liées à la circulation routière.

De 15 à 19 ans : Chez les garçons, la principale cause était les chutes, suivies des blessures liées à la circulation routière. Chez les 
filles, les causes étaient inversées; les blessures liées à la circulation routière étaient la principale cause, suivie des chutes.

Source : Analyse par l’Agence de la santé publique du Canada des données (hospitalisation) de l’Institut canadien d’information sur la santé.

Principales causes d’hospitalisation, 2005/06

Tableau	2.	 Hospitalisations	consécutives	à	des	blessures	non	intentionnelles	Canada,	2005/06,	selon	 
les causes, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, taux bruts par 100 000 personnes

* Le taux brut des blessures autres ou indéterminées étaient de 113 par 100 000 personnes.

Cause De 0 à 19 ans, les deux sexes

Hospitalisations par 100 000 personnes % de garçons

Totalité des blessures non intentionnelles (EEI)* 371 66,7

Chute 138 64,3

Circulation routière (CR – Toutes) 45 63,0

CR – Occupant 30 59,6

CR – Piéton 7 59,5

CR – Cycliste 3 77,6

Frappé	par/contre 41 79,6

Empoisonnement 20 52,3

Feu/Objet	chaud/substance 9 64,9

Suffocation 3 60,1

Noyade 2 62,2

Bibliographie
1. Institut canadien d’information sur la santé. Tendances relatives aux  

hospitalisations en soins de courte durée et aux chirurgies d’un jour  
au Canada, de 1995-1996 à 2005/06. Consulté le 20 décembre 2008.  
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=bl_hmdb_3jan2007_f
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3  Consultations aux services d’urgence : SCHIRPT

Aperçu du SCHIRPT
L’information sur les consultations aux services d’urgence 
fournie dans le présent rapport est fondée sur les données 
issues du Système Canadien hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT). La 
base de données du SCHIRPT est une base de données 
nationale unique qui recueille de l’information détaillée sur les 
circonstances des blessures donnant lieu à des consultations 
aux services d’urgence des hôpitaux. L’information contenue 
dans la base de données du SCHIRPT ne représente pas 
toutes les blessures au Canada – mais seulement celles  
examinées dans les services d’urgence des 15 hôpitaux qui 
font partie du réseau du SCHIRPT. Puisque la plupart des 
données proviennent des hôpitaux pédiatriques, qui sont situés 
dans les grandes villes, les blessures subies par les personnes 
suivantes sont sous-représentées dans la base de données 
du SCHIRPT : les adolescents plus âgés et les adultes traités 
dans des hôpitaux généraux; les membres des Premières 
nations et les Inuits; et les personnes vivant dans les régions 
rurales. Les blessures mortelles sont également sous-
représentées dans la base de données du SCHIRPT parce 
que de nombreuses victimes meurent sur les lieux et ne  
sont pas transportées à l’hôpital. Le SCHIRPT enregistre 
uniquement les décès constatés à l’arrivée de la victime à 
l’urgence ou survenus pendant le traitement à l’urgence.

La base de données du SCHIRPT peut servir de système  
de surveillance national ainsi que de système commu-
nautaire. De nombreuses études, tant méthodologiques  
que menées dans un contexte particulier, utilisant les  
données du SCHIRPT, ont été publiées1-30. Les résultats  
des études méthodologiques contribuent à l’évolution de la 

base de données en plus d’accroître la qualité et la saisie 
des données. Les études portant sur des mécanismes  
particuliers de blessure fournissent des données détaillées 
visant à éclairer les efforts de prévention et d’atténuation  
des blessures.

Entre 1990 et 2007, il y a eu près de deux millions  
de consulta tions aux services d’urgence participant au 
SCHIRPT. La majo rité de ces consultations (84 % ou environ 
1,6 million) concernaient des enfants et des jeunes âgés  
de moins de 20 ans.

Le tableau 3 illustre la proportion de ces cas qui ont été  
classés comme étant graves, en fonction de l’un des  
deux indicateurs suivants ou des deux :

•	 Traitement reçu au service d’urgence : Le patient a  
été gardé à des fins d’observation prolongée ou a été  
hospitalisé.

•	 Nature	de	la	blessure	:	Le patient a reçu un diagnostic  
de traumatisme crânien fermé ou de fracture.

Les enfants âgés de moins de cinq ans représentent  
environ le tiers de tous les cas et présentent une proportion  
supérieure de traumatismes crâniens fermés, mais une  
proportion inférieure de fractures, comparativement aux  
autres groupes d’âge. Les adolescents âgés de 15 à 19 ans 
représentent la plus petite proportion des cas, mais ils sont 
plus souvent hospitalisés ou gardés à des fins d’observation 
prolongée au service d’urgence.

SCHIRPT

Les blessures constituent la plus grande menace pour la santé des enfants canadiens, et une des principales causes de décès et 
d’invalidité chez les personnes de tout âge. Les Canadiens et les Canadiennes sont de plus en plus conscients de l’ampleur de ce 
problème, ce qui provoque un intérêt accru pour la prévention des blessures. Les groupes et les personnes intéressées ont travaillé 
ensemble à l’établissement de moyens nouveaux et novateurs de réduire le nombre de blessures. Ceux qui s’occupent de la promotion 
de milieux et de comportements sains ont établi des partenariats et des réseaux, et partagent régulièrement leurs données et leurs 
stratégies. Le SCHIRPT fait partie de ce partenariat en plein essor – une ressource précieuse pour ceux qui se doivent de savoir comment 
et pourquoi se produisent les blessures et qui en sont les victimes. En fournissant de tels renseignements, le SCHIRPT atteint son 
objectif, soit de contribuer à réduire le nombre et la gravité des blessures au Canada.
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Tableau 3. Répartition selon l’âge et le sexe, hospitalisations, proportions de traumatismes crâniens fermés  
et de fractures, SCHIRPT, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, 1990-2007

Groupe d’âge Nombre	de	cas	(%) % de garçons % en observation  
ou hospitalisésa

% de traumatismes 
crâniens fermésb

% de fractures

De 0 à 4 ans 527 456 (32,7) 56,5 6,7 14,2 12,0

De 5 à 9 ans 391 389 (24,3) 58,4 7,9 8,8 24,2

De 10 à 14 ans 487 859 (30,2) 61,4 7,2 6,6 28,1

De 15 à 19 ans 206 499 (12,8) 63,2 9,1 6,2 19,0

Total 1 613 203 (100,0) 59,3 7,5 9,6 20,7
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4  Blessures associées aux produits de consommation

Les profils de blessures présentés dans les sections suivantes sont fondés sur l’information issue du Système Canadien 
hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT). Les rapports du SCHIRPT sont produits 
à partir des données et sont mis à jour sur demande ou lorsqu’il y a des raisons de croire que les blessures ou les circonstances 
entourant les blessures ont changé au fil du temps.

Les données du SCHIRPT appuient les initiatives de prévention des blessures des centres de prévention des blessures, des 
organismes voués à la sécurité, des organismes de défense des consommateurs et des ministères qui participent à  
des activités de prévention des blessures à l’échelle du pays. Les données du SCHIRPT sont en outre fréquemment utilisées 
pour fournir des preuves afin d’appuyer l’amélioration des règlements et des normes visant les produits, de la conformité  
de ceux-ci, et des politiques d’application de la loi.

Santé Canada est l’un des principaux utilisateurs de l’information du SCHIRPT et s’en sert pour protéger les Canadiens en 
procédant à l’évaluation et à la gestion des risques pour la santé et la sécurité associés aux produits de consommation. Plus 
particulièrement, au sein de Santé Canada, le Bureau de la sécurité des produits de consommation est responsable des 
produits de consommation visés par la Loi sur les produits dangereux (LPD) et ses règlements connexes. En vertu de la 
LPD, les industries doivent s’assurer de ne pas vendre un produit qui est interdit au Canada et doivent veiller à ce que les 
produits qu’elles importent, vendent ou publicisent soient sans danger et conformes à toutes les exigences réglementaires. 
En outre, Santé Canada négocie des mesures volontaires avec les entreprises offrant des produits qui présentent un risque 
pour la santé ou la sécurité du consommateur, et ce, même si les produits en question ne sont pas réglementés.

SécuriJeunes Canada utilise aussi les données du SCHIRPT sur les blessures à titre d’élément clé de l’élaboration de son 
programme de prévention des blessures non intentionnelles fondé sur des données probantes.

Les sections suivantes présentent un aperçu des blessures associées aux produits de consommation selon le SCHIRPT, 
suivies d’un rapport sur des produits particuliers. Chacun de ces rapports comprendra les renseignements suivants :

•	 Une	analyse	détaillée	des	données	du	SCHIRPT,	y	compris	des	statistiques	sur	les	circonstances	entourant	les	blessures	
et les types de blessures.

•	 Des	recommandations	en	matière	de	prévention	des	blessures.

•	 Un	aperçu	des	activités	de	conformité	et	d’application,	et	des	initiatives	de	réglementation	actuellement	en	cours.

Tendance annuelle selon le SCHIRPT
Entre 1990 et 1996, la proportion de blessures associées aux 
produits de consommation consignées dans le SCHIRPT a 
varié, passant de 22 à 38 %. Cinq hôpitaux généraux ont été 
ajoutés au système au cours de cette période et le codage 
des facteurs a été légèrement modifié au cours des années 
ultérieures. À partir de 1997, la proportion de blessures  
associées aux produits de consommation est demeurée  
stable, se situant à environ 46 %.

Aperçu et Définitions
La Consumer Product Safety Commission des États-Unis (U.S. 
CPSC) répertorie les blessures et les événements associés aux 
produits de consommation, et le fait principalement par l’entremise 
du National Electronic Injury Surveillance System (NEISS)1-4. Au 
Canada, le SCHIRPT joue un rôle similaire au NEISS. Depuis sa 
mise en œuvre en 1990, le SCHIRPT recueille de l’information 
sur les circonstances entourant les blessures associées aux 
produits de consommation. La base de données du SCHIRPT 
comporte un très grand nombre de catégories de codage des 
produits et vise particulièrement à inclure des codes relatifs à 
des produits qui relèvent du mandat de Santé Canada (en vertu 
de la Loi sur les produits dangereux). Puisque la définition d’un 
produit de consommation peut varier considérablement, nous 
présentons ci-après une liste des catégories de produits de 
consommation mises en cause dans les blessures associées aux 
produits de consommation exposées dans le présent rapport.
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Inclusions :
Fournitures et accessoires 
d’ameublement de maison

Revêtements de sol

Couvre-fenêtres

Lumières et lampes

Linge de maison/articles  
de literie

Meubles et lits

Cuisinières, fourneaux  
de cuisine et fours

Autres gros appareils  
de cuisine

Vaisselle et batteries de cuisine

Couteaux et ciseaux

Gadgets et accessoires  
de cuisine

Petits appareils de cuisine

Appareils et équipement  
pour la lessive et l’entretien 
des vêtements

Chauffe-eau et équipement  
de traitement de l’eau

Matériel et accessoires de 
chauffage domestique

Appareils de refroidissement 
de l’air et de traitement de l’air

Produits pour le soin  
de la peau, cosmétiques  
et accessoires

Brosses à dents et produits 
d’hygiène buccale

Produits pour le soin des 
cheveux et accessoires

Lunettes et accessoires

Équipement de sécurité  
et dispositifs de protection

Dispositifs thérapeutiques

Armes à feu et autres armes, 
munitions et explosifs

Équipement audio ou matériel 
audiovisuel et accessoires

Équipement optique

Fournitures d’art et d’artisanat

Matériel et accessoires de 
couture et tissus

Produits du tabac et 
accessoires de fumeur

Peinture et matériel de peinture

Échelles

Outils électriques

Outils manuels

Produits de nettoyage

Dispositifs de nettoyage

Contenants à déchets et 
matériel connexe

Dispositifs de sécurité 
domestiques

Barbecues d’extérieur et 
accessoires connexes

Meubles d’extérieur et de jardin

Piscines (privées) et 
accessoires connexes

Tondeuses à gazon

Souffleuses et matériel 
d’enlèvement de la neige  
ou de la glace

Autre équipement de jardinage

Accessoires et produits  
de jardinage

Articles pour bébés et produits 
pour chambres de bébés

Jouets

Matériel de terrain de jeux

Vêtements

Accessoires de vêtements  
et de mode

Articles d’atelier

Quincaillerie

Adhésifs

Cordons électriques pour 
appareils et lampes

Rallonges électriques

Fournitures et matériel  
de soudage et de soudure

Matériel et fournitures  
de bureau, de laboratoire  
et scolaires

Équipement de sport (excluant 
l’équipement spécialisé)

Appareils d’exercice aérobie

Fléchettes

Patins à roues alignées

Planches à roulettes

Planches à neige

Traîneaux et luges

Skis

Trampolines

Classes générales de produits 
chimiques

Produits chimiques 
particuliers

Combustibles hydrocarbonés 
et contenants d’entreposage 
de ces produits

Contenants

Matériel et fournitures pour 
animaux

Bicyclettes, trottinettes et 
accessoires

Véhicules hors route, 
embarcations non motorisées, 
motomarines

Accessoires et produits 
automobiles

Chariots

Piles

Matériel de camping

Filtres

Clés, porte-clés et chaînes 
porte-clés

Aimants

Produits de papier

Corde ou ficelle, tendeurs 
élastiques

Mousse, éponge

Produits en styromousse

Exclusions :
Incinérateurs, compacteurs 
d’ordures, vide-ordures

Déchets, rebuts, déchets 
sauvages

Piscines publiques

Manèges et structures 
connexes

Aliments

Prothèses dentaires

Équipement et produits 
agricoles

Outils et équipement 
industriels

Matériel d’exploitation 
forestière

Prises de courant

Fils électriques et câblage 
électrique

Appareils orthodontiques

Instrumentation et accessoires 
dentaires

Dispositifs et appareils 
sanitaires et médicaux

Médicaments et drogues

Alcool, drogues illicites, 
autres produits consommés 
de façon abusive

Disjoncteurs et disjoncteurs 
de fuite de terre

Génératrices ou centrales 
électriques

Éléments de charpente

Structures

Matériaux de construction

Tuyauterie

Fenêtres

Portes

Animaux

Articles pour usage public

Véhicules routiers et pièces; 
autocaravanes et remorques

Trains, aéronefs, navires

Morceaux de matière laissés 
à l’abandon provenant d’un 
produit inconnu

Catégories de classification des produits de consommation*

Loi sur les produits dangereux (LPD)

Aux termes de la LPD, la publicité, l’importation et la vente de produits dangereux sont interdits. Parmi les produits de consommation 
figurant dans le présent rapport, seuls les cordons de store et les marchettes pour bébé sont réglementés par la LPD. Pris isolément, 
les aimants ne sont pas réglementés, mais les petites pièces des jouets (comme les aimants) le sont. Veuillez visiter les sites suivants 
pour obtenir d’autres renseignements sur la LPD :

 www.santecanada.gc.ca/spc

 laws.justice.gc.ca

* Il faut noter que tous les produits indiqués ci-dessous relèvent de la compétence de Santé Canada.
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Indicateurs de gravité  
des blessures du SCHIRPT
Le tableau 4 illustre la répartition selon 
l’âge et le sexe et présente les indicateurs 
de gravité des blessures du SCHIRPT 
relativement aux incidents associés aux 
produits et non associés aux produits. 
Les enfants ayant subi des blessures 
associées aux produits étaient plus  
jeunes (âge médian de 6,9 ans, intervalle 
interquartile [IIQ] : 2,9-11,9) compara-
tivement aux enfants ayant subi d’autres 
types de blessures (non associées  
aux produits; âge médian de 9,4 ans, 
IIQ : 4,0-13,4). 

La figure 13 montre qu’une diminution 
linéaire (R2 = 0,96) est survenue dans  
la proportion des blessures associées  
aux produits de consommation à mesure 
que l’âge de l’enfant a augmenté.

Tableau 4. Répartition selon l’âge et le sexe et indicateurs de gravité des  
blessures du SCHIRPT, SCHIRPT, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes 
confondus, 1990-2007

Variable

Associées aux 
produits  

(N	=	543	596)

Autres (non 
associées aux 

produits)  
(N	=	1	069	607)

Dans l’ensemble  
(N	=	1	613	203)

garçons filles garçons filles garçons filles

Âge médian (ans) 7,4 6,3 9,7 9,0 8,9 8,1

Intervalle  
interquartile (ans)a 3,1 - 12,4 2,7 - 11,1 4,3 - 13,6 3,6 - 13,1 3,8 - 13,3 3,3 - 12,5

% en observation  
ou hospitalisésb 7,4 6,3 7,9 7,4 7,7 7,1

% de fractures 21,0 20,6 22,0 18,9 21,6 19,4

% de traumatismes 
crâniens fermésc 10,6 10,6 9,6 8,4 9,9 9,1

Figure	13.	 Proportion	des	blessures	qui	étaient	associées	aux	produits	 
de consommation selon l’âge, SCHIRPT, de 0 à 19 ans, pour les  
deux sexes confondus, 1990-2007
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a. Du 25e au 75e percentile.
b. Patients gardés à des fins d’observation prolongée ou hospitalisés.
c. Traumatismes crâniens fermés (TCF) : traumatismes crâniens fermés mineurs, commotions et traumatismes intracrâniens.
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Tableau 6. Trois classes de produits de consommation ayant le plus fréquemment 
été la cause directe ou un facteur contributif selon le groupe d’âge, 
SCHIRPT, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, 1990-2007

 

a. Le produit est la cause immédiate de la blessure (p. ex. s’est frappé la tête contre une table).
b. Le produit a contribué considérablement à la séquence des événements ayant entraîné la blessure (p. ex. est tombé du lit et s’est  

frappé la tête contre le plancher. Dans cet exemple, la cause directe [le plancher] n’est pas un produit de consommation).
c. Tous les meubles excluant les tables et les lits.
d. Tout l’équipement de sport excluant les bicyclettes, les traîneaux et les luges, les planches à neige et les planches à roulettes.

Groupe 
d’âge

Classes de produits ayant  
le plus fréquemment été  

la cause directea

Classes de produits ayant  
le plus fréquemment été  
un facteur contributifb

De 0 à 4 ans 1. Tables, 17,6 %
2. Autres meublesc, 15,3 %
3. Jouets, 7,1 % 

1. Autres meublesc, 26,3 %
2. Lits, 22,3 %
3. Produits pour chambres de  
 bébés, 11,9 % 

De 5 à 9 ans 1. Autre équipement de sportd, 15,4 %
2. Autres meublesc, 12,2 %
3. Matériel de terrain de jeux, 8,5 % 

1. Matériel de terrain de jeux, 31,1 %
2. Bicyclettes, 18,2 %
3. Traîneaux et luges, 5,4 % 

De 10 à 14 ans 1. Autre équipement de sportd, 43,9 %
2. Autres meublesc, 7,0 %
3. Couteaux et ciseaux, 5,5 % 

1. Bicyclettes, 22,2 %
2. Planche à neige, 14,4 %
3. Planche à roulettes, 9,5 % 

De 15 à 19 ans 1. Autre équipement de sportd, 39,3 %
2. Couteaux et ciseaux, 11,1 %
3. Autres meublesc, 5,0 % 

1. Planche à neige, 23,1 %
2. Bicyclettes, 18,8 %
3. Planche à roulettes, 14,1 % 

 
 

Le tableau 6 présente en détail les 
classes de produits de consommation 
les plus fréquemment mises en cause 
selon le groupe d’âge. Des meubles 
étaient en cause dans tous les groupes 
d’âge, et l’équipement de sport est  
ressorti comme facteur important chez 
les enfants plus âgés.
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Classes de produits les plus 
fréquentes
Le tableau 5 met en évidence la  
propor tion de tous les cas inscrits dans 
le SCHIRPT où un produit de consom-
mation était la cause directe de la  
blessure ou un facteur contributif. De tous 
les cas mettant en cause un produit de 
consommation chez les enfants âgés  
de moins de cinq ans, le produit était la 
cause directe de la blessure dans près 
des deux tiers des cas, et un facteur 
contributif dans le tiers des cas.

Tableau 5. Proportion de cas où la cause directe ou le facteur contributif était  
un produit de consommationa selon le groupe d’âge, SCHIRPT,  
0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, 1990-2007

a. Le SCHIRPT permet de coder plusieurs facteurs (contributifs et directs); les calculs présentés dans ce tableau sont uniquement fondés 
sur les deux principaux codes de facteur.

b. Le produit est la cause immédiate de la blessure (p. ex. s’est frappé la tête contre une table).
c. Le produit a contribué considérablement à la séquence des événements ayant entraîné la blessure (p. ex. est tombé du lit et s’est  

frappé la tête contre le plancher. Dans cet exemple, la cause directe [le plancher] n’est pas un produit de consommation).

Groupe d’âge Cause directe (%)b Facteur	contributif	(%)c

De 0 à 4 ans 62,8 33,4

De 5 à 9 ans 53,3 36,9

De 10 à 14 ans 54,4 33,7

De 15 à 19 ans 61,2 28,3

Total 58,0 33,9
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5  Lits superposés

Les	lits	superposés	présentent	de	nombreux	dangers	pour	les	jeunes	enfants.	Un	certain	nombre	d’études	indiquent	que	les	
chutes à partir du lit du haut sont chose courante, en particulier chez les enfants âgés de moins de six ans. Les blessures 
signalées comprennent des fractures du crâne, des commotions et des blessures aux organes internes1-6. Les chutes sont 
assez courantes, mais des pendaisons non intentionnelles ont parfois été signalées lorsqu’un vêtement s’est coincé7-8.

Les blessures associées aux lits superposés font l’objet d’un suivi dans SCHIRPT depuis 1990. Le profil suivant donne un 
bref aperçu de l’expérience canadienne en matière de blessures associées aux lits superposés.

Ce que les données  
indiquent
La figure 14 indique la proportion de 
blessures associées aux lits superposés 
selon l’année pour l’ensemble de la  
base de données du SCHIRPT (1990 à  
2007, tous les âges). Au total, 5 403 cas  
associés aux lits superposés ont été 
répertoriés, ce qui représente une  
moyenne de 305 cas par année. Puisque 
les données de 2007 étaient incomplètes, 
elles ne sont pas incluses dans le calcul 
de la moyenne. L’ensemble de données 
a été divisé en deux groupes de huit ans 
afin d’analyser les changements au fil du 
temps. La proportion de cas a légèrement 
diminué au cours de la période de 1999 
à 2006 par rapport à la période de  
1990 à 1998 (χ2 = 14,47, p < 0,0005). 
Toutefois, au cours de la période  
ultérieure (1999 à 2006), une augmen-
tation considérable de la proportion  
de fractures (χ2 = 9,37, p < 0,005)  
et de traumatismes crâniens fermés  
(χ2 = 33,32, p < 0,0001) a été observée 
par rapport à la période de 1990 à 1998.

Figure	14.		Blessures	associées	aux	lits	superposés	en	tant	que	proportion	 
de l’ensemble des dossiers du SCHIRPT, SCHIRPT, tous les âges,  
pour	les	deux	sexes	confondus,	1990-2007*
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Répartition selon l’âge et le sexe
L’âge médian était de cinq ans et 
l’intervalle interquartile (du 25e au  
75e percentile) était de trois à huit ans. 
Les garçons ont subi 56,4 % des  
blessures. En tant que proportion de 
l’ensemble des dossiers de blessures 
du SCHIRPT pour la même période et 
la même plage d’âge, les enfants âgés 
de trois à cinq ans sont ceux qui ont le 
plus fréquemment subi des blessures 
associées au lit supérieur (471,2 par 
100 000 cas répertoriés dans le 
SCHIRPT). Les patients de sexe  
masculin ont subi plus de blessures  
que les patientes dans tous les groupes 
d’âges sauf celui des 14 à 17 ans.

La figure 15 illustre la répartition selon 
l’âge des enfants qui ont subi des bles-
sures mettant en cause le lit supérieur.

Figure	15.	 Lits	superposés	–	blessures	associées	au	lit	du	haut,	selon	 
le groupe d’âge, SCHIRPT, tous les âges, pour les deux sexes  
confondus, 2002-2006
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Blessures associées au lit  
supérieur des lits superposés
Un	sous-ensemble	des	données	a	été	
analysé de plus près. Entre 2002 et 
2006, 1 545 blessures associées aux 
lits superposés ont été répertoriés. Ces 
1 545 cas représentent environ 0,3 % de 
tous les cas consignés dans la base  
de données du SCHIRPT, au cours de la 
même période. Le reste de la présente 
analyse porte sur les 934 (60 %) cas 
mettant en cause le lit du haut.

•	 Chutes	 non	 intentionnelles	 –	 803	 cas	 (86,0	 %)	 se	 sont	 produites	 dans	 
les circonstances suivantes :

 En jouant (n = 250)
 Pendant le sommeil ou le repos (n = 186)
 Au moment de s’installer dans le lit du haut ou d’en descendre (n = 99)
 En tendant la main vers un objet ou en se penchant (n = 22)
 Au moment où la personne était assise sur le lit superposé (n = 20)
 En sautant sur le lit du haut (n = 16)
 En se tenant debout sur le lit du haut (n = 5)
 Dans 205 cas, les circonstances entourant la chute n’étaient pas  
précisées.

•	 Saut	à	partir	du	lit	du	haut	–	66	cas	(7,1	%)

•	 Jeu	trop	actif	ou	inapproprié	–	18	cas	(1,9	%)

•	 La	 personne	 a	 été	 poussée	 ou	 ses	 mouvements	 ont	 été	 entravés	 –	 
17 cas (1,8 %)

•	 La	 personne	 s’est	 frappée	 contre	 le	 plafond	 ou	 le	 lit	 du	 haut	 en	 sautant	 
sur un lit – 6 cas (< 1,0 %)

•	 Pendaison	ou	étranglement	–	3	cas	(<	1,0	%)

•	 Membre	coincé	–	2	cas	(<	1,0	%)

•	 La	personne	s’est	frappée	contre	un	lit	superposé	–	1	cas	(<	1,0	%)

•	 Autres	circonstances	–	18	cas	(1,9	%)

Les circonstances entourant  
les blessures ayant mis en 
cause le lit supérieur des lits  
superposés :
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Nature des blessures
Les blessures les plus fréquentes se 
situaient dans la partie supérieure du 
corps (39,4 %), suivies des trauma-
tismes crâniens mineurs (26,9 %). Dans 
l’ensemble, 934 personnes ont souffert 
de 1 044 blessures. La figure 16 illustre 
la répartition de ces blessures. Environ 
40 % de toutes les blessures étaient 
des factures.

Traitement au service d’urgence
La figure 17 donne un aperçu du  
traitement que les patients ont reçu  
au service d’urgence en raison de  
blessures mettant en cause le lit  
du haut. Environ 11 % des patients  
ont été hospitalisés, ce qui est approxi-
mativement 1,6 fois plus élevé la  
moyenne du SCHIRPT.

Figure	16.	 Nature	des	blessures	associées	au	lit	supérieur	des	lits	 
superposés, SCHIRPT, tous les âges, pour les deux sexes confondus, 
2002-2006

Commotion
3,9 %

Entorse/foulure
4,3 %

Lacération
9,4 %

Ecchymoses 
et éra�ures

9,7 %

Tissus mous
11,8 %

Fracture
40,4 %

Traumatisme crânien 
mineur fermé

15,6 %

   Autre** 
4,9 %

N = 1 044*

Figure	17.	 Traitement	reçu	au	service	d’urgence,	blessures	associées	 
au lit supérieur des lits superposés, SCHIRPT, tous les âges,  
pour les deux sexes confondus, 2002-2006
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•	 Le	 lit	 supérieur	 n’est	 pas	 conçu	 pour	 les	 enfants	 âgés	 de	
moins de six ans.

•	 Il	ne	doit	pas	y	avoir	plus	d’une	personne	dans	le	lit	du	haut,	
et les enfants ne doivent pas jouer dans les lits superposés  
ou en-dessous de ceux-ci, sauf si le fabricant a prévu  
une aire de jeux ou d’études à la place du lit du bas  
(p. ex. lit-mezzanine).

•	 Il	faut	enseigner	aux	enfants	à	utiliser	l’échelle	pour	monter	ou	 
descendre. L’échelle doit toujours être fixée solidement au lit. 
Ne pas l’enlever pour quelque raison que ce soit.

•	 Il	ne	faut	jamais	attacher	de	cordes,	de	cordons	ou	d’articles	
tels qu’une ceinture de robe de chambre ou une corde à  
sauter au lit.

•	 Il	 faut	 s’assurer	 de	 retirer	 les	 ceintures,	 les	 attaches	 ou	  
les ceinturons des sorties de bain, des robes de chambre,  
des robes d’intérieur et des peignoirs pour enfants ou de les 
coudre solidement au milieu de la partie arrière du  
vêtement.

•	 Il	ne	faut	pas	laisser	les	enfants	dormir	dans	leur	lit	avec	des	
jouets ou d’autres objets qui peuvent présenter un danger  
de suffocation ou d’étranglement.

•	 Il	 ne	 faut	 pas	 placer	 les	 lits	 superposés	 près	 des	 stores	  
ou des rideaux comportant des cordons, car les enfants  
risquent de s’empêtrer dans ceux-ci et de s’étrangler.

•	 Il	faut	vérifier	régulièrement	si	la	structure	du	lit	est	solide.

•	 Il	 faut	 s’assurer	 que	 le	matelas	 est	 bien	 ajusté	 aux	 quatre	
côtés du lit.

•	 On	 doit	 s’assurer	 que	 le	 lit	 supérieur	 est	 muni	 de	 barres	  
de sécurité sur les deux côtés en plus de la tête et du pied de  
lit. Toutes les barres de sécurité du lit doivent être en place  
en tout temps, même si le lit est placé contre un mur.

•	 Lors	 de	 l’achat	 de	 lits	 superposés,	 il	 faut	 s’assurer	 qu’il	  
respecte la dernière version de la norme F1427 de l’ASTM. La 
version actuelle est celle de 2007. Si le lit n’arbore aucune 
étiquette indiquant que le produit est conforme à la dernière 
norme F1427 de l’ASTM, il faut se renseigner auprès du  
vendeur ou du fabricant avant de l’acheter.

•	 Il	 faut	 s’assurer	 que	 des	 instructions	 d’assemblage	 sont	
fournies avec le lit et qu’il est muni d’avertissements  
de sécurité. Il faut lire attentivement ces instructions et  
avertissements et les respecter.

•	 Un	tapis	ou	du	matelas	peut	être	installé	à	côté	du	lit.

Spécifications techniques de l’American Society for Testing and Materials (ASTM)

•	 Le	plan	de	couchage	doit	être	installé	à	au	moins	127	mm	(5	pouces)	en-dessous	de	la	partie	supérieure	des	barres	de	
sécurité et des panneaux d’extrémité.

•	 Les	poteaux	d’angle	et	les	montants	latéraux	de	l’échelle	ne	doivent	pas	dépasser	de	plus	de	5	mm	(0,2	pouce)	la	partie	
supérieure du bord du lit (p. ex. les barres de sécurité).

Conformité et application

Santé Canada encourage l’industrie à respecter la norme actuelle de l’ASTM – qui a récemment été mise à jour de manière à inclure 
les exigences relatives à la réduction du risque d’étranglement lorsque les vêtements restent accrochés aux lits superposés.

Initiatives de réglementation

Les lits superposés ne font toujours pas partie des produits réglementés en vertu de la Loi sur les produits dangereux.

Possibilités d’action  Lits superposés

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)
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6  Aimants

Depuis 2006, des fabricants de jouets bien établis ont procédé de façon volontaire à plusieurs rappels généraux de jeux de 
construction	aimantés	et	de	jeux	aimantés.	Aux	États-Unis,	le	décès	d’un	enfant	de	20	mois	et	plusieurs	cas	de	blessure	grave	
nécessitant une chirurgie d’urgence ont soulevé de nouveaux doutes en matière de sécurité des produits et ont entraîné le rappel 
de ces jouets. Lorsqu’on avale sur un court laps de temps plus d’un aimant puissant ou un aimant et un objet magnétique, ces 
articles peuvent s’attirer l’un l’autre pendant qu’ils sont dans les intestins. Les aimants peuvent tordre les intestins et ainsi les 
bloquer ou alors lentement déchirer les parois intestinales, causant ainsi des perforations. Les conséquences peuvent être très 
graves, voire mortelles, et il faut souvent opérer pour retirer les objets. En juin et en novembre 2006 ainsi qu’en septembre 2008, 
Santé Canada a émis des avis pour sensibiliser la population à ce nouveau risque. Partout dans le monde, les gouvernements 
prennent des mesures pour limiter l’utilisation d’aimants de certains types et de certaines tailles dans les jouets pour enfants.

Des cas d’ingestion d’aimants par des enfants ont été signalés dans la documentation (p. ex. 1-6).  Le présent rapport examine les 
données du SCHIRPT afin de décrire l’expérience canadienne en ce qui a trait aux dangers que présentent les petits aimants 
fixés sur des jouets et d’autres produits de consommation. Il contient des renseignements sur l’ingestion d’aimants et sur 
d’autres situations qui pourraient s’avérer dangereuses.

Ce que les données  
indiquent
Dans l’ensemble, entre 1993 et 2007, 
328 cas d’enfants de 13 ans ou moins 
ayant subi une blessure associée à  
des aimants ont été consignés dans le 
SCHIRPT. Ces cas représentent moins 
de 1 % de tous les cas consignés dans le 
SCHIRPT dans le même groupe d’âge et 
sur la même période. La figure 18 illustre 
l’augmentation fulgurante de la proportion 
de blessures associées aux aimants au 
fil du temps, mesurée selon le nombre de 
cas pour 100 000 dossiers du SCHIRPT.

Circonstances entourant  
les blessures
Dans l’ensemble, 75 % des blessures 
associées aux aimants sont survenues 
au domicile de l’enfant. La source  
des aimants ayant causé la blessure  
a été déterminée dans 161 cas; 33 % 
provenaient de jouets de plastique  
(p. ex. alphabet aimanté), 24 % prove-
naient de boucles d’oreille ou de nez 
aimantées, 28 % provenaient d’autres 
jouets (p. ex. jeux de construction,  
jeux de voyage) et 15 % provenaient 
d’autres types d’aimants.

•	 Ingestion	d’un	aimant	–	178	cas	(54,3	%)

•	 Aimant	inséré	dans	le	nez	–	109	cas	(33,2	%)

 42 % des enfants de ce groupe étaient âgés de 10 à 13 ans (p. ex. anneaux 
magnétiques pour le nez)

•	 Blessure	externe	causée	par	un	aimant,	sans	ingestion	–	18	cas	(5,5	%)

•	 Ingestion	possible	d’un	aimant	–	16	cas	(4,9	%)

•	 Aimant	inséré	dans	l’oreille	–	5	cas	(1,5	%)

•	 Autres	ou	inconnues	–	2	cas	(<	1.0	%)

Les circonstances ayant entraîné 
ces blessures :

Figure	18.	 Blessures	associées	aux	aimants	en	tant	que	proportion	de	tous	les	
dossiers du SCHIRPT concernant les enfants âgés de 13 ans et moins, 
SCHIRPT, pour les deux sexes confondus, 1993-2007
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Répartition selon l’âge et le sexe
La figure 19 présente un sommaire de  
la répartition selon l’âge et le sexe des  
178 enfants ayant ingéré des aimants; 
près de 40 % des ingestions sont sur-
venues chez des enfants âgés de deux à 
quatre ans, suivies de près de 30 % chez 
des enfants âgés de cinq à neuf ans.

Nature des blessures
Dans l’ensemble, 85 % de tous les cas 
mettaient en cause un aimant comme 
corps étranger; l’aimant s’était logé dans 
l’abdomen dans 51 % de ces cas, et 
dans le nez dans 38 % de ces cas.

Il faut noter que les cas répertoriés  
dans le SCHIRPT ne fournissent  
habituellement pas de détails sur les 
caractéristiques de l’aimant, comme sa 
force, et n’indique pas non plus s’il y 
avait plus d’un aimant.

Ingestions multiples

Des 178 cas d’ingestion, il y en 
avait 18 où plus d’un aimant avait 
été avalé.

Figure	19.	 Blessures	associées	à	l’ingestion	d’aimants,	SCHIRPT,	13	ans	et	moins,	
pour les deux sexes confondus, 1993-2007
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Traitement au service d’urgence
La figure 20 décrit le traitement reçu au 
service d’urgence en raison de blessures 
associées à des aimants. La proportion 
de cas ayant mené à une hospita-
lisation (2,7 %) représentait environ  
la moitié de la moyenne de 5,0 % du 
SCHIRPT pour le même groupe d’âge 
et la même période.

Figure	20.	 Blessures	associées	aux	aimants,	traitement	au	service	d’urgence,	
SCHIRPT, 13 ans ou moins, pour les deux sexes confondus, 1993-2007
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•	 Les	 aimants	 avalés	 peuvent	 s’attirer	 les	 uns	 les	 autres	 au	
travers des parois intestinales et entraîner de graves blessures 
ou la mort. Les petits aimants puissants qui sont utilisés dans 
les jouets, les bijoux et d’autres articles de maison présentent 
un danger si l’article renfermant l’aimant, ou l’aimant même, est 
assez petit pour être avalé.

•	 Il	 faut	 dire	 aux	 enfants	de tous les âges de ne jamais se 
mettre de petits aimants ou de petits articles aimantés dans la 
bouche. Il faut surveiller attentivement les enfants lorsque 
des produits renfermant des aimants se trouvent à proximité.

•	 Il	faut	garder	les	produits	renfermant	de	petits	aimants	hors	
de la portée des enfants de tous les âges s’ils ont tendance 
à porter des articles non alimentaires à leur bouche.

•	 Il	 faut	 consulter	 immédiatement	 un	 médecin	 si	 un	 enfant	  
a avalé ou si vous soupçonnez qu’il a avalé un ou plusieurs 
aimants.

•	 Il	faut	souvent	vérifier	les	jouets	et	les	produits	de	consom-
mation pour s’assurer qu’ils sont en bon état. Il faut vérifier 
si les aimants se sont détachés des jouets ou d’autres produits 
et retirer immédiatement de l’aire de jeu tous les aimants  
non fixés.

•	 Il	faut	respecter	les	mises	en	garde	et	les	recommandations	
du fabricant relatives à l’âge indiquées sur l’étiquette des  
jouets pour enfants. Il faut garder les jouets destinés aux  
enfants plus âgés hors de portée des jeunes enfants.

Conformité et application

Santé Canada fait régulièrement passer des tests aux jouets pour s’assurer qu’ils respectent les exigences en matière de sécurité 
prévues dans la Loi sur les produits dangereux. Un projet de conformité et d’application de la loi visant les jouets aimantés pour  
enfants de moins de trois ans est actuellement en cours. De plus, Santé Canada enquête sur les incidents et les plaintes liés à la  
sécurité des jouets et informe en temps utile le public au sujet des risques connus.

Initiatives de réglementation

Selon la Loi sur les produits dangereux, les jouets pour les enfants de moins de trois ans doivent dépasser une taille minimale générale. 
De plus, il ne faut pas qu’ils puissent facilement se défaire en petites pièces qui pourraient présenter un danger d’aspiration, d’ingestion 
ou d’étouffement. Par conséquent, la Loi protège les jeunes enfants contre les petits aimants présents dans les jouets. Pour l’instant, 
l’utilisation de petits aimants puissants dans des jouets destinés aux enfants plus âgés n’est pas réglementée. Toutefois, Santé Canada 
prévoit bientôt de soumettre une proposition visant à limiter l’utilisation des petits aimants dans les jouets pour les enfants de tous les 
âges. Entre temps, Santé Canada continue d’informer le public sur ce nouveau danger au moyen d’avis, de bulletins d’information et 
d’affiches distribuées aux établissements médicaux.

Bibliographie
1. SCHIERLING S., SK. Snyder, M. Custer, JF. Pohl, D. Easley. Magnet ingestion. 

J Pediatr. 2008;152, 294.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Gastrointestinal injuries from 
magnet ingestion in children, United States, 2003-2006. MMWR Morb Mortal 
Wkly Rep. 2006;55:1296-1300.

3. UCHIDA K., K. Otake, T. Iwata, H. Watanabe, M. Inoue, T. Hatada, et al. Ingestion 
of multiple magnets : hazardous foreign bodies for children. Pediatr Radiol. 
2006;36:263-4.

4. LIU S., C. de Blacam, F.-Y. Lim, P. Mattei, P. Mamula. Magnetic foreign body 
ingestions leading to duodenocolonic fistula. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2005;41(5):670-72.

5. CAUCHI JA, RN. Shawis. Multiple magnet ingestion and gastrointestinal 
morbidity. Arch Dis Child. 2002;87:539-40.

6. LEE S., N. Beck, H. Kim. Mischievous magnets: unexpected health hazard  
in children. J Pediatr Surg. 1996;31:1694-5.

Possibilités d’action  Aimants

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)
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Possibilités d’action  Aimants

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)

7  Marchettes pour bébés

Des études sur les blessures associées aux marchettes pour bébés sont citées dans la documentation depuis plus de  
20 ans (p. ex. 1-9). Pendant ce temps, Santé Canada a diffusé des mises en garde au sujet des dangers que présentent les 
marchettes à roulettes pour bébés. À la suite de ces mises en garde, la Canadian Juvenile Products Association a adopté 
une interdiction volontaire de la vente au détail des marchettes pour bébés en 1989. Lorsque l’Association a cessé d’exister 
en 1997, les ventes au détail des marchettes pour bébés ont commencé à augmenter. En avril 2004, Santé Canada a pris 
des mesures pour interdire la vente, la publicité et l’importation des marchettes pour bébés au Canada. Les pédiatres et les 
experts en prévention des blessures qui reconnaissaient les risques associés à ces produits préconisaient cette interdiction 
depuis longtemps. Afin de déterminer les dangers que posaient les marchettes à roulettes pour bébés, les scientifiques de 
Santé Canada ont recueilli des données probantes à partir de diverses sources incluant la base de données du SCHIRPT.

Les données du SCHIRPT ont révélé un grand nombre de blessures graves mettant en cause des marchettes pour bébés, 
notamment des traumatismes crâniens chez des bébés ayant fait une chute dans les escaliers, et des brûlures chez des 
bébés ayant utilisé les marchettes pour atteindre des contenants renfermant des liquides chauds. Le nombre de blessures 
associées aux marchettes pour bébés dont fait état le SCHIRPT a diminué au cours de la dernière décennie. Ces blessures n’ont 
pas encore été éliminées, en dépit des efforts soutenus que déploient Santé Canada et les organismes comme SécuriJeunes 
Canada pour informer les consommateurs et mieux sensibiliser le public. Les blessures les plus récentes étaient liées à des 
marchettes pour bébés usagées et à des importations illégales. Les blessures et les tendances continueront de faire l’objet 
d’une surveillance dans le cadre du programme du SCHIRPT.

Rapport initial (1990-2003, N = 2 018)
Une recherche approfondie de l’ensemble de la base 
de données du SCHIRPT au sujet des blessures 
mettant en cause des marchettes pour bébés a  
permis de relever 2 018 dossiers concernant des 
enfants âgés de cinq à 14 mois inclusivement, entre 
1990 et 2003.

Rapport mis à jour (1990-2007, N = 2 192)
Une recherche actualisée a été faite dans la base de données du SCHIRPT en 
décembre 2008 à l’aide des mêmes critères de recherche que ceux mentionnés 
ci-dessus. La recherche actualisée a fait ressortir 182 dossiers supplémentaires, 
portant à 2 192 le nombre total actualisé de cas de blessures associées aux 
marchettes pour bébés chez les enfants âgés de cinq à 14 mois pour les années 
1990 à 2007.

Blessures au fil du temps
Rapport mis à jour (1990-2007, N = 2 192)
La figure 21 illustre les blessures mettant en cause 
des marchettes pour bébés en tant que pour cen-
tage de tous les dossiers du SCHIRPT concernant 
les enfants âgés de cinq à 14 mois entre avril 
1990 et 2007. Les blessures associées aux  
marchettes pour bébés représentaient 2,6 % de 
toutes les blessures survenues chez les enfants 
âgés de cinq à 14 mois au cours de cette  
période de 18 ans. Le pourcentage de blessures 
associées aux marchettes pour bébés parmi 
toutes les blessures figurant dans le SCHIRPT a 
diminué, passant de 6,5 % en 1990 à 1,9 % en 
2000. Les pourcentages sont demeurés stables 
jusqu’en 2002 et ont diminué pour atteindre leur 
plus faible niveau, soit 0,6 %, en 2004, l’année où 
Santé Canada a interdit l’importation et la vente 
de marchettes pour bébés. Après 2004, aucune 
tendance claire n’a été établie, les pourcentages 
atteignant 0,7 % en 2006 et 0,6% en 2007.
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Figure	21.	 Blessures	associées	aux	marchettes	pour	bébés	en	 
tant que pourcentage de tous les dossiers du SCHIRPT  
concernant les enfants âgés de 5 à 14 mois, SCHIRPT,  
pour	les	deux	sexes	confondus,	1990*-2007

* Les données de 1990 portent uniquement sur les mois d’avril à décembre.
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Ce que les données  
indiquent
Sommaire du rapport initial 
(1990-2003, N = 2 018)
Les blessures associées aux marchettes 
pour bébés sont survenues le plus fré-
quemment chez des enfants très jeunes, 
âgés de sept à dix mois, qui ont subi les 
trois quarts des blessures associées aux 
marchettes pour bébés. Plus de la moitié 
des enfants blessés étaient des garçons 
(57,1 %). Presque toutes les blessures, 
soit 93,0 %, se sont produites au domicile 
même de l’enfant. En outre, dans la plu-
part des circonstances entourant les bles-
sures, soit 85,5 %, l’enfant a fait une chute 
dans les escaliers alors qu’il était installé 
dans une marchette pour bébés. Les bles-
sures à la tête représentaient la plupart 
des blessures subies par les enfants ayant 
fait une chute dans les escaliers. Le pour-
centage d’enfants ayant été hospitalisés 
en raison de blessures associées aux 
marchettes pour bébés atteignait 8,2 %.

Répartition selon l’âge et le sexe
Les enfants âgés de huit à neuf mois ont 
subi 43 % des blessures mettant en 
cause les marchettes pour bébés. La 
majorité des blessures mettant en cause 
les marchettes pour bébés, soit 57 %, 
sont survenues chez de jeunes garçons. 
La figure 22 illustre la répartition selon 
l’âge et le sexe.

En 2004 Santé Canada a interdit 
l’importation, la publicité et la vente 
des marchettes pour bébés.

•	 L’enfant	 était	 installé	 dans	une	marchette	pour	 bébés	et	 a	 fait	 une	 chute	
dans l’escalier – 1 726 cas (85,5 %).

•	 L’enfant	 était	 installé	 dans	une	marchette	pour	 bébés	et	 a	 fait	 une	 chute	
d’une certaine hauteur (p. ex. chute à partir d’une terrasse ou du porche) –  
4 cas (< 1.0 %).

•	 L’enfant	était	installé	dans	une	marchette	et	a	fait	une	chute	au	même	niveau	–	
145 cas (7,2 %).

Parmi les enfants qui se sont blessés en faisant une chute au même niveau, 
52,4 % sont tombés de la marchette pour bébés sur le plancher.

•	 L’enfant	était	 installé	dans	une	marchette	et	a	 réussi	à	atteindre	un	objet	
dangereux ou a fait tomber quelque chose sur lui – 98 cas (4,9 %).

•	 Autres	circonstances	–	34	cas	(1,7	%).

Cette catégorie comprend notamment les situations suivantes : l’enfant s’est 
coincé les doigts lorsque la marchette s’est affaissée; de jeunes enfants 
ont fait une chute alors qu’ils étaient à l’extérieur de la marchette, mais la 
poussaient ou s’y appuyaient; l’enfant a grimpé sur la marchette; l’enfant est 
tombé de la marchette alors qu’elle était transportée par une autre personne, 
soit parce que la marchette s’est brisée ou parce que l’autre personne a 
fait une chute; et blessures subies au moment où on installait l’enfant dans 
la marchette ou au moment où une autre personne poussait la marchette.

•	 Circonstances	incertaines	–	11	cas	(<	1.0	%)

Circonstances entourant  
les blessures
Les circonstances ayant entraîné 
les blessures :

Figure	22.	 Blessures	mettant	en	cause	les	marchettes	pour	bébés	selon	l’âge	 
et le sexe, SCHIRPT, enfants âgés de 5 à 14 mois, pour les deux sexes 
confondus, 1990-2003
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Hospitalisation
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Figure	23.	 Blessures	subies	par	les	enfants	ayant	fait	une	chute	dans	un	escalier	
ou d’une certaine hauteur dans une marchette pour bébés ou à partir  
de celle-ci, SCHIRPT, enfants âgés de 5 à 14 mois, pour les deux sexes 
confondus, 1990-2003

Figure	24.	 Traitement	reçu	au	service	d’urgence	par	les	enfants	ayant	fait	une	
chute dans un escalier ou d’une certaine hauteur dans une marchette 
pour	bébés	ou	à	partir	de	celle-ci*,	SCHIRPT,	enfants	âgés	de	5	à	14	mois,	
pour les deux sexes confondus, 1990-2003

* Information manquante quant au traitement dans un cas.
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Nature des blessures
Parmi les 1 730 enfants installés dans 
des marchettes qui sont tombés dans un 
escalier ou d’une certaine hauteur, 88,8 % 
ont subi des blessures à la tête ou au 
visage (voir la figure 23) (le groupe des 
blessures aux yeux et aux dents fait 
partie de la catégorie « Autre blessure »). 
Le pourcentage correspondant de  
blessures à la tête ou au visage chez 
les enfants qui sont tombés dans une 
marchette ou d’une mar chette au même 
niveau était de 85,5 %. Chez les enfants 
ayant fait des chutes non associées  
aux marchettes, 76,5 % des blessures 
touchaient la tête ou le visage.

Des traumatismes intracrâniens ont été 
signalés chez 16 enfants (0,9 %) qui 
avaient fait une chute dans un escalier ou 
d’une certaine hauteur. Ce pourcentage 
semble faible, mais ces traumatismes 
très graves se sont produits plus de 
quatre fois plus fréquemment dans le 
cas des chutes mettant en cause les 
marchettes pour bébés que dans le cas 
des autres types de chutes figurant dans 
la base de données du SCHIRPT (non 
associées aux marchettes pour bébés) 
chez les enfants du même âge.

Traitement au service d’urgence
La proportion d’enfants hospitalisés après 
avoir fait une chute dans un escalier  
ou d’une certaine hauteur (n = 1 730)  
pendant qu’ils étaient installés dans  
une marchette pour bébés était de  
8,2 % (voir la figure 24). Ce pourcentage  
correspond à plus du double de celui 
des enfants qui sont tombés d’une  
marchette au même niveau (3,4 %).
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•	 Les marchettes pour bébés sont interdites au Canada. 
Commet un acte criminel quiconque vend ou annonce  
des marchettes pour bébés neuves ou usagées ou les  
importe, même pour son utilisation personnelle. Commet 
également un acte criminel quiconque donne une marchette 
pour bébés.

•	 Il	 est	 recommande	 à	 quiconque	 possédant	 une	marchette	
pour bébés de la détruire avant de la jeter pour éviter que 
quelqu’un d’autre ne l’utilise.

•	 Cette	 interdiction	s’applique	aussi	à	 la	vente	de	marchettes	
pour bébés usagées. Il est interdit de vendre des marchettes pour 
bébés dans les marchés aux puces et lors de ventes de garage.

Conformité et application
•	 Les	 inspecteurs	de	 la	sécurité	des	produits	 travaillent	de	  

concert avec l’Agence des services frontaliers du Canada pour 
repérer et refuser l’importation personnelle de marchettes 
pour bébés à la frontière.

•	 Les	inspecteurs	de	la	sécurité	des	produits	travaillent	également	
de concert avec les responsables de nombreux sites Internet de 
vente du Canada afin d’empêcher la diffusion d’annonces offrant 
des marchettes pour bébés à des fins de vente ou d’échange. 

Réglementation
Le 22 mars 2004, l’interdiction de vendre, de publiciser et d’importer des marchettes pour bébés est devenue loi et a été suivie d’une 
annonce officielle le 7 avril 2004 lorsque la loi a été publiée dans la Gazette du Canada, Partie II.

Le 21 mai 2004, un distributeur de marchettes pour bébés a demandé au ministre de la Santé le renvoi du décret interdisant ce produit 
devant une commission d’examen. Le 2 juin 2006, comme il est prévu par la loi, le ministre de la Santé a formé une commission 
d’examen chargée d’étudier la nature et les caractéristiques des marchettes pour bébés et de soumettre un rapport et des recommandations 
à cet égard. La commission d’examen a convenu à l’unanimité que l’interdiction appliquée par le gouvernement du Canada touchant la 
publicité, la vente et l’importation des marchettes pour bébés était justifiée d’après les preuves disponibles.

•	 La	 sensibilisation	 des	 consommateurs	 se	 poursuit	 tout	 au	
long de l’année, en particulier durant la saison des ventes de 
garage, afin de s’assurer que les vendeurs sont au courant  
de l’interdiction.

•	 Les	efforts	déployés	aux	fins	de	conformité	et	d’application	
comprennent la tenue d’inspections cycliques dans les  
magasins d’articles usagés afin de repérer et de retirer toutes 
les marchettes pour bébés mises en vente, et de prendre des 
dispositions pour en assurer la destruction et l’élimination.
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8  Autres produits domestiques

De nombreux produits utilisés à la maison et ses alentours présentent un risque de blessures pour les bébés, les enfants et 
les jeunes. Certains de ces dangers sont « cachés » (p. ex. téléviseurs, cordons de stores) et d’autres sont plus évidents  
(p. ex. tram po lines d’extérieur, lits superposés). Certains dangers sont fréquents, d’autres sont rares, mais peuvent entraîner 
de graves blessures. Les sections suivantes présentent les profils du SCHIRPT des blessures associées à certains produits 
domestiques :

•	 Meubles,	téléviseurs	et	appareils	électroménagers

•	 Trampolines

•	 Sièges	de	bain

•	 Cordons	de	stores	et	de	rideaux

Meubles, téléviseurs et appareils électroménagers
Sauf en ce qui concerne les lits (voir la section 5 – lits superposés) et les téléviseurs1-5, il existe peu de documentation sur d’autres 
blessures associées aux meubles et aux appareils électroménagers (p. ex. 6-9). Comme en témoigne le tableau 6 (section 4), les 
meubles constituent fréquemment un facteur dans les blessures que subissent les enfants et les jeunes de tous les âges. Les 
meubles, les lits, les téléviseurs et les gros appareils électroménagers sont omniprésents à la maison. Par conséquent, les enfants 
et les jeunes sont très exposés à de tels produits, et les types de blessures qui y sont associés sont utiles pour éclairer les efforts 
de prévention et d’atténuation. Les différents types de meubles présentent des mécanismes particuliers de blessure qui peuvent 
se refléter dans la gravité des blessures. Certains meubles et appareils électroménagers ont tendance à se renverser (p. ex. télé-
viseurs, bibliothèques, commodes, unités murales, fontaines réfrigérantes) tandis que d’autres sont plus susceptibles d’être 
la source de heurts (p. ex. tables, laveuses et sécheuses) et que d’autres encore sont associés à des sauts et à des chutes 
(p. ex. lits superposés, chaises, sofas). Les meubles comportant du verre présentent des dangers supplémentaires.

Ce vaste aperçu vise à exposer l’expérience canadienne en ce qui a trait aux blessures associées aux meubles, aux téléviseurs 
et aux gros appareils électroménagers et à cerner des questions particulières à des fins d’études plus poussées.

Ce que les données indiquent
Le tableau 7 présente une ventilation détaillée des blessures 
associées aux meubles, aux téléviseurs et aux appareils 
électroménagers domestiques chez les enfants et les jeunes 
âgés de moins de 20 ans. Dans le SCHIRPT, le nombre de 
blessures était relativement stable d’une année à l’autre, 
représentant en moyenne environ 9 000 cas par année et 
23,7 % de toutes les blessures survenues à la maison et aux 
alentours. Dans l’ensemble, environ 71 % de tous les incidents 
associés aux meubles et aux appareils électroménagers 
touchaient des enfants âgés de moins de cinq ans (mais  
ce pourcentage variait sensiblement selon l’âge) et le ratio 
de garçons et de filles était de 10:8.

Meubles comportant du verre
Les meubles comportant du verre étaient en cause dans 4,2 % 
de tous les cas (lorsque la construction en verre était possible). 
Les incidents mettant en cause du verre représentaient  
8,4 % de tous les cas associés à des unités murales, 7,8 % 
de tous les incidents associés à des cabinets et 5,3 % de 
tous les événements associés à des tables.

Nature des blessures
Comparativement à tous les incidents domestiques figurant 
dans le SCHIRPT, les cas associés à des meubles et à des 
appareils électroménagers comportaient une plus grande 
proportion de traumatismes crâniens fermés (p < 0,0001), 
mais une proportion plus faible de patients ayant été  
hospitalisés (p < 0,005). Les lits, les tables et les chaises 
représentent une grande proportion (72,2 %) de toutes  
les blessures associées aux meubles et aux appareils  
électroménagers. Les lits superposés ainsi que les sofas  
et les canapés représentaient la plus grande proportion  
des fractures, et les blessures associées aux lits superposés 
ont entraîné la plus grande proportion d’hospitalisations.

Blessures mineures 
Dans l’ensemble, 38 % de la totalité des blessures étaient 
mineures (ecchymoses et éraflures, lacérations). Les blessures 
mineures représentaient 67 % de toutes les blessures asso-
ciées à des tables, 51 % de tous les cas associés à des chaises, 
41 % de tous les incidents associés à des lits, et 32 % de tous 
les événements associés à des sofas ou à des canapés.
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Blessures graves 
Les blessures graves représentaient environ 1 % de  
toutes les blessures : au total, 1 072 fractures du crâne,  
211 amputations traumatiques (surtout des orteils et des  
doigts), 167 traumatismes intracrâniens et 76 blessures  
internes ont été recensés. Parmi toutes les fractures du 
crâne, 39 % étaient liées à des lits classiques* et 19,7 % 
étaient associées à des tables. Parmi les amputations  

traumatiques, 40,7 % mettaient en cause des chaises et 
14,7 % étaient associées à des tables. Les lits classiques 
représentaient 43 % de tous les traumatismes intracrâniens, 
et les sofas et canapés 13,2 %. Les lits classiques et  
les chaises représentaient approximativement la moitié  
(25 % chacun) de toutes les blessures internes.

* Il faut retenir que bien que les lits classiques représentent un pourcentage élevé de cas de blessures 
graves, lorsqu’ils sont exprimés en tant que proportion des cas associés à tous les types de lits, les 
lits superposés sont associés à des blessures plus graves.

Classification
Une recherche a été effectuée à partir de la base de données du SCHIRPT (1990-2007) à l’aide des codes de produits pour obtenir les 
données sur les blessures associées aux meubles, aux lits, aux téléviseurs et aux gros appareils électroménagers dans les résidence 
privées chez les enfants et les jeunes âgés de moins de 20 ans. Une analyse narrative bilingue en profondeur a été effectuée pour 
préciser les résultats de la recherche préliminaire.

Dans de nombreux cas, plusieurs meubles étaient mis en cause dans un événement lié à une blessure. Les incidents étaient classés 
en fonction du meuble le plus directement lié à la blessure. Par exemple l’incident décrit comme « EST TOMBÉ D’UNE CHAISE, S’EST 
FRAPPÉ LA TÊTE CONTRE UNE TABLE » a été classé comme étant associé à une table. Une blessure survenue lors d’un incident décrit 
comme « EST TOMBÉ D’UN LIT SUPERPOSÉ, S’EST FRAPPÉ LA TÊTE SUR UNE TABLE DE NUIT » a été classée comme étant associée 
à un lit superposé (en raison de la hauteur de la chute). L’exception à cette règle sont les téléviseurs – p. ex. l’incident décrit comme  
« L’ENFANT A GRIMPÉ SUR UN TÉLÉVISEUR, EST TOMBÉ ET S’EST FRAPPÉ LA TÊTE CONTRE UNE TABLE » serait classé comme étant 
un cas associé à un télé viseur (puisque la situation peut aller du renversement évité de justesse du téléviseur à un renversement ayant des 
conséquences plus graves).

Exclusions
En raison de leur nature spécialisée et de la plage d’âge restreinte concernée, les meubles de chambres de bébés (chaises hautes; 
parcs pour enfants; tables à langer; sièges bondissants, d’appoint et d’auto; berceaux et lits d’enfant) sont exclus. D’autres exclusions 
sont précisées dans les notes de bas de page du tableau 7.

Blessures associées aux téléviseurs et appareils électroménagers

Alors que les lits, les tables et les chaises ainsi que les autres meubles comportent habituellement des mécanismes de blessure qui nous 
sont familiers (impact, saut et chute), les appareils électroménagers et les téléviseurs présentent souvent des dangers supplémentaires 
(au-delà du danger électrique qui est commun à tous les appareils électroménagers). Les cuisinières entraînent des brûlures, des cas 
de piégeage, et peuvent se renverser (p. ex. « L’ENFANT SE TIENT DEBOUT SUR LA PORTE OUVERTE DU FOUR »). Les réfrigérateurs 
présentent des risques de chutes d’objets (p. ex. « L’ENFANT OUVRE LA PORTE DU CONGÉLATEUR, UNE DINDE SURGELÉE LUI TOMBE 
SUR LA TÊTE ») et comportent souvent des aimants (ingestions). Les lave-vaisselles exposent les enfants à des couteaux lorsqu’ils 
aident leurs parents à vider l’appareil. Un des dangers biens connus (des médecins des services d’urgence) associés aux téléviseurs est le 
renversement. Ces situations provoquent souvent de très graves traumatismes crâniens et ont causé la mort dans certains cas. Environ 
60 % de tous les incidents liés à des téléviseurs étaient des renversements et un grand nombre du reste des incidents (40 %) ainsi que les 
impacts contre les supports de téléviseur pouvaient être considérés comme des cas de renversement du téléviseur « évités de justesse ».
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Type de meuble
Nombre	de	

cas (%)

% de  
traumatismes 

crâniens fermésa

% de  
fracturesb

% en  
observation ou  
hospitalisésc

Âge médian 
(année)

Intervalle interquartile (année)

25e percentile 75e percentile

Litsd

classiques
superposés, mezzanine

54 826 (33,8)
50 097 (30,9)
4 729 (2,9)

19,0
18,6

18,1
32,0

5,0
11,6

3,1
5,2

1,6
3,3

5,5
7,8

Tablese 34 982 (21,6) 13,8 6,3 2,4 2,8 1,6 4,7

Chaises, autres siègesf 27 298 (16,8) 15,0 18,0 4,4 2,9 1,7 5,3

Canapé, sofag 20 407 (12,6) 16,5 25,0 5,4 2,9 1,7 5,2

Commodes, bureauxh 5 014 (3,1) 13,5 9,5 3,2 3,8 2,3 6,5

Téléviseurs et supports
Téléviseur i

Support de téléviseur j 

3 461 (2,1)
2 162 (1,3)
1 299 (0,8)

13,8
14,2
13,0

10,3
14,0
4,0

4,1
5,8
1,4

2,8
3,0
2,5

1,8
1,8
1,5

4,8
5,2
4,3

Cabinets, armoiresk 3 021 (1,9) 11,1 5,7 1,8 3,8 1,8 7,7

Bibliothèques, tablettesl 2 610 (1,6) 12,9 7,5 2,4 3,8 2,1 6,8

Bureauxm 1 839 (1,1) 11,5 8,7 1,5 4,8 2,5 8,9

Réfrigérateurs, congélateursn

Aimants de réfrigérateur  
et de congélateur

1 259 (<1,0)
1 212 (<1,0)
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11,2 11,8 4,0 5,7 2,4 10,8

Laveuses, lave-vaisselle, 
sécheuseso

971 (<1,0) 12,0 10,9 7,6 3,5 1,5 8,2

Unités murales,  
meubles audio-vidéop

783 (<1,0) 13,9 3,3 1,7 2,6 1,6 4,6

Cuisinière, fourq 686 (<1,0) 10,1 6,1 7,0 3,1 1,5 8,3

Classeursr 108 (<1,0) 5,6 6,5 2,8 4,5 1,7 8,8

Moniteurs d’ordinateurs 16 (<1,0) 0,0 18,8 6,3 5,5 2,3 10,5

Fontaines réfrigérantest 14 (<1,0) 14,3 7,1 0,0 3,4 1,8 11,4

Autres meublesu 5 038 (3,1) 9,8 9,5 2,2 3,6 1,9 7,2

Total 162 333 (100,0) 15,8 15,4 4,3 3,1 1,7 5,5

Total en milieu  
domestiquev

683 913 10,0 15,4 6,7 4,3 2,0 9,1

a. Traumatismes crâniens fermés mineurs, commotions, traumatismes intracrâniens.
b. Pourcentage de fractures parmi tous les cas.
c. Pourcentage de cas hospitalisés ou gardés au service d’urgence à des fins d’observation prolongée.
d. Lits classiques : comprend la base, les matelas; exclut les lits d’eau et autres lits spécialisés.  

Lits superposés : comprend les lits mezzanine et les cas associés aux échelles.
e. Tables : comprend les tables à café, les tables de bout, les tables de verre, les tables de chevet, les 

tables plateaux, les tables de cuisine, les tables de salle à manger. Exclut les cas associés aux supports 
et aux chariots pour téléviseur ainsi que les cas associés au renversement de téléviseurs, les tables 
de pique nique, les tables de ping-pong, les tables de billard, les tables jouets et de jeu.

f. Chaises : Comprend les chaises de cuisine et de salle à manger, les fauteuils, les chaises rembourrées, 
les chaises de bois dur, les bancs (exclut les renversements de téléviseur), les tabourets, les  
ottomans, les coussins, les repose-pieds. Exclut : les sièges-sac, les chaises pour enfants, les sièges 
pour bébés, les marchepieds (petites échelles comportant deux à trois marches); utilisation d’une 
chaise pour atteindre un autre objet constituant un danger (empoisonnements, brûlures associées  
à une cuisinière).

g. Comprend les sofas et les causeuses.
h. Comprend les commodes. Exclut les renversements de téléviseur.
i. Téléviseurs : comprend les renversements (incluant les meubles connexes), les chutes, les cas où 

l’appareil a été échappé, les cas où l’enfant s’est frappé contre l’appareil, les cas où l’enfant est 
monté sur l’appareil (et est tombé), les objets qui sont tombés de l’appareil, le trébuchement sur  
les fils et les câbles de télé viseur, et les incidents associés à l’électricité. Exclut les cas où l’enfant 
s’est frappé contre le support ou le chariot du téléviseur, mais où le téléviseur ne s’est pas renversé; 
les antennes et les télécommandes.

j. Supports et chariots pour téléviseur : La description narrative n’indique pas toujours de manière explicite 
si le téléviseur se trouvait sur le support ou un chariot lorsque l’impact s’est produit. Néanmoins, ces cas 
donnent une indication des cas potentiels de renversement de téléviseur « évités de justesse ».

k. Comprend les supports pour four à micro-ondes, les armoires, les meubles de rangement, les  
garde- manger. Exclut les cas de renversement de téléviseur, les classeurs, les armoires à pharmacie, 
les placards et les armoires de cuisine (fixés à l’ossature de la maison).

l. Bibliothèques et tablettes : Exclut les cas de renversements de téléviseur.
m. Bureau de travail, bureaux d’ordinateur; exclut les renversements de téléviseur et les renversements 

de moniteur d’ordinateur.
n. Comprend : les cas où l’enfant a été frappé par des articles qui sont tombés lorsqu’il a ouvert une porte et 

l’accès aux aimants.
o. Comprend les laveuses modernes et de style ancien (à essoreuse), à chargement sur le dessus et à 

chargement frontal.
p. Unités murales et meubles audio-vidéo : Comprend : meubles-stéréophonie. Exclut les cas de  

renversement de téléviseur.
q. Exclut les fours à micro-ondes.
r. Construction d’acier, deux tiroirs ou plus.
s. Comprend les renversements, les impacts et l’électricité.
t. Comprend les renversements, les impacts et l’électricité.
u. Autres meubles : comprend les coffres et les malles, les supports pour souliers et autres supports 

spécialisés, les hauts parleurs de plancher, les pianos, les meubles (sans autre précision) et tiroirs, 
et autres éléments de meubles d’origine inconnue. 

v. Le terme « domestique » s’entend des incidents survenus dans les résidences privées et aux  
alentours de celles-ci.

Tableau 7. Blessures associées aux meubles, aux téléviseurs et aux gros appareils électroménagers domestiques,  
SCHIRPT, de 0 à 19 ans, pour les deux sexes confondus, 1990-2007
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Possibilités d’action  Dangers domestiques généraux

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)

Dangers domestiques généraux

•	 Il	 faut	 toujours	 superviser	 les	 enfants	 à	 la	maison	 et	 leur	  
interdire de grimper sur les meubles et de s’y suspendre.

•	 Il	 faut	 choisir	 des	 meubles	 de	 rangement,	 comme	 les	  
bibliothèques, les cabinets, les supports de téléviseur et  
les commodes, dont la base est large et stable, et s’appuie 
directe ment sur le plancher. Les modèles comportant des 
pattes ou des roulettes sont plus susceptibles de se renverser.

•	 Il	faut	fixer	les	meubles	au	mur	au	moyen	d’attaches	angulaires,	
de dispositifs d’ancrage, ou de courroies de sécurité. Si ces 
articles sont fournis avec le produit, il faut suivre les directives 
d’installation du fabricant. il est préférable de fixer le dispositif 
à un poteau mural.

•	 Il	faut	placer	les	téléviseurs	loin	au	fond,	sur	un	meuble	bas	et	
stable, conçu pour supporter le poids et la taille du téléviseur. Il 
faut fixer le téléviseur au support si cela est possible.

•	 Il	 faut	placer	 les	 cordons	électriques	derrière	 les	meubles,	
hors de portée des enfants.

•	 Il	 ne	 faut	 pas	 placer	 des	 articles	 qui	 sont	 susceptibles	  
d’attirer les enfants, comme des jouets, des plantes, et des  
télécommandes, sur un téléviseur ou un meuble haut.

Commodes

Les enfants peuvent grimper sur les commodes, car ils peuvent 
en ouvrir les tiroirs et les utiliser comme des marches. La  
commode est instable lorsque les tiroirs sont ouverts, ce qui 
accroît le risque qu’elle se renverse.

•	 Il	ne	faut	pas	placer	pas	les	téléviseurs	sur	des	commodes.	
Celles-ci ne sont pas conçues pour recevoir un téléviseur.

•	 Il	faut	ouvrir	qu’un	seul	tiroir	à	la	fois,	et	les	refermer	lorsqu’ils	
ne sont pas en utilisation.

•	 Il	 est	 possible	 d’installer	 des	 dispositifs	 de	 verrouillage	  
sur chacun des tiroirs.

•	 Il	 est	 préférable	 de	 placer	 les	 articles	 plus	 lourds,	 comme	  
les livres, dans les tiroirs du bas.

•	 Lors	de	l’achat	d’une	commode,	il	est	préférable	d’en	choisir	
une qui satisfait aux exigences de la norme internationale  
de sécurité d’ASTM.

Conformité et application

Santé Canada encourage l’industrie à se conformer à la norme actuelle de l’ASTM qui se rapporte aux commodes avec portes et  
aux commodes.

Initiatives de réglementation

Les meubles ne sont toujours pas réglementés en vertu de la Loi sur les produits dangereux.



39

Pleins feux sur la sécurité des produits de consommation 

Étude des blessures chez les enfants et les jeunes, Édition 2009 • Pleins feux sur la sécurité des produits de consommation

Trampolines
Les blessures associées aux trampolines sont devenues de plus en plus courantes au cours des dernières années en raison de 
l’accessibilité à des modèles d’extérieur d’un coût relativement peu élevé. Le manque de supervision ainsi que la possibilité  
de conséquences graves et de traumatismes neurologiques ont attiré l’attention des chercheurs du domaine des blessures 
sur cette activité (p. ex. 10-16).

La surveillance de ces blessures se poursuit, et le SCHIRPT fait état d’une augmentation de la proportion de cas au  
cours des dernières années (p < 0,0001).

Ce que les données  
indiquent
À l’heure actuelle (1990-2007), 8 658 cas 
(tous les âges) ont été cernés dans le 
Système canadien hospitalier d’infor-
mation et de recherche en prévention 
des traumatismes (SCHIRPT), et 
l’augmentation annuelle moyenne est 
de 15,4 % (p<0,0001).

Un	 échantillon	 de	 cinq	 ans	 (de	 1999	 
à 2003; N = 2 705) de cas tiré du 
SCHIRPT (seuls les cas où un grand 
trampoline installé sur le terrain d’une 
résidence privée a été déclaré) révèle 
un âge médian de 10,1 ans (intervalle 
interquartile : de 7 à 12,8 ans) et un  
ratio garçons-filles de 10:9.

La tableau 8 présente en détail la cause 
directe de la blessure associée au  
trampoline. Dans plus de la moitié des 
cas, le trampoline même était la cause 
immédiate de la blessure. Le tableau 9 
présente en détail les indicateurs de 
gravité des blessures du SCHIRPT 
(fractures, traumatismes crâniens fermés 
et hospitalisations) concernant les  
quatre causes directes les plus fré-
quentes. Les chocs avec des surfaces 
(entourant le trampoline) étaient les plus 
graves, provoquant presque les deux tiers 
des fractures et l’hospitalisation d’un 
patient sur cinq.

Tableau 8. Blessures associées aux trampolines d’extérieur, cause directe  
de la blessure, SCHIRPT, tous les âges, pour les deux sexes confondus, 
1999-2003

a. La structure, la personne ou un autre facteur constitue la cause directe de la blessure.
b. Y compris les cas où le patient a fait un effort excessif (p.ex. entorses à la cheville, mauvaise sortie), ou a heurté le matelas, le cadre du 

trampoline, un ressort, etc.
c. Surface autre que le matelas du trampoline (c. à d. le sol, du ciment, des pierres de patio, du gravier, le gazon).
d. Choc avec une autre personne pendant que de nombreuses personnes utilisent le trampoline.
e. P. ex., le patient s’est heurté à la bouche avec un genou pendant qu’il sautait sur le trampoline.
f. Y compris les balcons, les clôtures, les remises et le mobilier d’extérieur.
g. Y compris les jouets qui se trouvent sur le trampoline ou au sol; l’enfant avait un bâtonnet de sucette glacée dans la bouche pendant qu’il 

sautait sur le trampoline, et il est tombé, morceaux de métal au sol.

Cause directe de la blessurea Nombre	de	cas	(%)

Trampolineb 1 418 (52,4)

Surfacec 781 (28,9)

Autre personned 386 (14,3)

Patiente 73 (2,7)

Structuref 24 (0,9)

Autreg 13 (0,5)

Cause inconnue 10 (0,4)

Total 2 705 (100,0)

Tableau 9. Blessures associées aux trampolines d’extérieur, proportion de 
fractures, de traumatismes crâniens fermés et d’hospitalisations  
du point de vue de la cause directe principale des blessures,  
SCHIRPT, tous les âges, pour les deux sexes confondus, 1999-2003

a. Traumatisme crânien fermé; comprend les traumatismes crâniens mineurs, les commotions et les traumatismes intracrâniens.

Cause directe nombre % de fractures % de  
traumatismes 

crâniens 
fermésa

% 
d’hospitalisations

Trampoline 1 418 41,7 2,0 9,9

Surface 781 64,7 2,9 19,7

Autre personne 386 41,5 4,4 7,7

Patient 73 16,4 0,0 8,2
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•	 Il	 faut	 lire	 attentivement	 les	 instructions	 d’assemblage	 et	  
les consignes de sécurité du fabricant et les respecter.

•	 Il	 faut	vous	assurer	qu’il	n’y	a	qu’un	seul	enfant	à	 la	 fois	  
sur le trampoline.

•	 Il	faut	toujours	surveiller	l’enfant	lorsqu’il	utilise	le	trampoline.

•	 Il	ne	faut	pas	laisser	des	enfants	âgés	de	moins	de	six	ans	
utiliser le trampoline.

•	 Rien	ne	peut	 remplacer	une	bonne	supervision,	pas	même	
un filet de sécurité.

•	 Il	 ne	 faut	 pas	 faire	 des	 roulades,	 des	 pirouettes	 ou	 des	  
mouvements sans la surveillance d’un instructeur de  
trampoline qualifié dans une installation adéquate.

•	 Il	 ne	 faut	 jamais	 porter	 de	 bijoux	 ou	 de	 vêtements	 qui	  
pourraient rester coincés dans le trampoline.

•	 Il	faut	toujours	se	placer	au	centre	du	trampoline	pour	sauter.

•	 Lors	de	l’achat	d’un	trampoline,	il	faut	rechercher	un	modèle	
qui respecte la norme internationale de sécurité actuelle 
d’ASTM qui se rapporte aux trampolines. Il faut vérifier que 
le nom du fabricant et les mises en garde relatives à la  
sécurité sont imprimés sur le trampoline.

•	 Le	 trampoline	doit	 être	 installé	 sur	un	 terrain	de	niveau	 et	  
être entouré d’un revêtement qui amortit les chocs, comme 
du remblai lâche ou du sable.

Conformité et application
Santé Canada continuera d’assurer le suivi des plaintes et des incidents, et les efforts d’information et de sensibilisation se  
poursuivront.

Initiatives de réglementation
Les trampolines ne sont toujours pas réglementés en vertu de la Loi sur les produits dangereux.

Possibilités d’action  Trampolines

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)
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•	 Il	 faut	 surveiller	 attentivement	 et	 en	 tout	 temps	 les	 jeunes	
enfants qui se trouvent dans la baignoire. Il ne faut jamais les 
quitter des yeux; ils doivent toujours être à portée de la main.

•	 Pendant	le	bain,	si	vous	devez	quitter	la	pièce	pour	une	raison	
ou pour une autre, AMENEZ TOUJOURS VOTRE JEUNE  
ENFANT AVEC VOUS.

•	 Il	 ne	 faut	 jamais	 laisser	 un	 jeune	 enfant	 dans	 la	 baignoire	
sous la surveillance d’un enfant plus âgé.

•	 Si	un	siège	ou	un	anneau	de	bain	pour	bébé	est	utilisé,	il	faut	
savoir que LE PRODUIT N’ASSURERA JAMAIS LA SÉCURITÉ 
D’UN BÉBÉ LAISSÉ SANS SURVEILLANCE, même pendant 
quelques secondes. Ayez votre bébé à l’œil et gardez le à portée 
de la main EN TOUT TEMPS.

Conformité et application
À l’heure actuelle, les sièges de bain pour nourrissons ne sont 
pas réglementés. Toutefois, il y a eu une consultation publique 
pour permettre aux parties concernées de commenter une 
proposition visant à adopter des mesures de contrôle pour  
assurer la sécurité des anneaux et des sièges de bain qui sont 
annoncés, vendus ou importés au Canada. En se fondant  
sur les consultations, Santé Canada étudie deux options :

 Établir une interdiction totale de la publicité, de la vente et 
de l’importation au Canada de tous les sièges et anneaux de 
bain pour bébé; et

 Établir une interdiction de la publicité, de la vente et de 
l’importation au Canada de tous les sièges et anneaux de bain 
pour bébés qui ne respectent pas les exigences d’une norme 
technique citée par renvoi.

•	 Les	plaintes	et	les	incidents	continueront	de	faire	l’objet	d’un	
suivi dans le cadre du programme, et les efforts d’information 
et de sensibilisation se poursuivront.

•	 Santé	 Canada	 recommande	 aux	 propriétaires	 de	magasins	
d’articles usagés de retirer du marché les sièges de bain et 
les anneaux de bain munis de ventouses qui sont usées et ceux 
qui ne portent pas d’étiquette de mise en garde ni d’instructions, 
puisqu’ils sont dangereux.

Initiatives de réglementation
La période de consultations a pris fin en juillet 2007, et le rapport final sera disponible en mai 2009 sur le site Web de Santé Canada.

Sièges de bain
La documentation fait état de préoccupations relatives au danger que présentent les sièges de bain17-19. Les incidents associés 
aux sièges de bain (noyades et quasi-noyades) sont relativement rares dans le SCHIRPT, se produisant en moyenne  
dans 0,63 cas par année (enfants âgés de 0 à 23 mois). La surveillance exercée de façon permanente par l’entremise du 
SCHIRPT donne à penser qu’une augmentation est survenue au cours des dernières années, puisque cinq des dix cas se 
sont produits depuis 2003.

Ce que les données indiquent
Une	recherche	a	été	effectuée	dans	la	base	de	données	du	
SCHIRPT concernant les cas de noyade et de quasi-noyade 
dans une baignoire (enfants âgés de moins de 24 mois, de 
1990 à 2005). Dix des 88 cas recensés étaient associés à un 
siège de bain. Les incidents mettant en cause uniquement  
la baignoire ont atteint un sommet chez les enfants de zéro  
à deux mois, tandis que les cas mettant en cause un siège  

de bain ont atteint un sommet chez les bébés âgés de six à  
neuf mois. Les incidents mettant en cause uniquement la 
baignoire ont donné lieu à une hospitalisation dans 62 % des 
cas, tandis que 50 % des cas associés aux sièges de bain ont 
entraîné une hospitalisation. Six des dix cas sont survenus 
lorsque le parent ou le fournisseur de soins a laissé l’enfant 
seul pendant une courte période.

Possibilités d’action  Sièges de bain

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les gardiens et les professionnels)
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Cordons de stores et de rideaux
Les enfants qui jouent à proximité de cordons pendants de stores ou de rideaux sont exposés à un risque d’étranglement20-22. Les 
jeunes enfants qui restent pris dans les cordons de stores ne possèdent peut être pas les habiletés motrices requises pour 
se dégager.

Ce que les données indiquent
De tels cas sont également rares dans le SCHIRPT, atteignant 
actuellement en moyenne environ 1,2 cas par année.  
Une	 recherche	 effectuée	 dans	 la	 base	 de	 données	 du	
SCHIRPT entre 1990 et 2003 concernant les cas d’asphyxie 
non intentionnelle associés aux cordons de stores ou de 
draperies a permis de relever 17 incidents. Douze des  
dix-sept	patients	étaient	âgés	de	trois	à	cinq	ans.	Un	décès	

et neuf hospitalisations ont été constatés. Douze des dix- 
sept cas mettaient en cause des cordons de stores (stores 
vénitiens, stores à mini-lamelles), quatre étaient associés  
à des cordons de rideaux, et un était associé à des rideaux  
de perles. Sept (41 %) des enfants se trouvaient sur une 
structure surélevée (lit, lit de bébé, table, boîte) lorsque l’incident 
s’est produit.

• Il faut garder les cordons hauts et hors de portée des enfants. 
Il ne faut jamais qu’un enfant puisse rejoindre les cordons, 
que le store soit monté ou descendu ou que le rideau soit 
ouvert ou fermé.

•	 Lorsque	le	store	ou	le	rideau	est	complètement	descendu	ou	
fermé, tous les cordons non retenus doivent être coupés  
le plus court possible.

•	 Dans	 le	cas	des	stores	et	 rideaux	à	chaînettes,	utilisez	des	
dispositifs de tension pour maintenir les chaînettes alignées 
le plus près possible du mur et tendues.

•	 Dans	les	maisons	où	vivent	des	enfants,	ou	qui	reçoivent	la	
visite d’enfants, il est conseillé de remplacer les couvre-fenêtres 
munis de cordons par des couvre-fenêtres sans cordons.

•	 Ne	placez	jamais	un	lit	d’enfant,	un	lit,	une	chaise	haute	ou	un	
parc pour enfants près d’une fenêtre ou d’une porte-fenêtre où un 
enfant pourrait rejoindre les cordons de stores ou de rideaux.

Consultez le site Web de Santé Canada à : www.santecanada.
gc.ca/cordons-stores pour obtenir des conseils sur la façon  
de modifier les cordons de stores afin de réduire les risques 
d’étranglement et de piégeage qu’ils peuvent présenter.

Conformité et application

Le respect et l’application du Règlement se fera en fonction des politiques et des procédures établies de Santé Canada.

Possibilités d’action  Cordons de stores et de rideaux

Information destinée aux consommateurs 
(y compris les parents, les fournisseurs de soins et les professionnels)
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Initiatives de réglementation

Le 15 avril 2009, Santé Canada a introduit un règlement sur les couvre-fenêtres à cordon en le publiant dans la Partie II de la Gazette du 
Canada. Le règlement renvoie à la norme CAN/CSA-Z600, Sécurité des couvre-fenêtres à cordon, publiée par l’Association canadienne 
de normalisation (CSA). Cette norme découle de l’adoption, avec des exigences propres au Canada, de la norme de sécurité volontaire 
des États-Unis du même nom de la Window Covering Manufacturer’s Association (WCMA) et publiée par l’American National  
Standards Institute (ANSI).

La norme précise les exigences relatives à la conception, au rendement, à l’étiquetage, et aux instructions du produit, qui visent  
à réduire le risque d’étranglement que les cordons avant et les cordons intérieurs des couvre-fenêtres à cordon présentent pour les 
jeunes enfants.

Santé Canada élabore présentement des méthodes d’essai visant à évaluer la conformité des produits aux exigences.

Nouveau danger – Stores romains
Les cordons intérieurs situés à l’arrière de certains stores  
romains présentent un risque d’étranglement pour les raisons 
suivantes :

•	 Les	 cordons	 passent	 dans	 des	 anneaux	 ou	 des	 fentes	  
largement espacés, en général de plus de 20 cm (8 pouces). 
Cet espacement laisse à un enfant suffisamment de place 
pour insérer sa tête et son cou entre le cordon et le store  
lui-même.

•	 Le	store	romain	n’est	pas	doté	d’un	mécanisme	de	blocage	
des cordes dans le rail supérieur, ni de butées sur les  
cordons avant, qui permettraient d’empêcher de tirer sur  
les cordons intérieurs pour former une boucle.

•	 Le	store	et	 le	rail	
inférieur sont suf-
fisamment légers 
pour les soulever 
lorsque le cordon 
intérieur est tiré, 
ce qui permet 
d’allonger encore 
la boucle formée 
dans le cordon 
intérieur.

Nouveau danger – Stores à rouleau
Un store à rouleau est constitué d’un panneau de tissu souple 
qui est enroulé et tenu ainsi enroulé à l’aide de deux cordons  
en boucle, appelés les boucles de levée. Ces boucles de  
levée, également appelées cordons intérieurs, sont fixées aux 
cordons avant. Lorsque les cordons avant sont tirés pour  
soulever le store, les boucles de levée remontent, ce qui force 
l’enroulement de la toile en tissu souple.

Les boucles de levée de stores à rouleau présentent un  
risque d’étranglement pour les raisons suivantes :

•	 Les	boucles	de	levée	peuvent	glisser	hors	du	store,	surtout	
quand le store est complètement abaissé et qu’il n’y a pas  
de poids sur les boucles de levée.

•	 Un	enfant	peut	également	
placer son cou entre  
la boucle de levée et la 
toile. Le risque d’étran-
glement dépend de la 
tension sur la boucle de 
levée, créée par le poids 
de la toile enroulée.

Rail supérieur

Cordon intérieur
Anneau

Longueur de 
cordon entre 
les anneaux

Boucle formée 
par le cordon 
intérieur

Cordon intérieur

Boucle de levée

Cordon avant
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Annexe A  Groupements des causes externes de blessures

Groupements de causes de blessures fondés sur la 10e révision de la Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10)1

Cause externe de la blessure Code CIM-10

Toutes les blessures V01-Y89

Blessures non intentionnelles  
(excluant les effets indésirables)

V01-X59, Y85-Y86

Circulation routière (CR – Toutes) 
(Survenant sur une voie ou une rue publique)

V02-V04 (.1), V02-V04 (.9), V09.2, V12-V14 (.3-.9), V19 (.4-.6), V20-V28 (.3-.9), V29 (.4-.9),  
V30-V79 (.4-.9), V80 (.3-.5), V81-V82 (.1), V83-V86 (.0-.3), V87 (.0-.8), V89.2

CR – Occupant 
CR – Cycliste 
CR – Piéton

V30-V79 (.4-.9),V83-V86 (.0-.3) 
V12-V14 (.3-.9), V19 (.4-.6) 
V02-V04 (.1, .9), V09.2

Chutes W00-W19

Empoisonnements X40-X49

Suffocation W75-W84

Feu/Objet chaud/substance X00-X09, X10-X19

Feu/flamme X00-X09

Noyade W65-W74

Frappé par/contre W20-W22, W50-W52

Effets indésirables Y40-Y84, Y88

Auto-infligée X60-X84, Y87.0

Agression X85-Y09, Y87.1

Intention indéterminée Y10-Y34, Y87.2, Y89.9

Intervention légale ou guerre Y35-Y36, Y89 (.0-.1)

Bibliographie
1. Organisation mondiale de la Santé. Classification statistique internationale 

des maladies et des problèmes de santé connexes (dixième révision).  
Genève, Organisation mondiale de la Santé, 1996.



46 Agence de la santé publique du Canada

Annexe B  Méthodologie du rapport

Intervalle de confiance (IC)
Suite de valeurs, calculée à partir de l’observation des 
échantillons, qui devrait, avec une probabilité particulière, 
contenir	 une	 valeur	 de	 paramètre	 exacte.	Un	 intervalle	 de	
confiance de 95 % indique, par exemple, que si le processus 
d’estimation devait être répété, 95 % des intervalles calculés 
devraient contenir la valeur de paramètre exacte. Il est à  
noter que le niveau de probabilité fait référence aux propriétés 
de l’intervalle et non au paramètre lui-même qui n’est pas 
considéré comme une variable aléatoire1-2.

Données provenant des services 
d’urgence
Le SCHIRPT est un programme de surveillance des blessures 
fondé sur les consultations aux services d’urgence, mené par 
l’Agence de la santé publique du Canada dans 11 hôpitaux 
pour enfants et quatre hôpitaux généraux. La collecte des 
données a commencé en avril 1990 dans les hôpitaux  
pédiatriques et entre 1991 et 1995 dans les hôpitaux généraux. 
Depuis, près de deux millions de rapports ont été recueillis à 
l’échelle nationale, dont plus de 80 % portent sur des enfants 
et des jeunes âgés de 19 ans et moins. Trois champs descriptifs 
du SCHIRPT permettent d’effectuer une classification détaillée 
et d’indiquer de façon très précise les circonstances entourant 
les blessures. Les dossiers du SCHIRPT sont identifiés au 
moyen des codes du SCHIRPT et de recherches narratives 
bilingues (en anglais et en français) exhaustives.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les  
données du SCHIRPT, veuillez consulter le site suivant :  
www.phac-aspc.gc.ca/injury-bles/chirpp/index-fra.php

Données sur les hospitalisations
Il est à souligner que les données sur les hospitalisations 
représentent le nombre d’hospitalisations à des fins de  
traite ment de maladies ou de blessures dans les hôpitaux  
de soins actifs seulement – et non le nombre de maladies  
et de blessures ayant nécessité une hospitalisation ni  
le nombre de personnes blessées ou malades ayant été 
hospitalisées.

Toutes les données, à l’exception des données sur les  
hospitalisations issues de la province de Québec, ont été 
classées à l’aide de la 10e révision de la Classification  
statistique internationale des maladies (CIM-10)3. Le Québec 

utilisait encore la 9e révision de la Classification statistique 
internationale des maladies (CIM-9)4 à cette fin en 2004-2005; 
par conséquent, les codes de la CIM-9 ont été convertis à ceux 
de la CIM-10 à l’aide d’une matrice de transition mise au point 
par la Section des blessures et de la violence contre les enfants 
de l’Agence de la santé publique du Canada, qui se trouve à 
l’adresse suivante : dsol-smed.phac-aspc.gc.ca/dsol-smed/ 
is-sb/chirpp/ICD10-ICD9TransitionMatrixISOL-fr.xls

Les groupements de la CIM-9 ont été utilisés en ce qui a  
trait aux données sur les hospitalisations pour les années 
antérieures à 2001/02.

Les données sur les hospitalisations ne sont disponibles 
qu’à partir de 1994/95.

Les effets indésirables des soins médicaux ont été exclus  
du dénombrement des blessures non intentionnelles dans le 
présent rapport conformément à la pratique de la Section des 
blessures et de la violence contre les enfants. Ces affectons 
diffèrent de la plupart des blessures, tant par leur nature que 
par les types de mesures à prendre pour les prévenir.

Elles comprennent les affections suivantes tirées de la  
CIM-10 :

Y40-Y84 Complications de soins médicaux et chirurgicaux

Y88 Séquelles de soins chirurgicaux et médicaux

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les dossiers 
à utiliser, veuillez consulter le site suivant : www.statcan.gc.ca/ 
pub/11-522-x/2006001/article/10448-fra.pdf

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les limites 
et l’interprétation des données, veuillez consulter notre site  
Web à l’adresse suivante : dsol-smed.phac-aspc.gc.ca/
dsol-smed/is-sb/help_f.html

Intervalle interquartile (IIQ)
La mesure d’un intervalle obtenu par le calcul de la différence 
entre le premier et le troisième quartile (ou le 25e et le  
75e percentile) d’un échantillon.

Dans le présent rapport, la valeur des quartiles est donnée 
plutôt que la valeur de la différence entre ces quartiles.
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