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II I

SOMMAIRE

L’objectif principal de celle recherche fut d’identifier l’influence d’une première

blessure, selon sa sévérité, sur d’éventuelles nouvelles blessures chez les enfants et

adolescents. Notre objectif secondaire fut d’examiner d’autres déterminants

possiblement associés au risque de blessures subséquentes.

5238 enfants (de I à 18 ans, âge moyen de 10 ans), ayant visité les urgences d’un

des deux hôpitaux pédiatriques de Montréal pour une blessure musculo-squeleffique

à un membre, furent invités à répondre à des entrevues téléphoniques 6 et 12 mois

suivant leur blessure. Des 4241 enfants/parents ayant accepté de participer,15% ont

répondu avoir consulté à nouveau pour une autre blessure.

Deux indicateurs ont été retenus pour qualifier la sévérité de la première blessure le

type et le niveau de prise en charge. Après avoir contrôlé pour l’âge, le sexe et

quelques indicateurs socioéconomiques, nous avons observé qu’un enfant s’étant

blessé sévèrement est moins à risque de consulter à nouveau pour une blessure, en

une année, qu’un enfant s’étant blessé légèrement, et ce, en comparant les fractures

aux blessures aux tissus mous (adjOR; 0,70; 95% IC, 0,59—0,84) et en comparant

les blessures traitées à l’urgence seulement aux blessures ayant nécessité au moins

un suivi (adjOR; 0,81$ 95% IC, 0.66—0,91).

Comme les enfants requérant peu de traitements pour leur blessure sont plus à

risque de subir de nouvelles blessures, le court laps de temps passé à l’urgence

pourrait être le moment idéal pour offrir des mesures de prévention.

Mots clés blessures, sévérité, récurrence, enfants, membre supérieur, membre

inférieur, fractures.
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SUMMARY

Dur studys main objective was to identify the influence of a prior injury, according to

its severity, on subsequent injuries in chiidren. Dur second objective examined

additional determinants associated with risk of subsequent injury.

5238 children (ages tram 1 to 18, mean age of 10 yrs), who visited the emergency

department (ED) of one of the two pediatric hospitals in Montreal for a musculo

skeletal injury to an extremity, were interviewed over the phone 6 and 12 months

after their njury. 0f the 4241 children/parents who accepted to participate, 15%

reported having had a subsequent injury requiring medical attention.

Two indicators were used to quantify severity of first injury, one concerning the

nature of the injury and the other using level 0f care provided in the ED. Logistic

regressions showed that a child who sustained a severe injury was less likely to have

another injury compared to a child whose original injury was mild. Children with a

fracture versus a soft-tissue-injury, were protected against subsequent injury (adjOR,

0.70; 95% Cl, 0.59-0.84) as were those treated only in the ED (adjOR, 0.81; 95% Cl,

0.69-0.97). Risk of subsequent injury did not vary according to the sex ot the child but

tended ta increase with the child’s age.

Possible explanations could include the minimization ot some injuries like lacerations,

bruises and sprains, by bath society and clinicians. The short time spent in the ED for

minor injuries could be an deal seffing for injury prevention since such children

appear ta be at risk for subsequent injury.

Key words injuries, severity, recurrence, children, upper and lower extremities,

fractures.
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I INTRODUCTION

1.1 Les blessures subséquentes : un problème complexe

L’idée que les traumatismes peuvent être considérés comme un phénomène

épidémiologique, au lieu d’être sous l’égide de l’accident aléatoire, a été avancée

par plusieurs chercheurs dont W. Haddon fait figure de proue. Haddon, par le

biais d’une matrice catégorisant les éléments séquentiels d’un événement, incita

chercheurs et cliniciens à porter un regard nouveau sur les « accidents » en y

dissociant la notion du « hasard » au profit d’un risque fluctuant selon divers

facteurs (humains, technologiques et environnementaux) avant, pendant et après

« l’accident ». Haddon voulait ainsi explorer la mécanique gérant ces facteurs

dans le but d’appliquer des mesures pour prévenir les « accidents »(Haddon,

1968).

La plupart des travaux reliés à la prévention des blessures cherchent à mettre en

lumière un facteur de risque quelconque et à voir comment il se distribue et

interagit dans la matrice de Haddon. En ce qui concerne notre étude, nous ne

pouvons l’utiliser du fait que cette matrice ne considère qu’une seule blessure,

donc non probante, pour répondre à notre question de recherche.

Les blessures demeurent un problème majeur de santé publique. L’organisme

Mondial de la Santé (OMS, 2004) offre quelques chiffres inquiétants : en 2000,

9% des décès dans le monde étaient dûs à des blessures, ce qui représente

12% du fardeau mondial de la maladie. Toujours selon des prédictions de l’OMS,

le fardeau de la maladie due aux blessures risque fort d’augmenter jusqu’en
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2020 (World Health Organisation, 2002). lI est donc crucial de faire avancer les

connaissances en prévention des blessures selon le plus d’angles possibles.

Un de ces angles, le phénomène des patients se blessant à répétition, demeure

peu étudié surtout lorsqu’il s’agit d’enfants. Mais déjà quelques recherches

donnent l’alarme en montrant l’ampleur du phénomène. On a observé que sur

une période d’une année, 15% des enfants ayant consulté pour une blessure

étaient revenus consulter pour une nouvelle blessure (Scheidt, 1995); et qu’avant

l’âge de 9 ans, 73% de tous les enfants ayant consulté pour une blessure avaient

consulté à nouveau pour une autre blessure (Spady, 2004).

Rares sont les chercheurs qui ont tenté d’identifier les facteurs influençant le

risque de blessures subséquentes si ce n’est le sexe, l’âge et les conditions

socioéconomiques. Nous proposons donc d’étudier l’impact de la sévérité d’une

première blessure sur le risque d’éventuelles nouvelles blessures.

1 .2 Objectif général de l’étude

Notre but premier est d’estimer le risque pour un enfant de se blesser à nouveau

selon que sa première blessure était sévère ou non tout en contrôlant pour

d’autres facteurs possiblement associés au risque de nouvelles.

Le présent mémoire adopte le format de «thèse par article ». En premier lieu,

nous allons faire un survol des connaissances en ce qui a trait aux blessures

chez les enfants en ayant soin, avant tout, de définir ce que nous entendons par

blessure et sévérité. Nos résultats sont présentés, en anglais, au chapitre 4 dans

l’article < Influence 0f injury severity on risk 0f subsequent injury in chiidren and
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adolescents)) tel que soumis à Pedîatrics. Le mémoire se terminera par une

discussion des résultats en rapport avec la littérature scientifique et par une

courte conclusion.



2-1

2 RECENSION DES ÉCRITS

2.1 Définitions

La grande variabilité des définitions données aux blessures, qu’il s’agisse d’en

décrire la nature ou encore le mécanisme, ainsi que sa sévérité, nous encourage

à bien cerner ces deux concepts. Cette précision est d’autant plus importante

que notre étude tente d’évaluer l’impact de la sévérité d’une blessure et qu’un

consensus sur ce qui sépare une blessure sévère d’une blessure mineure fait

défaut dans la littérature scientifique.

2.1.1 Définition du concept de blessure

Contrairement aux maladies, la blessure ne peut être considérée que d’un point

de vue médical elle sous-entend l’évènement qui cause le dommage corporel

(Pless, 2002). Une blessure peut signifier autant une chute qu’une fracture du

bras. Les deux concepts, soit l’accident et la blessure, doivent être inclus pour

qui tente de donner une définition juste du concept de blessure.

Haddon, un des pionniers en matière d’épidémiologie des traumatismes, a

proposé une définition du concept de blessure dans les années 80 et qui est

toujours valide aujourd’hui : « La blessure est définie comme un dommage fait au

corps résultant d’un transfert physique d’énergie, qu’elle soit mécanique,

thermale, électrique, radiante ou chimique, ou résultant d’une absence d’énergie

essentielle comme la chaleur)) (Haddon, 1980).
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Les blessures, tous types confondus, comptent entre 10% et 15% de toutes les

visites aux départements d’urgence d’hôpitaux pédiatriques (Bachman, 2000) et

environ 53% d’entre elles sont de nature musculo-squelettique (Pless, 2000) et

touchent les membres supérieurs et inférieurs entre 50% (Brudvik, 2000) et 66%

(Pless, 2000) du temps. Par blessures musculo-squelettiques nous entendons

d’une part, les lésions à la peau que sont les ecchymoses et les lacérations et

d’autre part, les blessures touchant os et muscles que sont les entorses, les

blessures aux ligaments, les dislocations et les fractures (Selbst, 2000).

En plus de leur forte prévalence, les blessures musculo-squelettiques peuvent

nécessiter une grande quantité de ressources de santé. Ainsi, un épisode de

soins pour une fracture ou une entorse sévère peut passer par une infirmière, un

urgentologue, un orthopédiste, un plâtrier et, éventuellement, un

physiothérapeute ou un ergothérapeute. Qui plus est, l’impact de ces blessures

chez les enfants, plus souvent qu’autrement, limitera ces derniers dans leurs

activités pendant une certaine période. Parce que ces blessures sont

nombreuses et coûteuses, parce qu’elles limitent l’enfant dans ce qu’il peut et ne

peut pas faire, toutes pistes pour prévenir que ces blessures ne surviennent

méritent d’être étudiées.

2.1.2 Définition du degré de sévérité d’une blessure

Une problématique importante reliée à l’étude des blessures est l’absence de

consensus sur la question de savoir ce qui sépare une blessure mineure d’une

blessure sévère. La sévérité d’une blessure peut être définie selon plusieurs

critères, le premier étant sans contredit la mort : les recherches sur les blessures
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mortelles font office de figure de proue dans la littérature scientifique depuis

plusieurs années (Cubbin, 2000).

D’autres auteurs préfèrent qualifier la sévérité d’une blessure selon son niveau

de prise en charge. Soit que sont considérées comme sévères les blessures

ayant nécessité une hospitalisation (Klauber, 1989; Roberts, 1992; Hedges,

1995) soit les blessures pour laquelle une consultation médicale (urgence ou

clinique) a été faite (Sayfan, 1997; Conn, 2003; Ni, 2002; Brudvik, 2000; Taylor,

1999). Finalement, une blessure obligeant le patient à cesser l’activité en cours,

qu’il y ait eu consultation ou non, est une blessure assez sévère pour être

étudiée (Verrall, 2001; Pless, 2000).

La propension de plusieurs auteurs à ne s’intéresser qu’aux blessures ayant

causé la mort, ou du moins requis une hospitalisation, peut être discutable

lorsque le but premier d’une étude est l’identification d’un risque. Par exemple,

on peut citer ces auteurs qui cherchent à établir les caractéristiques de patients

se blessant souvent et qui ne tirent leurs conclusions qu’à partir de données

recueillies chez des patients hospitalisés comme si un patient se blessant

légèrement n’était pas à risque de subir d’autres blessures (Poole, 1993; Hedges,

1995).

Des outils pour évaluer la sévérité des blessures ont aussi été crées dont les

principaux sont le Injury Severity Score, ISS (Baker, 1974), et le Trauma and

Injury Severity Score, TRISS (Boyd, 1987). Le ISS a été originellement

développé pour calculer l’effet cumulatif de toutes les blessures d’un individu

selon six régions anatomiques afin de pouvoir prédire ses chances de survie. La

méthodologie qui sous-tend le TRISS tient compte de valeurs anatomiques et
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physiologiques en rapport avec l’âge du patient, toujours dans le but de quantifier

les résultats possibles des soins. Le ISS et le TRISS étant difficilement

applicables aux enfants, un nouveau score de sévérité fut crée en 1987 : le

Pediatric Trauma Score (PTS). Ce dernier combine six variables anatomiques et

physiologiques communes aux enfants tels la grandeur du patient, son statut

respiratoire, son statut neurologique, la présence de plaies ouvertes et de

fractures (Tepas, 1987). Ces scores manquent malheureusement de

discrimination, de spécificité quant aux blessures aux membres du fait qu’autant

le ISS, le TRISS, que le PTS peuvent considérer ces blessures comme étant

sans conséquences donc toutes avec le même score.

Enfin, notons que des auteurs, devant respecter le contexte particulier de leurs

recherches, se basent uniquement sur la nature de la blessure comme étant

associée â une sévérité particulière. Par exemple citons Pless qui considère

comme sévères les fractures, traumatismes crâniens et brûlures (Pless. 2000)

alors que Laforest et al n’incluent que les fractures et les traumatismes crâniens

(Laforest, 2001) et finalement Williams qui, en plus des fractures, tient compte de

toutes blessures â la tête (Williams, 1997). Si l’on s’en tient uniquement aux

blessures musculo-squelettiques aux membres supérieurs et inférieurs, il semble

que la sévérité accrue des fractures en rapport avec les entorses!

lacérations/ecchymoses tient aussi du fait que les fractures requièrent plus de

services médicaux â mesure que l’enfant vieillit (Spady, 2004).

La sévérité d’une blessure est donc une notion complexe pouvant être abordée

selon plusieurs indicateurs. À notre connaissance, aucune étude n’a cherché à

définir la sévérité selon plus d’un indicateur: la plupart préférant traiter de

blessures mortelles ou de blessures ayant nécessité une hospitalisation, ou
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encore comparer les traumatismes crâniens avec toute autre blessure. La

présente étude offre un degré accru de précision où, en plus de la simple

comparaison des blessures hospitalisées et non-hospitalisées, nous ajoutons les

blessures ayant nécessité un suivi en clinique ou en urgence. L’interprétation de

nos résultats en sera d’autant plus pertinente étant donné l’importance de

qualifier la sévérité d’une blessure pour le présent projet.

2.2 Épidémiologie

2.2.1 Obtention de données sur les blessures au Canada

Au Canada, des données sur les blessures peuvent être obtenues de plusieurs

façons : par le biais de registres d’hospitalisations d’hôpitaux utilisant la

Classification Internationale des Maladies (CIM), auprès des provinces avec

l’organisme gouvernemental gérant la facturation d’actes médicaux, par des

enquêtes sur la santé des populations ou encore par des systèmes de

surveillance comme le Système Canadien Hospitalier d’information et de

recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT).

La classification des blessures pour fins d’enregistrement a toujours fait l’objet de

discussions du fait que plusieurs variables doivent être considérées le

mécanisme du traumatisme, la partie du corps en cause, la nature de la blessure

et la sévérité. Tout dépendant du type de registre utilisé et de la source d’où

l’information est puisée, la blessure sera codée avec une combinaison des

variables mentionnées qui rarement les inclut toutes.
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La Classification Internationale des Maladies (01M) a été adoptée en 1975 par

l’Organisation Mondiale de la Santé comme norme, pour coder les

hospitalisations dans les hôpitaux. Ce système permet de décrire la blessure

selon sa nature et la partie du corps, soit les codes N, et selon le mécanisme

externe en cause, soit les codes E (Katcher, 1999). Les blessures pouvant être

codées sont les fractures, les dislocations, les entorses, les traumatismes intra

crâniens, les traumatismes aux organes internes, les plaies ouvertes (i.e.

lacérations), les plaies superficielles (ecchymoses), les écrasements, les corps

étrangers, les brûlures, les traumatismes aux nerfs et à la colonne vertébrale et

finalement les empoisonnements. Malgré sa popularité, la 01M fait l’objet de

révisions constantes dont la plus récente, la dixième (01M-10), date de janvier

1999 (World Health Organization, 1992). Au Canada, l’adoption de la 01M-10 est

toujours en oeuvre et doit passer par un processus complexe de formation du

personnel (Institut Canadien d’information sur la santé, 2003).

L’utilisation de la 01M comporte certains désavantages pour qui s’intéresse aux

mécanismes causant les blessures. Les codes E de la 01M sont considérés,

encore aujourd’hui, comme incomplets par plusieurs professionnels qui sans

arrêt se penchent sur de nouveaux cadres de classification. Citons par exemple

BarelI qui a développé une matrice des parties du corps selon leurs types de

blessures en tenant compte de leurs causes (Barell, 2002).

La facturation d’actes médicaux au Canada est gérée séparément par chaque

province, ce qui rend une recherche au niveau national complexe, longue et

coûteuse. Au Québec, pour chaque patient consultant un service de santé, la

Régie de l’Assurance Maladie recueille des données hospitalières notamment les

actes médicaux et le diagnostic fourni par le médecin, et certaines informations
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démographiques tels le groupe d’âge, le sexe et le code postal (RAMQ, 2004).

Bien que ce type de données ait déjà été utilisé pour plusieurs recherches (nous

en avons répertorié 25 sur MEDLINE), aucune ne traitait de blessures chez les

enfants sous un angle étiologique ou épidémiologique. Il reste que ces données

sont difficiles d’accès pour les chercheurs de par leur nature confidentielle, le

processus d’approbation pour un comité d’éthique et les coûts associés à leur

manipulation. Il est à noter que les circonstances entourant la blessure ne sont

pas codées.

Les enquêtes sur la santé des populations au Canada offrent plus ou moins de

détails sur les blessures que subissent les enfants. Comme le soulignent Pless et

Millar: «le pendant blessure dans le domaine de la santé fait figure de parent

pauvre quant aux questions qui lui sont accordées lors des entrevues» (Pless,

2000). Malgré tout, trois de ces enquêtes canadiennes s’avèrent utiles quant à

certaines données sur les blessures pédiatriques notamment les groupes d’âge,

le sexe et la nature de la blessure. La section épidémiologique de notre

recension des écrits fera donc souvent référence à l’Enquête Nationale sur les

Enfants et les Jeunes de 1994 à 1995 (ELNEJ), l’Enquête canadienne sociale

générale de 1993 (ECSG) et l’Enquête nationale sur la santé de la population,

aussi de 1994 à 1995 (ENSP).

Pour la présente étude, nous avons choisi de recruter des sujets qui se sont

présentés dans un des deux hôpitaux pédiatriques de Montréal, à partir d’un

programme de surveillance : le Système Canadien Hospitalier d’information et de

recherche en prévention des traumatismes (SCHIRPT). Bien que le SCHIRPT

soit limité dans ses capacités à évaluer des taux populationnels, il demeure que

la qualité de l’information disponible en fait un outil fiable (Macarthur, 1999) et
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possiblement représentatif des grands courants de blessures, nécessitant une

visite à l’urgence, chez les jeunes Canadiens (Pickett, 2000). Pour chaque

patient blessé, SCHIRPT recueille des détails cliniques, étiologiques et

démographiques ainsi qu’un consentement à participer à de futures recherches.

2.2.2 Incidence et facteurs de risque des blessures chez les enfants

Selon Brown et Goel, les blessures constituent une des causes majeures pour

lesquelles enfants et adultes consultent le plus souvent l’urgence d’un hôpital en

Ontario (Brown, 1994). Chaque année, 500,000 enfants se blessent au Canada

(assez sévèrement pour cesser l’activité en cours ou consulter un service de

santé), soit 10% de la population âgée de 18 ans et moins (Pless, 2000), alors

qu’annuellement aux États-Unis un enfant sur quatre subit une blessure assez

sévère pour consulter un service de santé (Danseco, 2000).

Les principaux déterminants de l’occurrence des blessures chez les enfants sont

le sexe, l’âge, les variables socioéconomiques. Si l’influence de l’âge et du sexe

de l’enfant n’est plus mise en doute, les indicateurs socioéconomiques, tels le

niveau d’éducation de la mère, le salaire de la famille, le fait de grandir avec un

seul parent ou le voisinage physique font l’objet de débats, surtout lorsqu’il est

question de blessures non intentionnelles et non causées par des actes de

violence.

En ce qui concerne le sexe, il est clair que les garçons, enfants et adolescents,

se blessent plus souvent et plus sévèrement que les filles (Brudvik, 2000; Rivara,

1982; Conn, 2003; Scheidt, 1995; Pless, 2000). Quant à l’âge, plus un enfant
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vieillit, plus le risque de blessure augmente (Schef Ut, 1995) et plus la sévérité de

la blessure augmente (Scheidt, 1995; Danseco, 2000).

Après avoir effectué une synthèse des tableaux présentés par Pless et Millar sur

les trois enquêtes sur la santé des populations au Canada entre 1993 et 1994,

I’ELNEJ, l’ECSG et I’ENSP, les pourcentages suivants sont obtenus: dans

l’espace d’une année, les enfants et adolescents s’étant blessés (blessure assez

significative pour limiter l’activité ou nécessiter une consultation médicale) étaient

âgés de moins de 5 ans dans 17% des cas; entre 5 et 9 ans dans 19% des cas;

34% avaient entre 10 et 14 ans et 30% entre 15 et 18 ans (Pless, 2000).

Si le sexe et l’âge ont bel et bien une influence sur le risque de blessure chez les

enfants et adolescents, le statut socioéconomique aussi semble jouer un rôle.

Voilà déjà quelques années que l’on observe une relation inverse entre le risque

de blessure, chez les enfants et adolescents, et le niveau socioéconomique: i.e.,

plus le niveau socioéconomique diminue, plus le risque de blessure augmente

(Durkin, 1994; Danseco, 2000; Brownell, 2002; Faelker, 2000; Marcin 2003).

Cette tendance semble d’autant plus vraie que la sévérité de la blessure

augmente (Faelker, 2000; Hippisley-Cox, 2002) : en d’autres mots, plus le niveau

de dépravation sociale augmente et plus la sévérité des blessures augmente.

Mais récemment, ce paradigme a fait l’objet d’une remise en question. Dans sa

revue de la littérature sur la question, Cubbin soutient que, bien que le statut

socioéconomique soit un déterminant fondamental de la santé autant au niveau

des personnes qu’au niveau de l’environnement, ce déterminisme est moins

évident lorsqu’il est question de traumatisme (Cubbin, 2002). Ainsi, pour les

blessures non fatales et non intentionnelles, aucune association n’a été trouvée

entre le statut socioéconomique et le risque de blessure dans des études â visée
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populationnelle concernant les moins de 18 ans (Scheidt, 1995; Kelly 1997) et

les adolescents (Andetson, 1994). Cubbin note par contre que chez les enfants

de 3 ans et moins, à partir d’une autre étude à visée populationnelle (Kogan,

1995), plus le statut socloéconomique augmente et plus le risque de blessures

nécessitant une consultation médicale augmente.

Au Canada, une analyse détaillée des données de l’Enquête Longitudinale

Nationale sur les Enfants et les Jeunes (ELNEJ, 1994-1995 et 1996-1 997) n’a

trouvé aucune association significative entre le niveau de scolarité des parents et

le nombre de blessures des enfants (VVilkins, 2000 ) ni de lien entre le revenu

familial et le risque de blessure (Pless, 2000).

Lorsqu’il est question d’activités sportives et récréatives, les enfants provenant

de familles affluentes (i.e., salaire élevé, niveau d’éducation des parents élevé)

étaient plus à risque de subir des traumatismes du fait d’une exposition plus

grande à des activités potentiellement génératrices de risque (Ni, 2002).

Un autre générateur de risque de blessures important est le quartier où vit

l’enfant (Soubhi, 2004). À mesure que le quartier s’appauvrit, le risque de

blessure augmente (Haynes, 2003; Joly, 1989; Cubbin, 2000) et cela autant pour

les blessures moins sévères (Jolly, 1993; Roberts, 1992) que pour celles plus

sévères (Durkin, 1994; Durkin, 1998).

L’activité en cours a aussi une influence sur le risque, pour un enfant ou un

adolescent, de subir une blessure. Ainsi les chutes accidentelles et la pratique

d’un sport sont souvent citées comme causes principales de blessures (King,

1998; Di Scala, 1997; Guyer, 1990). Une revue de dossiers médicaux sur les
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blessures pédiatriques en Ontario (Canada) note que 37,7% étaient dues à des

chutes alors que 19,4% étaient survenues lors de la pratique d’un sport (Shanon,

1992). Rivara, dans son étude populationnelle sur les blessures d’enfants de 18

ans et moins, a noté que 24,3% étaient dues à des chutes, 23,1% à des activités

récréatives (cyclisme, jouer au ballon, etc.) et 19,8% à la pratique d’un sport de

compétition (football, hockey, etc.) (Rivara, 1989).

Finalement, le risque de blessures aux membres, du moins lorsqu’il est question

de fractures, peut aussi être abordé d’un point de vue physiologique et non

comportemental. Goulding a observé que les jeunes filles, âgées entre 3 et 15

ans et ayant une densité minérale osseuse faible, avaient subi plus de fractures

au cours des deux années que dura l’étude que celles avec une densité minérale

osseuse normale (Goulding, 1998; Goulding, 2000). Bachman et Santora, eux,

expliquent que parce que les os des enfants sont plus poreux que ceux des

adultes du fait qu’ils sont toujours en croissance, ces derniers sont plus â risque

de subir des fractures; les adultes, quant à eux, sont plus enclin à subir entorses

et blessures aux ligaments (Bachman, 2000).

2.2.3 Incidence des blessures aux membres selon la nature chez les enfants

Si l’on peut se fier à l’incidence de blessures sévères, telles les fractures, évaluée

à partir de registres de blessures ou d’hôpitaux, force nous est de croire que ces

mêmes registres sous-estiment la véritable incidence des traumatismes mineurs

telles les lacérations ou les ecchymoses. Pour preuve, on peut citer Labbé qui,

dans son étude sur les ecchymoses et lacérations répertoriées auprès de 1467

enfants dans la région de Québec durant une année, a observé que la très
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grande majorité des enfants n’avait pas consulté un service de santé (Labbe,

2001).

Malgré ce phénomène de sous-estimation, les études sur les populations

pédiatriques notent toutes que les enfants consultant un service de santé pour

une blessure à un membre le font plus souvent qu’autrement pour une blessure

mineure comme une ecchymose, une coupure ou une entorse (Pless, 2000;

Fraser, 1996). En faisant une synthèse des tableaux offerts par Pless et Millar

sur trois enquêtes canadiennes sur la santé des enfants et adolescents, les

pourcentages suivant ressortent quant aux types de blessures musculo

squelettiques touchant les membres inférieurs et supérieurs (Tableau 2.1).

Tableau 2.1

Synthèse des tableaux de Pless et Millar sur les Enquêtes Canadiennes

(Pless, 2000).

Distribution des types de blessures aux membres,

inférieurs et supérieurs par groupe d’âge

coupure!
âge (années) entorse fracture *autres

ecchymose

0à4 49% 13% 13% 25%

5à9 41% 12% 25% 22%

10à14 21% 36% 32% 11%

15 à 19 13% 50% 17% 20%

*autres incluent: brûlure, engelure, corps étranger
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Lorsqu’il est question d’enfants et d’adolescents ayant consulté un service de

santé pour une coupure ou une ecchymose aux membres, deux observations

apparaissent : la fréquence des coupures et des ecchymoses diminue à mesure

que l’enfant vieillit et elles touchent de plus en plus les membres inférieurs

(Labbe, 2001; Ni, 2002). Quant aux fractures et aux entorses ayant nécessité

une consultation, on note qu’elles augmentent avec l’âge et surviennent surtout

lors d’activités récréatives et sportives (Pless, 2000; Adirim, 2003).

Si seules les fractures sont considérées, il semble qu’une personne subira en

moyenne deux fractures au cours de sa vie, toutes parties du corps incluses

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2002); alors qu’avant l’âge de 1 8

ans plus de 50% des enfants en subiront au moins une (Jones, 2002).

Comme pour les autres blessures, les fractures sont plus communes chez les

garçons que chez les filles (Kopjar, 1998) et cette disparité augmente avec l’âge

(Jones, 2002). Trois études sur les fractures que subissent les enfants, deux en

Angleterre et une en Suède, offrent les proportions suivantes: à Nottingham, en

1981, chez les 12 ans et moins, 56% étaient des garçons et 44% des filles

(Worlock, 1986); dans le South-Wales, en 1996, chez les 14 ans et mois, 63%

étaient des garçons et 37% des filles (Lyons, 1999) et â Malmo, en 1970, chez

les 16 ans et moins, 61% était des garçons et 39% des filles (Landin, 1997).

Les quelques études ayant évalué le pourcentage de fractures subies par des

enfants s’étant présentés dans un département d’urgence pour une blessure

notent que plus l’enfant est âgé et plus le pourcentage de fractures augmente

(Jones, 2002), allant de 9% à 13 % pour les enfants de moins de 5 ans, à 27%
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pour ceux âgés entre 6 et 14 ans etjusqu’à 38% pour les 14 ans et plus (Brown,

1994; Brook, 1997; Brudvik, 2000).

22.4 Incidence des blessures selon le membre chez les enfants

Bien que les enfants de tous âges se blessent et se fracturent un membre

supérieur dans une plus grande proportion qu’un membre inférieur, il semble

qu’en vieillissant les enfants se blessent et se fracturent de plus en plus souvent

un membre inférieur (Landin, 1997). Une étude populationnelle sur les enfants de

Bergen en Norvège ayant consulté un département d’urgence, appuie cette

hypothèse : les enfants de moins de 6 ans se sont blessés à un membre

supérieur dans 29% des cas et à un membre inférieur dans 18%; alors que les

enfants âgés entre 6 et 15 ans se sont blessés à un membre supérieur dans 46%

des cas et à un membre supérieur dans 31% des cas (Brudvik, 2000).

Lorsque seules les fractures sont considérées, comparées au membre inférieur

les fractures du membre supérieur surviennent entre 59% et 70% du temps

(Jones, 2002; Landin, 1997; Brudvik, 2000). L’augmentation de fractures au

membre inférieur à mesure que l’enfant vieillit a aussi été observée dans trois

études (deux en Angleterre et une en Norvège). Chez les 12 ans et moins,

76,6% des fractures touchèrent le membre supérieur et 19,3% le membre

inférieur (Worlock, 1986) ; chez les 14 ans et moins 76,9% touchèrent le membre

supérieur et 16,6% le membre inférieur (Lyons, 1999) et finalement chez les 16

ans et moins, 65% des fractures touchèrent le membre supérieur et 18% le

membre inférieur (Kopjar, 1998).
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Au Canada, cette tendance des enfants à consulter un service de santé pour une

blessure à un membre inférieur de plus en plus souvent à mesure qu’ils

vieillissent semble aussi présente : Pless, dans son résumé d’enquêtes sur la

santé des populations, note que la proportion de blessures subies aux membres

inférieurs passe de 15% pour les enfants de moins de quatre ans, à 47% pour

les plus de 15 ans (Pless, 2000).

2.3 Les blessures subséquentes

Le phénomène de récurrence des blessures, ou plus précisément la tendance

d’un individu à se blesser une seconde fois dans l’espace de temps déterminé,

commence à peine à être étudiée. Malheureusement, la majeure partie de la

littérature disponible sur le sujet concerne soit les blessures subies par les

adultes (Schneider, 2000; Keough, 2001; Kralinger, 2002; Hedges, 1995; Poole,

1993; Smith, 1992; Verrall, 2001) soit celles subites par de patients gériatriques

(Driscoll, 2003; Pettersen, 2002; PlIs, 2003; Rietz, 1999) soit les blessures

causées par un acte de violence (Sims, 1989; Morrissey, 1991). Les recherches

sur la récurrence des blessures non intentionnelles chez enfants et adolescents,

bien que peu nombreuses, sont présentées dans la section qui suit.

2.3.1 Incidence et facteurs de risque

Il va de soi que les taux de blessures subséquentes dépendent de la période de

risque. D’après une étude sur les registres d’urgence d’un hôpital d’Oakland,

Smith a noté que dans une période de cinq ans, 6,5% des patients de tous âges

ayant subi une blessure avaient consulté pour au moins une autre blessure
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(Smith, 1992). Toujours concernant des patients de tous âges, en une année,

12% de ceux ayant consulté une urgence pour une blessure sont revenus pour

une autre voire plusieurs blessures (Williams, 1997). Sur une période d’un mois,

2% des patients (tous âges) ayant consulté une urgence pour une blessure sont

revenus pour une autre blessure (Williams, 1995). Le plus bas taux observé l’a

été par Kaufmann qui, questionnant des patients, enfants et adultes consultant

un département d’urgence pour une blessure, a conclu que durant les cinq

années précédentes, 2% des patients avaient déjà consulté pour une blessure

(Kaufmann, 1998).

Chez les enfants de 18 ans et moins, ayant consulté pour une blessure, des taux

de blessures subséquentes de 6.6% (Taylor, 1999), en 6 mois, et de 15%

(Scheidt, 1995), en une année, ont été observés. Sur une plus longue période,

une étude populationnelle conclut qu’avant l’âge de 9 ans, de tous les enfants

ayant consulté pour une blessure, 73% avaient consulté pour plus d’une blessure

(moyenne 3,0 +1- 2,0) (Spady, 2004). Brook et Heim, quant à eux, rapportent que

38% des élèves d’une école secondaire, âgés entre 14 et 18 ans, se sont

blessés assez sévèrement pour consulter un service de santé au moins deux fois

depuis le primaire (Brook, 1997). Brudvik, quant à lui, a noté que 12% des

enfants, de O à 15 ans, ayant consulté pour une blessure dans une urgence,

avaient déjà été traités au moins quatre fois, depuis leur naissance, pour des

blessures (Brudvik, 2000).

En plus de l’incidence du phénomène, le calcul du risque de subit une nouvelle

blessure a également fait l’objet de certaines recherches. Les patients de moins

de 14 ans ayant déjà été blessés (et qui ont reçu un traitement) sont 8 fois plus à

risque d’être hospitalisé pour une autre blessure que les patients ayant été
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hospitalisés pour une raison médicale (Sayfan, 1997). L’auteur, Sayfan, explique

le niveau élevé du risque du fait qu’un enfant hospitalisé pour une raison

médicale est probablement de condition physique moindre dès le départ: donc

moins enclin à prendre part à des activités génératrices de blessures. Cette

conclusion nous semble douteuse du fait que le groupe de comparaison semble

très différent du groupe témoin : donc offrant peu d’inférence quant à discerner

entre des comportements. Dans son étude canadienne sur les moins de 18 ans

consultant à répétition un hôpital pédiatrique pour différentes blessures, Taylor a

démontré que le risque de consulter pour une blessure augmente directement

avec le nombre de visites préalables pour blessures, allant de 1,8 fois plus pour

les enfants ayant déjà consulté pour une seule blessure jusqu’à 6,4 fois plus pour

les enfants ayant déjà visité l’urgence pour trois blessures et plus (Taylor, 1999).

Toujours au Canada, le résumé offert par Pless et Millar sur trois enquêtes sur la

santé note les pourcentages suivants concernant les enfants s’étant blessés,

assez sévèrement pour causer une cessation de l’activité en cours ou consulter

dans un département d’urgence, plus d’une fois durant l’année précédent

l’entrevue: 15% des O-11 ans (ELNE]), 18% chez les O-14 ans (ECSG) et 32%

chez adolescents âgés entre 12 et 19 ans (ENSP) (Pless, 2000).

La tendance voulant que certains enfants et adolescents subissent plus de

blessures que d’autres mérite d’être étudiée plus en profondeur si ce n’est du fait

des taux observés allant jusqu’à 32% voire 38%. Certains auteurs semblent opter

pour des raisons médicales afin d’expliquer ces taux élevés de par la nature

innée de la récurrence de certaines blessures telles la dislocation de l’épaule

(Kralinger, 2002) ou la luxation du coude (Teach, 1996).
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Les différentes études ayant exploré les principaux déterminants influant sur le

risque pour un individu de se blesser souvent, remettent en question les

déterminants que sont le sexe, l’âge et les facteurs socioéconomiques. Certains

auteurs ont observé que garçons et filles étaient à risque égal de subir des

blessures à répétition, et ce autant chez une population tous âges confondus

(Williams, 1997) que chez les patients de 18 ans et moins (Taylor, 1999) et que

chez les adolescents de 14-18 ans (Brook, 1997). Par contre, d’autres études ont

observé que les garçons étaient bel et bien plus à risque de subir des blessures

à répétition que les filles (Sayfan, 1997; Scheidt, 1995; Kaufmann, 1998).

Toutefois, il faut noter que ces trois études ont inclus des patients de tous âges,

dont une forte proportion sont des adultes, ainsi que des blessures

intentionnelles ou dues à des actes de violence.

En ce qui concerne les études ayant traité de l’influence de l’âge, les résultats

diffèrent selon la population à l’étude. Les recherches sur des populations de

tous âges précisent que plus les patients se blessent souvent plus ils sont

jeunes, en général moins de 25 ans (Williams, 1997; Keough, 2001; Kaufmann,

1998; Hedges, 1995; Sayfan, 1997; Taylor, 1999). Quant aux populations

pédiatriques, la relation inverse se présente: plus l’enfant vieillit, plus cette

proportion augmente. Si avant l’âge de deux ans le pourcentage d’enfants se

blessant souvent est presque nul, à l’adolescence il peut atteindre 32% (Pless,

2000) et même 39% (Brook, 1 997).

Après avoir fait une synthèse, par groupe d’âges habituellement utilisés, des

tableaux du résumé de Pless et Millar, la proportion d’enfants ayant consulté au

moins deux fois pour des blessures différentes, au cours de l’année précédant



2-19

l’enquête, est de 13% pour les 0-4 ans, de 12% pour les 5-9 ans, de 23% pour

les 10-11 ans et de 32% pour les 12-19 ans (Pless, 2000).

La majeure partie des études ayant observé une influence de variables

socioéconomiques sur la récurrence des blessures concernent des patients

adultes provenant plus souvent qu’autrement de milieux violents (‘Alilliams,

1997). (Kaufmann, 1998; Hedges, 1995; Ponzer, 1999; Keough, 2001)Nous

n’avons répertorié que trois auteurs ayant fait part de leurs observations

concernant des populations pédiatriques. Sayfan, dans une étude sur les

blessures ultérieures d’enfants de moins de 14 ans hospitalisés pour une

blessure, n’a pas observé de différences socioéconomiques, si on exclut les

blessures intentionnelles ou dues à la violence, entre les patients ayant déjà

consulté pour une blessure et ceux n’ayant jamais consulté pour une blessure

(Saytan, 1997). Wilkins, dans son exploration des données d’une enquête

canadienne provenant de I’ELNEJ (1994-1995 et 1996-1997), a noté que les

enfants vivant avec leurs deux parents risquaient moins de subir plus d’une fois

de graves blessures que ceux vivant avec un seul parent. L’auteur mentionne

aussi n’avoir observé aucune association entre le niveau de scolarité des parents

et le risque de subir des blessures à répétition (Wilkins, 2000).

Si les variables socioéconomiques influencent le risque pour des adultes de se

blesser à répétition, chez les enfants, cette influence semble non concluante ou

certes trop peu étudiée pour conclure à une association nulle ou positive. Cette

influence semble encore plus douteuse lorsqu’il est question de blessures non

intentionnelles chez les enfants (Cubbin, 2002).
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23.2 Incidence des blessures subséquentes selon leur nature

La rareté des études traitant des blessures, tous types confondus, qu’un individu

est le plus susceptible de subir à répétition, montre le manque de données sur la

question. Par contre, la récurrence du même type de blessure touchant la même

partie du corps semble bénéficier de plus d’intérêt. Quelques recherches

concluent que le risque pour un individu de se blesser souvent dépend du

nombre de fois où l’individu a subi une blessure à la même partie du corps.

Verrall soutient que, chez les adultes, le déterminant principal gérant la

possibilité de se blesser à un ischio-jambier se ramène au nombre de fois qu’un

individu s’est déjà blessé à un ischio-jambier, soit 4,9 fois plus à risque (Verrall,

2001). Mc Kay avance que le risque de se blesser à une cheville au basketball

est directement proportionnel au nombre de blessures à la même cheville que le

joueur a subies par le passé (McKay, 2001). Schneider, après avoir étudié le

risque pour des soldats de l’air de se reblesser, avance qu’une blessure aux

tissus mous au membre inférieur ou au dos augmente de sept fois le risque de

se blesser à nouveau à la même partie du corps dans l’espace de 18 mois

(Schneider, 2000).

La grande majorité des études concernant les fractures dans un contexte de

blessures subséquentes s’intéressent surtout au fait de se refracturer le même os

et non à la possibilité de subir une autre blessure. Schwartz a observé que chez

28 enfants s’étant refracturé l’avant-bras, la seconde fracture se produisit en

moyenne 14 semaines après la première (Schwarz, 1996). L’auteur explique que

85% de ces refractures sont dues à une guérison incomplète de la première

fracture et non en fonction d’évènements circonstanciels. Farnsworth préfère

aussi utiliser le paradigme médical à propos des refractures de l’humérus. Cet
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auteur note que le faible pourcentage de refracture de l’humérus observé (0,5%)

s’explique du fait que, médicalement parlant, l’humérus se refracture moins

souvent (Farnsworth, 1998). Ici encore, c’est le risque de se reblesserà la même

partie du corps qui est évalué ceci en dit peu sur le risque de blessures

subséquentes suite à une fracture.

Quelques rares auteurs ont inclus des données concernant la proportion

d’enfants ayant subi plus d’une fracture. Lyons, en répertoriant les fractures

d’enfants de moins de 14 ans vivant dans le South-Wales en 1996, a observé

que 2,7% d’entre eux avaient subi une autre fracture dans l’espace d’une année

(Lyons, 1999). Sur une plus longue période de temps, par le biais d’une étude

rétrospective, Bwdvik a observé que 20% des enfants (0-15 ans) ayant visité un

département d’urgence de Bergen en Norvège pour une blessure avaient déjà

subi une fracture par le passé (Brudvik, 2000). Jones, à partir de l’étude d’une

cohorte d’enfants de Dunedin, Nouvelle-Zélande, a observé que 40% des

enfants ont subi au moins deux fractures avant l’âge de 18 ans (Jones, 2002).

À notre connaissance, une seule étude a évalué le risque de subir des blessures

subséquentes chez des enfants ayant subi une fracture. Goulding, en suivant

une cohorte de jeunes filles (3 à 15 ans), note que celles s’étant fracturé un os

de l’avant-bras sont 3,8 fois plus à risque de subir une autre fracture (tous os

confondus, durant l’adolescence), sur une période de quatre années, que les

filles ne s’étant jamais fracturé un os (Goulding, 1998).
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2.3.3 Incidence des blessures subséquentes selon la sévérité des blessures

A notre connaissance, les recherches, chez les enfants et adolescents,

concernant les blessures subséquentes selon la sévérité des blessures

antérieures font aussi défaut dans la littérature. Il nous faut nous reporter â des

études faites auprès d’adultes ou encore sur de larges populations où les enfants

sont sous-représentés.

Quelques études soutiennent la thèse que plus la blessure est mineure (blessure

ayant tout de même nécessité une consultation de la part du patient) et plus le

risque pour le patient de revenir consulter pour une blessure subséquente

augmente. Williams note que les patients (moyenne d’âge de 28,5 ans) ayant

visité une urgence pour une blessure mineure (i.e., foulures, contusions,

lacérations) ont consulté pour une autre blessure dans une plus grande

proportion, dans l’espace d’une année, que ceux ayant subi une blessure plus

sévère tels que traumatisme crânien et fracture d’un os (Williams, 1997).

Kaufmann va dans le même sens après avoir évalué la sévérité des blessures

selon deux scores de sévérité : l’échelle de coma de Glasgow (classification de

l’état de veille où sont utilisées trois types de réponses : l’ouverture des yeux, la

réponse motrice et la réponse verbale) et le Trauma and Injury Severity Score

(TRISS). Ainsi, les patients (moyenne d’âge de 34,6 ans, ÷1- 16,5 ans) s’étant

présentés une seule fois pour une blessure, dans l’espace de cinq années, dans

un hôpital du Nevada, avaient obtenu des scores de sévérité plus élevés que

ceux ayant consulté plus d’une fois pour différentes blessures (Kaufmann, 1998).
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Williams explique l’effet protecteur de la sévérité d’une blessure sur la récurrence

d’autres blessures par le fait que les patients souffrant à répétition de blessures

de moindre gravité ont des comportements plus dangereux et sont exposés plus

fréquemment à des environnements à haut risque. Kaufmann, quant à lui,

spécule qu’au-dessus d’une certaine limite dans la sévérité de la blessure, un

apprentissage de situation se produit où le patient réalise qu’une prochaine

blessure pourrait avoir de graves conséquences d’où le changement de

comportement qui en résulte.

En dernier lieu, on peut citer Schneider qui a observé que chez les soldats ayant

subi une blessure, ceux n’ayant consulté qu’un ambulancier militaire, avaient

72% plus de risque de se blesser à nouveau que ceux ayant consulté un

médecin (Schneider, 2000). L’auteur invoque que les soldats (moyenne d’âge de

24 ans, +/-5 ans) ont tendance à sous-consulter: leurs blessures étant

probablement plus sérieuses, ils auraient dû consulter un médecin au lieu d’un

ambulancier.

Ces études, bien qu’intéressantes, ayant inclus en large partie des adultes ainsi

que des blessures intentionnelles ou dues à des actes de violence, sont utiles

jusqu’à un certain point pour qui étudie la récurrence des blessures mais non

concluantes pour qui s’intéresse aux blessures non intentionnelles d’enfants et

d’adolescents. De plus, à notre connaissance, toutes les études ayant traité de

récurrence des blessures étaient rétrospectives et possiblement biaisées : soit

qu’elles furent faites à partir d’une revue de dossier se limitant aux seules

blessures traitées au même service de santé, soit qu’un questionnaire fut utilisé

où un biais de mémoire a pu opérer suite à une trop longue période de risque
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considérée (ex, se rappeler des blessures pour lesquelles on consulte durant les

cinq dernières années).

Notre recherche innove, d’une part, avec son devis de cohorte prospective où

toutes les nouvelles blessures ayant nécessité une consultation furent

considérées, donc non limitées à un seul centre médical, et d’autre part avec le

cours laps de temps pour conduire les entrevues afin de minimiser le biais

inhérent aux études rétrospectives considérant de longues périodes de risque.

(Harel, 1994) Nous avons aussi remarqué que l’état des connaissances sur

l’association entre la sévérité d’une première blessure aux membres, pour un

enfant, et le risque de subir d’autres blessures est pratiquement inexistant.
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3 MÉTHODOLOGIE

Ce mémoire de maîtrise est présenté sous forme de ((thèse avec article ». La

méthodologie résumée à la section 4.1 Subjects and Methods sera détaillée dans

ce chapitre avec présentation du plan de la recherche, le choix des sujets et la

cueillette d’informations les concernant, le processus entourant les entrevues

téléphoniques, l’analyse de ces données et finalement une brève discussion sur

la fiabilité et la validité des données.

3.1 Plan de recherche

La présente étude fait partie d’une grande étude en cours qui cherche à décrite

le risque de blessures subséquentes chez les enfants ayant subi un traumatisme

crânien comparés à ceux ayant subi une blessure musculo-squelettique. Pour ce

faire, les enfants ayant consulté un des deux hôpitaux pédiatriques de Montréal,

à partir de décembre 2000, furent recrutés, jusqu’à concurrence de 17867

patients, à mesure qu’ils se présentaient pour une blessure. Par la suite, ces

patients furent suivis sur une période de 12 mois, par le biais d’entrevues

téléphoniques, afin de savoir qui avait consulté pour une nouvelle blessure. Notre

étude se concentre sur un sous-groupe de cette grande étude, soit les patients

s’étant présentés pour une blessure â un membre supérieur ou inférieur.

Une schématisation chronologique des étapes de la recherche est présentée

dans la figure 3.1. on peut résumer l’étude en deux grandes étapes : (1) le choix

des sujets par le biais d’un système de surveillance des blessures, le SCHIRPT

(décrit en détails dans la section 3.2 choix des sujets), et la cueillette
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d’informations entourant la blessure pour laquelle une consultation à un des deux

hôpitaux pédiatriques de Montréal fut faite; et (2) les entrevues téléphoniques 6

et 12 mois suivant la blessure afin de voir qui avait subi une nouvelle blessure

(avec consultation dans un service de santé) et qui n’en avait pas subi.

Figure 3.1

PLAN DE RECHERCHE

1

jr

ANALYSES

Exposés Non-exposés
Enfants ayant subi une blessure 1nfants aant subi nue b1esuru 1egereau

sévère aux membres inférieurs au membres jnférjeurs eu superieur
su perie urs

REGRESSION LOGISTIQUE

Objectif principal Déterminer si le risque de nouvelles blessures
est associé à la sévérité de la tremière blessure,

Choix des suiets
Les enfants de notre étude sont ceux
ayant participé au SCHIRPT lors de
leur visite â un des deux hôpitaux
pédiatriques de Montréal

Entrevue téléhoniue
6 mois suivant la blessure

Collecte de données sur
• présence ou absence de

nouvelle blessure
• traitements et restrictions

reçus pour la première blessure
• santé et niveau d’activité

physique de l’enfant
• structure parentale et niveau

d’éducation de la mère

Extraction des données provenant du
formulaire SCHIRPT

Données démographiques
âge, sexe, code postal, téléphone.

Circonstances de la blessure:
date, lieu, type d’activité, mécanisme.

Données hospitalières
nature de la blessure, partie du corps,
traitement.

Entrevue téléphonique
12 mois suivant la blessure

• Présence ou absence de
nouvelle blessure

Objectif secondaire Explorer d’autres facteurs associés avec
année.
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3.2 Choix des sujets

Le recrutement pour la grande étude se fit dans les deux hôpitaux pédiatriques

de Montréal, de décembre 2000 à mars 2003, l’Hôpital de Montréal pour Enfants

et ‘Hôpital Ste-Justine qui reçoivent la majorité de la clientèle de moins de 18

ans devant être traitée pour une blessure. Ces deux hôpitaux participent au

Système Canadien Hospitalier de Recherche et de Prévention des

Traumatismes, le SCHIRPT. Comme la grande étude était toujours en cours au

moment de la rédaction du présent mémoire, seuls les patients ayant été

recrutés entre décembre 2000 et novembre 2002 on été retenus, soit 5238

patients.

Le programme SCHIRPT fut implanté, voilà déjà plus delO ans, dans la plupart

des hôpitaux pédiatriques canadiens, de la Colombie-Britannique à Terre Neuve,

incluant quelques centres de santé des Premières Nations (Mackenzie, 1999).

Ce programme se veut autant un outil de surveillance des traumatismes qu’une

base de données, gérée par un bureau central à Ottawa, à partir de laquelle des

recherches épidémiologiques peuvent être menées.

Chaque parent se présentant avec un enfant blessé à l’urgence d’un hôpital

participant se voit présenter un formulaire SCHIRPT à remplir; les adolescents se

voient offrir directement le formulaire à condition qu’ils aient plus de quatorze

ans. Le formulaire SCHIRPT fut conçu de façon à obtenir le plus de détails

possibles sur les circonstances entourant la blessure tels le lieu, le temps, le

contexte, la cause, etc. Ces formulaires sont pris en charge par un commis qui

s’assure de compléter les données hospitalières (nature de la blessure, partie du

corps et traitement) telles que notées sur le rapport d’urgence. Le commis voit
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aussi à compléter des données manquantes (ex: port d’équipement de

protection) entourant les circonstances de la blessure en contactant les parents

ou l’adolescent. Les formulaires sont par la suite envoyés à Ottawa où des

codeurs spécialement entraînés effectuent l’entrée de données. La base de

données ainsi créée est périodiquement retournée au commis SCHIRPT de

chaque hôpital participant pour fins d’analyse.

Chaque questionnaire SCHIRPT des deux hôpitaux participants fut examiné par

un agent de recherche travaillant pour la grande étude sur les risques de

blessures subséquentes chez les enfants ayant subi un traumatisme crânien.

Pour cette étude, des sujets ayant dûment rempli un questionnaire SHIRPT

furent retenus sut une base hebdomadaire. Les données recueillies sur chaque

patient sont repnses plus en détail à la section 3.3 Cueillette des données.

3.2.1 Considérations éthiques

Les comités d’éthique des hôpitaux participants ont approuvé le présent projet

d’étude. Les parents ou enfants de 14 ans et plus ont tous donné leur

consentement, sur le formulaire SCHIRPT, en ne cochant pas la case indiquant

leur refus de participer à des recherches ou d’être appelés au téléphone. Lors de

l’entrevue téléphonique de 6 mois, un consentement verbal fut aussi obtenu des

répondants pour continuer à faire partie de l’étude et ainsi être rappelés 6 mois

plus tard.
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3.3 Cueillette de données

Pour chaque sujet choisi, afin de séparer les exposés des non-exposés, l’agent

de recherche a entré, dans une base de données, la nature de la blessure ainsi

que son niveau de prise en charge selon les indications du médecin traitant.

L’agent de recherche a aussi codé une série de variables démographiques ainsi

que les circonstances entourant la blessure (voir section 3.3.1).

Deux entrevues téléphoniques furent conduites auprès des sujets 6 et 12 mois

suivant leur visite à l’urgence (voit annexe Questionnaite RISK). Afin d’obtenir

un échantillon représentatif pour les analyses, les appels ont été faits à

différentes heures aour et soir) et différents jours (semaine et fin de semaine).

Chaque sujet non rejoint (les interviewers ne laissaient pas de message sur les

répondeurs) fut rappelé, certains à plusieurs reprises, à d’autres heures et

d’autres jours. Les numéros de téléphone erronés ont été vérifiés par l’agent de

recherche auprès de l’hôpital ayant vu le patient.

Les deux questionnaires ont été élaborés afin de savoir si l’enfant avait à

nouveau consulté pour une blessure dans l’espace de 6 mois. Seul le

questionnaire fait 6 mois suivant la blessure originale comportait des questions

sur d’autres variables à l’étude, notamment les conseils post-hospitaliers reçus à

l’urgence ainsi que certains indicateurs socioéconomiques (voir section 3.3.1).

L’agent de recherche était au courant de l’objectif principal de la recherche,

cependant les interviewers pour les entrevues téléphoniques étaient aveugles

par rapport à l’objectif.



3-6

3.3.1 Définition des variables

Les questionnaires pour entrevues téléphoniques constituent la source principale

de données pour répondre à la question de recherche. Les données du

SCHIRPT ainsi que les réponses aux questions ne se rapportant pas à une

nouvelle blessure sur le questionnaire de 6 mois ont été réservées pour le

modèle de la régression logistique en tant que variables indépendantes (de

confusion). Le tableau 3.2 classe les variables de l’étude selon leur provenance

et leur fonction dans le modèle de la régression logistique.
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Tableau 3.2

Nature des données selon la source de captation

ENTREVUE ENTREVUE
SCHIRPT

A6MOIS A12MOIS

Variable dépendante

nouvelle blessure, oui mon? x X

Variables indépendantes principales —

indicateur de sévérité de la blessure originale

• nature de la blessure X

• niveau de prise en charge X

Variables indépendantes de confusion

variables démographiques

• âge X

• sexe X

variables socioéconomiques

• niveau d’éducation de la mère X

• structure parentale X

variables concernant la blessure originale

• partie du corps X

• conseils sur les activités à éviter X

variable concernant l’enfant

• niveau d’activité normal perçu X

La variable dépendante provient de la réponse à la question 8 des

questionnaires téléphoniques (celle utilisée à 6 mois et à 12 mois) : « Depuis

cette blessure en (mois de l’accident) dernier, est-ce que (nom de l’enfant) a eu

une autre blessure ayant requis des soins médicaux?)) Une réponse positive à

cette question correspond à une nouvelle blessure.
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La variable indépendante principale, soit la sévérité de la première blessure, fut

évaluée selon deux indicateurs : la nature de la blessure et le niveau de prise en

charge à partir de l’urgence tels qu’indiqués sur le coté verso du formulaire

SCHIRPT (voir annexe A). Le premier indicateur fut dichotomisé en fracture

(blessure sévère) versus blessures aux tissus mous telles les lacérations,

ecchymose et foulures (blessures légères), car nous estimons que les fractures

aux membres inférieurs ou supérieurs sont plus sévères que les autres types de

blessures musculo-squelettiques. En fait, selon une étude ayant évalué le

nombre de services médicaux par types de blessures chez les enfants, à mesure

qu’ils vieillissent, les fractures aux membres demandent de plus en plus de soins

contrairement aux lacérations, ecchymoses et entorses (Spady, 2004).

Le deuxième indicateur fut construit à partir de différents scénarios de prise en

charge du patient. Cette échelle comporte trois niveaux simplement traité à

l’urgence, niveau (1) sévérité faible; suivi en clinique ou à l’urgence, niveau (2)

sévérité moyenne; et finalement, les hospitalisations, niveau (3) sévérité haute.

L’âge de l’enfant, lors de sa première blessure, fut catégorisé selon les groupes

d’âge suivants 0-2 ans, 3-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans et finalement, 15-18 ans. Le

sexe de l’enfant, lui, fut dichotomisé en male ou femelle. Ces informations

proviennent de la carte de l’hôpital qui est étampée par un commis de

l’admission sur chaque rapport SCHIRPT (voir ANNEXE A, Formulaire

SCHIRPT, devant).

Les définitions opérationnelles des variables socioéconomiques vont comme

suit le niveau d’éducation de la mère fut dichotomisé selon que cette dernière
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avait fait des études post-secondaires ou non, la structure parentale fut

dichotomisée selon que l’enfant vit avec un seul parent ou les deux. La variable

« conseils sur les activité à éviter» fut aussi dichotomisée selon que l’enfant, lors

de sa visite à l’urgence pour sa première blessure, avait oui ou non reçu des

indications à suivre concernant son retour aux activités physiques. Finalement, le

« niveau d’activité normal de l’enfant » provient des réponses données par les

parents selon qu’ils croyaient leur enfant plus actif que d’autres enfants du même

sexe et du même âge ou alors autant (ou moins) actif.

3.3.2 Saisie et nettoyage des données

Plusieurs moyens ont été mis en place afin de s’assurer d’une haute qualité des

données. Les interviewers ont reçu une formation selon un guide d’entrevue et

ont utilisé, lors des appels, un questionnaire standardisé. La fidélité intra

interviewer et inter-interviewer associée avec l’administration du questionnaire,

ainsi que la cotation des réponses des parents, fut établie avant le début de la

collecte de données. Les interviewers peuvent fidèlement (kappa de 0,90)

enregistrer les données touchant à la présence ou à l’absence de blessures

subséquentes (Swaine, 2002).

Les réponses aux entrevues téléphoniques étaient cochées directement par

l’interviewer sur une feuille réponse. Ces feuilles réponses étaient révisées

mensuellement par un autre commis et remises à l’interviewer si des réponses

non valables étaient présentes afin d’être corrigées. Le logiciel TELEform fut

utilisé pour numériser directement dans une base de données toutes les feuilles

réponses, réduisant ainsi le risque d’erreur relié à l’entrée manuelle de données.

Les réponses aux deux questionnaires, 6 mois et 12 mois, ont été incorporées â
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la base de données extraites du SCHIRPT selon un indicateur unique pour

chaque sujet.

3.4 Analyse des données

En premier lieu, des analyses descriptives ont été faites, afin de déterminer s’il y

avait des différences entres les répondants et non-répondants pour chacune des

deux périodes de six mois du suivi ( voir section 3.4.1) ainsi que des différences

entre les exposés et non-exposés (voir Article p 4-7). Par la suite, des analyses

bivariées on été calculées afin de voir le risque brut de nouvelle blessure pour

chacune des variables présentées â la section précédente et finalement des

analyses multivariées ont permis d’ajuster ce risque par le biais de régressions

logistiques.

3.4.1 Caractéristiques des répondants et non-répondants

Des 5238 patients recrutés par le biais de SCHIRPT, 367 n’ont pu être rejoints

ou ont refusé de participer à l’entrevue téléphonique à 6 mois (87,8% taux de

participation.) De ces 4600 patients ayant pris part à la première entrevue

téléphonique, 359 patients n’ont pas participé à la deuxième entrevue à 12 mois

(7,8 % taux de perte).

Les non-répondants sont différents des répondants en ce qu’une plus grande

proportion d’entre eux avaient initialement consulté pour une blessure légère,

42,9% contre 39,3% pour les participants (p<0,03) et qu’une plus grande

proportion d’entre eux avaient subi une blessure aux tissus mous, 50,7% pour les

non-répondants contre 47,2% pour les répondants (p<0,05). Quant aux patients
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perdus de vue entre l’entrevue à 6 mois et celle à 12 mois, une plus grande

proportion d’entre eux vivaient avec un seul parent, 28,8% contre 18,9% pour les

participants (p<0,0O1), et avaient une mère n’ayant pas d’études post

secondaires, 36,8% contre 29,7% pour les participants (p<0,OOl). En tout, 4241

patients furent inclus pour les analyses du présent projet de recherche.

3.4.2 Analyses bivariées

Une série d’analyses bivariées entre chaque variable indépendante (principales

et de confusion, voir le tableau 3.2, p 3-8) et la variable dépendante (absence ou

présence de nouvelle blessure) ont été calculées. Ces résultats ont été

comparés à ceux obtenus en multivarié, par la modélisation, afin d’apprécier

l’impact des variables de confusion. Le tableau 4.7 de l’article (p 4-17) résume

les résultats des analyses bivariées.

3.4.3 Analyses multivariées

Nous avons privilégié la méthode <(enter)) pour les calculs des deux régressions

logistiques dont les résultats sont présentés en page 49 et 50 dans les tableaux

4.2 et 4.3. Le premier indicateur de sévérité ne comportant que deux catégories,

soit le fait d’avoir subi une fracture ou non (((non)) signifiant ici une blessure aux

tissus mous), nous avons choisi d’utiliser la non-fracture comme variable

((référant)). Ce choix est motivé par notre hypothèse qui postule que plus une

blessure est sévère et plus la cote de risque sera protectrice.

Le deuxième indicateur de sévérité comporte trois catégories. Ici, nous avons

aussi conservé la même logique et codé en variable «dummy» la catégorie



3-12

indiquant le niveau de sévérité le plus bas: soit le fait d’avoir simplement été

traité en urgence. Les catégories à sévérité accrue (blessure nécessitant un suivi

en clinique ou encore nécessitant une hospitalisation) apparaîtront directement

dans le modèle final.
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4.0 Abstract

PURPOSE: The risk cf a second unintentional injury among chiidren may be

influenced by the severity 0f the fÏrst injury. The aim of this study was to

determine the risk of subsequent injury among chiidren who sought care for an

fractured Iimb as compared to a soft tissue injury.

METHODS: Using a national database 0f childhood injury, 4241 (1-18 years) who

presented to the paediatric emergency departments in Montreal for an upper or

lower limb injury. Telephone interviews were conducted with their parents 6 and

12 months following the index injury. Multiple logistic regression was used to

estimate risk of subsequent injury.

RESULTS: Subjects with an index fracture were at lower tisk for subsequent

injury within 12 months than those with a soft tissue injury (adjOR, 0.70; 95% CI,

0.59-0.84).

CONCLUSION: Having a fracture may be protective cf subsequent injury in

chiidren and adolescents. Improving the provision of advice for those consulting

with non-fracture injuries may be warranted.

Keywords : Injuries prevention and control, injury severity, chiidren injuries



4-3

4.1 Introduction

According to the World Health Organization, annually 400,000 deaths are due to

unintentional injuries, the majority among chiidren and adolescents.1 In Canada,

each year, 500,000 children, or 10% 0f the population aged 18 years and under,

injure themselves severely enough to stop their current activity or to consuit

medical services.2 As far as fractures are concerned, studies have shown that

before the age of 18 years, 5% wiII have suffered a fracture.3

Age and sex are weII known determinants 0f inJury risk.2’46OIder children have

higher risks 0f sustaining an injury6 and tend to have more severe injuries.67

Boys injure themselves more often and more severely than girls.8 Lower

socioeconomic status is associated with increased risk 0f injury7’9 although this

association has flot been confirmed specifically for unintentional and non-

violence related injuries.10 Type 0f activity at time 0f injury is also a factor, as

higher rates of in]Ury among chiidren have been reported for falis, sports and

recreational activities.1’

Regarding repeat injuries in chiidren, it has been estimated that among chiidren

who consuit for an injury, 73% have consulted for more than one injury by age 9

years.12 Between 15% to 32% of children, under 18 years 0f age, visited an

emergency department (ED), within a year, for at least two separate injury

events.613 Among children who suffered a fracture, 20% to 40% suffered another

fracture before adulthood.8
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Factors associated with risk of reinjury are somewhat similar to those associated

with tisk of inJUry. Some studies concur that boys suffet repeat injuries more than

girls5’12 1415 while others have observed this risk to be shared equally by boys and

girls.13’16’17 The risk of sustaining more than one injury, for which a medfcal

consuit was needed, appears to increase with age217 whfle socioeconomic

factors do flot seem to influence risk of subsequent injury among children.14’17”8

Although information on the influence of severity 0f an initial injury on subsequent

injury in chiidren is scant, studies on adults suggest that severity of the first injury

may be associated with risk 0f subsequent injuries. One study found that patients

(mean age 28.5 years) with more severe injuries such as intracranial njury,

fractures, and wounds to the head and neck, tended to have less subsequent

injuries than patients with more minor injuries such as muscle sprains.16 Another

study, on injured soldiers, observed that subjects who only saw a medic, as

opposed to a physician, for their injury were at a 72% increased risk 0f sustaining

a subsequent injury.19

Sevetity of injuries may be defined in a number of ways: injuries leading to

death,20 requiring hospitalization21’22 or needing a medical consult.58’13’14 Severity

scores such as the Abbreviated Trauma Score and the lnjury Severity Score are

used to assess severity, but offer little help when trying to differentiate severity

from a fracture to that of a sprain or a bruise of the forearm since most injuries to

extremities are coded as minor (i.e. less then 2 on a 1 to 6 scale).23 We purport

that type of injury may also be an indicator of severity since fractures of the upper

or lower limb usually require more medical services than lacerations, bruises and

sprains, particularly as the child gets older.12
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It s important ta identify additional characteristics cf the chiidren who are most at

risk cf subsequent injuries so appropriate strategies can be targeted at high risk

groups. The objectives cf this study were therefore ta describe the frequency cf

subsequent injuries in chiidren who were seen at an ED according to severity

(deflned by injury type and level cf treatment given) and te explore other factors

associated with sustaining a subsequent injury within a year.

4.2 Subjects and methods

Subjects were recruited through an injury surveillance system, the Canadian

Hospital lnjury Research and Prevention Program (CHIRPP)24, in place at the twa

tertiary care paediatric hospitals in Montreal. These hospitals are designated

trauma centres and have both participated in the program for over a decade.

CHIRPP is emergency department (ED) based, and chiidren presenting ta one cf

the participating hospitals for an injury are asked to f111 out a questionnaire

detailing the circumstances 0f the injury event. For each patient, the diagnosis

and the site cf the injury, as noted by the attending physician, are coded on the

back 0f the form. Disposition is also caded according te level cf treatment

provided by the ED physician: treated only in ED, return appointment scheduled

or admitted to hospital.

Subjects were patients/parents wha fihled eut a CHIRPP farm between December

2000 and March 2003 at the participating hospitals and gave their consent ta

receive a follow-up telephone cali regarding their child’s injury. They represent a

sub-sample cf chiidren recruited as part cf a larger study examining the risk cf

second head injury in chiidren. In the context cf this largec study, controls were

recruited amongst those presentïng to the ED with a musculoskeletal injury
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(fracture, laceration, sprain and soft tissue injury) to the extremities. Chiidren who

presented with burns, frostbite and electric shock were exciuded. The present

study examines risk 0f subsequent injuries within this cohort of controls (i.e.

chiidren aged 1-17 years who did flot have a head injury but who presented to

the ED with a musculoskeletal injury to an acm or ieg).

in addition to the injury data, telephone interviews with the parents of the children

were conducted by trained individuals at 6 and 12 months following the index ED

visit to provide information about subsequent injuries. Parents were asked

questions on whether their child sought medicai care for an injury over the last 6

months. They also provided details about discharge recommendations (for the

index injury) regarding activity restrictions, usual level of activity of their child as

compared to chiidren ofthe same age and sex, and sociodemographic data (e.g.

mother’s education level and family structure).

4.3 Analysis

The rate 0f subsequent injuries is reported according to the severity 0f the index

injury using two proxy measures: type 0f musculoskeletal injury (fracture or other)

and level of treatment provided in the ED.

Bivariate analyses were performed to determine the factors associated with

subsequent injuries. These factors were patient-reiated (age, sex, family

structure, maternai education level, chiid’s level of activity as compared to

chiidren cf same age and sex) and index injury-related (injury type, extremity

injured, whether or not the child was involved in a recreational activity at time cf

injury and if the child received discharge information about activity restrictions).
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Multivariate analysis included the calculation of two logistic regression models to

evaluate factors associated with tisk of subsequent injuries: one with index injury

type (fracture vs soft tissue) as the independent variable and the other with level

of treatment received (treated only in ED, return appointment scheduled, or

admitted to hospital) for the index injury. Covariates included both patient-related

and index injury-related variables. Statistical analyses were conducted using

SPSS vii .0 (Statistical Product and Service Solution).

4.4 Results

There were 4241 children in our cohort: 57.5% were boys, 42.5% were girls and

their mean age was 10 ± 4.5 years. The types 0f injuries were distributed as

follows: 2274 had an index fracture (53.6%) and 1967 (46.4%) had an index soft-

tissue injury (e.g. lacerations, sprains, bruises). The overall rate of having a

subsequent injury within a year of the index injury was 14.9% (n=632) where

9.8% reported a subsequent injury within the first 6 months and 5.5% within the

subsequent 6 months. 0f those whose index injury was a fracture (n= 2274), 292

children (12.8%) reported seeking care for another injury within the following year

compared to 340 children (17.3%) who had an index soft tissue injury. Over a 12

month period, children who sustained an index fracture were less likely to consult

for a subsequent injury as compared with chiidren who had an initial soft tissue

injury (OR, 0.70; 95% Cl, 0.59-0.84).

Although there were more boys in the “index fracture group” than in the “index

soft tissue injury group” (60.9% compared to 53.6%), both boys and girls with a
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fracture were protected against a subsequent injury. Table 1 summarizes the

resuits of the bivariate analyses for 12 months.

Table 1.

Multiple logistic regression analysis confirmed that having had a fracture was

associated with a lower risk cf subsequent injury when adjusting for sex, age,

lower extremity versus upper extremity, receipt of discharge information about

return to activities, involvement in recreational activity at time cf index injury,

activity level in comparison with other chiidren cf similar age and sex, maternai

education level and parental structure (AdjOR=0.67, p = 0.00009). Other factors

associated with lower risk cf subsequent injury were being less or equally active

to other children cf the same age and sex, lower maternai education, and being

in the 2-4 year dU age group (Table 2).

Table 2.

Compared to those chiidren who were treated oniy in the ED for their index injury,

the OR for those who had a return appointment scheduled was 0.81 (95% CI,

0.69—0.97) and the OR for those admitted to the hospital was 0.39 (95% Cl,

0.18—0.85). Controlling for confounding factors in the multiple logistic regression

model, this classification cf severity yielded adjusted odds ratios that were stiil

protective against subsequent injury as severity increased (Table 3). Other

protective factors were being in the 2-4 year old age group and being more active

than chiidren cf the same sex and age.

Table 3.
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We found a strong and significant relationship between type cf injury and level cf

treatment provîded for the index injury (Contingency coefficient = 0.62,

p=0.0000). The majority cf the chiidren whose index injury was a fracture (96.3%)

required a follow-up or hospitalisation as opposed to 20.2% cf those with an

index soft-tissue injury.

Finally, since the affected limb is often immobilized for a longer time fcllowing a

fracture than it would be for a soft tissue injury, we evaluated whether the

protective effect of having had a fracture as the index injury was stili present in

the 6 to 12 month interval following the index injury. The ptotective effect was stiil

evident, with an OR=0.68 (95% Cl, 0.53-0.88). Similarly, the protective effect of

having been admitted to hospital (vs. being seen in the ED only) for the index

injury was still present during the 6 te 12 month interval following the index injury:

OR= 0.79 (95% Cl, 0.61—1.01).

4.5 Discussion

The present study suggests that having had a severe index injury (defined by

either injury type or level cf treatment) as ccmpared to having had a minor injury

to an extremity prctects a child against subsequent injury. The observed overall

rate of 15% for subsequent injury lies within the range found in other studies

examining chiidren with ail types of injuries to ail body regions (e.g. 15%13 and

32%6). Our results also concur with those from Williams et al who found that

patients (mean age 28.5 years) with more severe injuries such as intracranial

injury, fractures, and wounds to the head and neck, tended te have less

subsequent injury than patients with more minor injuries such as muscle

sprains.16 More recently, in a study on patients (mean age 41 years) whc suffered
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a spinal cord injury, Krause observed that the risk 0f consulting for a subsequent

injury within the next 12 months decreased as the severity of the initial spinal

cord injury increased.25 Both these authors suggest that patients with minor

injuries have a greater exposure to conditions related to being injured. Level cf

treatment was also reported as a factor by Schneider who observed a higher risk

of subsequent injury for soldiers who sought minimal care for their injuries.’9 As

an explanation for his resuits, the author concluded that these patients may flot

have received sufficient care for injuries and consequently increased their risk cf

subsequent injury.

Our results showed that the protective effect cf a severe injury was present up to

12 months following the index injury. Although a severe injury could physically

limit a child and diminish the childs exposure to further injuries, the follow-up

period 0f a year allowed for a potentially complete recovery from the index injury.

In other words, the child’s injury probably did not prevent the child from

participating in sports for a whole year. In fact, one study found that children with

fractures cf long bones in arms and legs reported being restricted in their

activities for a maximum cf 71 days (or just over 2 months).26 It is plausible

however that children with more severe injuries tend to adopt safer behaviours

when they return to their activities to avoid going through a similar traumatic

event.

When controlling for either injury type or level of treatment for the index injury, we

found that being less than or equally as active as other children of the same age

and sex was asscciated with a Iower risk of subsequent injury. Such children may

participate less in high-risk activities such as sports or recreational activities (ex,

skateboarding, cycling, etc.) thus reducing their risk 0f subsequent injury. Our
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findings of an association between mother’s education level and risk of

subsequent injury do flot concur with those of Brook and Heim.17 We believe that

mothers with post-secondary education probabiy encourage their chiidren more

to take part in recreational and sports activities or they simply can more easily

afford the fees associated with organised sports activities than mothers with a

iower level of education. As such, these chiidren have a greater exposure to

injury related events.

Our study has some limitations. Since the present project was conducted within

the context of a larger study, we may not have collected ail pertinent data to

assess the influence 0f injury severity on possible subsequent injury. For

example, data on pre-existing medical conditions couid flot be collected (e.g.

Osteogenesis Imperfecta tenders bones more susceptible to fractures27). More

importantly, misciassification errors with regards to the index injury may have

occurred. Chiidren with minor injuries couid have been misdiagnosed and in fact

may have had a more severe injury such as a fracture. There may aiso be a bias

towards patents 0f chiidren with a severe index injury being more inciined to seek

care for a subsequent injury, be t a very minor one, than chiidren whose index

injury was not severe. Both 0f these scenarios wouid underestimate the true

protective effect of severe injuries. Finaiiy, since this study was conducted on

chiidren who visited a ievei one urban trauma paediatric hospitals within a

universai healthcare system, the generaiisation of its findings may be Iimited to

those in these specific types of settings.

We were not able to identify the specific reasons why having had a severe injury

protects a chiid from subsequent injury. Psychological factors related to a chiid’s

return to activities may have played a role. Possibly, having had a severe fnjury
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may genetate fear in children/parents such that they subsequently adopt safer

behaviours. We do know, however, that children with minor injuries are more

Iikely to consuit medical services for another injury. Since these chiidren do flot

require a high level cf treatment (e.g. hospitalisation), the short time spent during

an injury related ED visit might be the ideal time to provide injury prevention

strategies to this high risk group.

This study suggests that chiidren with minor injuries are more likely te injure

themselves again as compared to chiidren who suffered a severe injury. These

resuits highlight the need for appropriate interventions in targeting chiidren with

minor injuries to prevent these chiidren from repeatedly injuring themselves.

Ultimately, these prevention strategies could help control the staggering costs 0f

caring for childhood injuries.
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5 DISCUSSION

5.1 Résumé des résultats

Selon nos résultats, notre hypothèse de départ est bel et bien vérifiée dans la

mesure où un enfant subissant une blessure sévère à un membre risque moins

de se blesser à nouveau, sut une période de douze mois, qu’un enfant s’étant

blessé légèrement. Ceci est vtai pout les deux indicateurs de sévérité utilisés soit

la nature de la blessure et le niveau de prise en charge.

Le taux de blessures subséquentes de 15% de la présente recherche est

semblable aux taux observé pat Scheidt qui, lui, a tenu compte de tous les types

de blessures et de toutes les partie du corps, chez les enfants, sur une période

de suivi de 12 mois (Scheidt, 1995). Par contre, Taylor et al avancent un taux de

6,6% de récurrence toujours chez les moins de 18 ans, pour toutes les blessures

et toutes les parties du corps, mais sur une période de 6 mois seulement (Taylor,

1999).

La discussion qui suit reprendra les grands thèmes abordés par cette recherche

en commençant par la sévérité d’une première blessure en tant que facteur

protégeant les enfants de nouvelles blessures. Suivra un rappel d’autres facteurs

pouvant avoir un effet sur cette relation tels l’âge et le sexe de l’enfant, les

restrictions que lui imposa le médecin quant à son retour aux activités, son

niveau d’activité habituel ainsi que l’influence de facteurs socioéconomiques. Par

la suite, nous soulèverons quelques limites inhérentes à notre étude. Finalement,
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nous proposerons quelques implications de nos résultats ainsi que des avenues

de futures recherches pour mieux comprendre le phénomène observé.

5.2 Influence de la sévérité d’une première blessure sur les blessures

su bséquentes

L’influence de la sévérité sur le risque de blessures subséquentes a aussi fait

l’objet de recherches qui soulignent l’effet protecteur de la sévérité d’une

première blessure sur d’éventuelles blessures subséquentes. Deux de ces

études ont utilisé la nature de la blessure comme indicateur de sévérité. Williams

et al ont noté que, sur une période d’un an, les patients présentant des blessures

considérées comme sévères par les auteurs, soit les fractures et les

traumatismes crâniens, sont revenus en moindre proportion consulter pour une

nouvelle blessure, que les patients ayant subi une blessure plus légère telle une

entorse (Williams, 1997). Plus récemment, Krause a observé que le risque de

blessures subséquentes, sur une période de 12 mois, chez des patients ayant

subi une blessure à la moelle épinière, diminue à mesure que la sévérité de la

blessure à la moelle épinière augmente (Krause, 2004). Les deux auteurs

suggèrent que les patients s’étant blessés légèrement sont davantage exposés à

des conditions augmentant le risque de blessures. Ni Williams ni Krause ne

définissent ce qu’ils entendent comme conditions génératrices du risque ni ne

font mention d’une collecte d’informations entourant ces conditions dans leurs

procédures.

Un autre auteur, Schneider, a aussi abordé le niveau de prise en charge de la

première blessure sous l’égide de la sévérité protectrice de blessures
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subséquentes. Schneidet note que chez des soldats ayant subi une blessure,

ceux n’ayant consulté qu’un ambulancier militaire, se sont blessés à nouveau

dans une plus forte proportion que ceux ayant consulté un médecin (Schneider,

2000). L’auteur suggère que cette hausse du risque est due au fait que les

soldats n’ont pas assez demandé de soins pour des blessures qui étaient

probablement plus sévères.

Il est étonnant de constater que ni Williams, ni Krause, ni Schneider n’ont

considéré le fait que se blesser sévèrement puisse provoquer chez le patient une

certaine crainte pouvant générer des comportements plus protecteurs, voire

préventifs. Nous considérons que cette explication de leurs résultats est plausible

et s’applique aussi à notre recherche. Peut-être qu’une fracture d’un membre

chez l’enfant, même si elle guérit rapidement sans laisser de séquelles, est un

réel traumatisme au sens psychologique du terme engendrant une forme

d’apprentissage où l’enfant adopte, consciemment ou non, des comportements

plus sécuritaires afin de ne pas se blesser à nouveau.

Nos résultats indiquent que l’effet protecteur d’une blessure sévère se maintient

jusqu’à douze mois suivant la première blessure. Il teste qu’une blessure sévère

peut limiter l’enfant dans ses activités et ainsi réduire son exposition à

d’éventuelles nouvelles blessures. Lutz von Laer, dans un tableau sut les

périodes de restriction par groupe d’âge selon chaque fracture, montre qu’en

général le temps de restriction varie entre 3 et 4 semaines et se limite à 12

semaines pour certains types plus complexes telle une fracture du col du fémur

(Laer, 2004). L’auteur explique que chez les enfants en particulier, plus souvent

qu’autrement, la fracture ne requiert pas de soins postcure, mais un simple retour

â une activité normale, moyennant un arrêt pour une période de trois semaines
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suivant l’immobilisation dans son environnement. Quant à notre recherche, du

fait que la période de suivi fut de douze mois et que seules les blessures aux

membres furent considérées, nous croyons que pour la majorité des enfants, une

guérison complète de la première blessure survint pendant la période de risque.

En d’autres mots, la blessure de l’enfant ne l’a probablement pas tenu à l’écart

de la pratique d’un sport pour toute l’année.

5.3 Autres facteurs influençant le risque

Selon nos résultats, quelques facteurs, autres que la sévérité de la première

blessure, ont aussi contribué au risque. En contrôlant pour la sévérité de la

première blessure, nous avons observé que les enfants considérés comme étant

moins ou autant actifs que des enfants du même âge et du même sexe, étaient

moins à risque de subir des blessures subséquentes que ceux considérés

comme plus actifs. De tels enfants participent probablement moins à des

activités à risque comme les sports ou les activités récréatives (planche à

roulettes, cyclisme, etc.), réduisant ainsi leur risque de se blesser. Toujours en

contrôlant pour la sévérité, nous avons observé une augmentation de blessures

subséquentes pour les enfants dont la mère avait complété des études post

secondaires une observation contraire aux conclusions de Wilkins qui, lui, note

ne pas avoir vu d’association entre le niveau d’éducation de la mère et le risque

de blessures subséquentes de son enfant (Wilkins, 2000). Nous expliquons nos

résultats par le fait qu’une mère ayant complété des études post-secondaires

sera plus portée à encourager son enfant à prendre part à des activités

récréatives ou sportives, ne serait-ce que du simple fait qu’elle dispose

probablement de meilleurs moyens financiers pour défrayer les coûts associés à

la pratique de ces activités.
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Bien que les garçons soient plus à risque de se blesser à nouveau que les filles,

cette association, statistiquement non-significative au niveau des analyses

bivariées et multivariées, nous porte à croire que le risque est semblable pour les

deux sexes. D’autres auteurs ont d’ailleurs remarqué le même phénomène

(Brook, 1997; Taylor, 1999). Les études ayant observé un taux accru de

blessures subséquentes chez les garçons incluaient des adultes, dont un fort

pourcentage avec des blessures intentionnelles ou dues à des actes de violence

(Kaufmann, 1998; Scheidt, 1995; Sayfan, 1997). Nous croyons que chez les

enfants s’étant blessés non-intentionnellement, le sexe influence peu le risque de

se blesser à nouveau.

L’âge semble avoir une influence comme d’autres recherches l’ont aussi observé

(Brook, 1997; Pless, 2000). Nos résultats montrent que plus l’enfant vieillit et plus

son risque de se blesser à nouveau augmente, que cette tendance est croissante

et constante autant au niveau des analyses bivariées que multivariées.

Si l’on reprend notre modèle de départ, tel que présenté à la figure 1.2, en

ajoutant les éléments présentés dans notre thèse, nous obtenons le modèle de la

figure 5.1.
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Figure 5.1

Facteurs influençant le risque de blessure subséquente chez les enfants

— blessure

[évérité
\\ -

EseTIii / niveau de1
çLinicieiJ / traitement

facteurs facteurs
I psychologiques inconnus
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Cette schématisation n’est qu’une amorce d’un modèle théorique pour les

blessures subséquentes car trop de facteurs nous sont inconnus. Néanmoins,

nous croyons que chez les enfants, les facteurs de risque traditionnels associés

aux blessures (âge, sexe, conditions socioéconomiques) agissent aussi sur le

risque de se blesser à nouveau. En plus, nous postulons que les facteurs reliés à

sévérité de la première blessure influencent aussi ce risque.

5.4 Limites

Certaines limites inhérentes à notre étude nous forcent à tempérer nos résultats.

Le présent projet de recherche a été conduit dans le cadre d’une plus grande

étude dont le but premier était de déterminer le risque pour un enfant ayant subi

un traumatisme crânien de se blesser à nouveau dans l’espace d’une année,

Facteurs de risque
traditionnels

• âge et sexe

• conditions
socioéconomiques

• environnement
physique
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comparé à un enfant ayant subi une blessure aux membres. Notre étude ayant

choisi de se concentrer sur le groupe de comparaison de cette grande étude,

nous avons aussi dû adopter le même devis et travailler sur les mêmes variables

collectées. Si le devis de la recherche originale concorde bien avec notre

recherche et permet de répondre à notre hypothèse, quelques variables

manquent, notamment celles permettant de définir la reblessure, un sujet

souvent mis en cause dans la littérature comme facteur de risque des blessures

subséquentes.

Nous ne pouvons définitivement affirmer que la sévérité d’une première blessure

n’influence pas physiologiquement le risque de blessure subséquente. Bien que

la plupart des patients purent reprendre une activité normale dans l’espace des

trois mois suivant la blessure originale, il reste que certaines blessures ont requis

des traitements prolongés et qui ont ainsi restreint l’entant dans ses activités

pour plus de trois mois. Qui plus est, aucune information n’a été recueillie

concernant des conditions médicales préexistantes. Mentionnons, par exemple,

l’osteogenesis imparfaite qui fragilise les os et les tend d’emblée plus

susceptibles aux fractures (Kocher, 1998).

Par ailleurs, des erreurs de classification au regard du diagnostic de la première

blessure ont pu se produire. Si l’on est sûr du diagnostic de fracture, il en est

autrement pour les blessures aux tissus mous. Il est possible que certains

enfants, dont le diagnostic initial était une de blessure aux tissus mous, ont subi

une fracture. En fait, une étude aux États-Unis a observé qu’un groupe de

résidents en pédiatrie n’avaient pas été capables de déterminer la présence ou

non de fractures dans 20% des cas présentés ou alors avaient établi un

mauvais diagnostic du type de fracture dans 60% des cas (Ryan, 2004).
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Un biais possible apparaît aussi à l’égard des patents d’enfants dont la blessure

originale était sévère. On peut supposer que de tels parents seront plus

susceptibles, que les parents dont les enfants se blessent légèrement, de

consulter pour une nouvelle blessure, si minime soit elle. Ces deux biais, soit

celui de la possibilité d’une présence de blessure sévère chez les non-exposés

et la susceptibilité des parents d’enfants s’étant blessés sévèrement de sur-

consulter, sous-estiment le réel effet protecteur des blessures sévères.

Enfin, comme cette recherche a été menée auprès de patients ayant visité un

des centres hospitaliers pédiatriques de Montréal, donc profitant d’un système de

soins universels, la généralisation de nos conclusions ne peut être que

spécifique à de telles populations.

5.5 Impact des résultats et futures recherches

Nous avons observé qu’un enfant s’étant blessé légèrement risque davantage de

consulter pour une nouvelle blessure qu’un enfant ayant subi une blessure plus

grave. Cette augmentation du risque pourrait bien être le fruit d’une minimisation

des blessures en général, autant du point de vue du patient, du parent que des

cliniciens, voire de notre société. Afin d’illustrer ce que nous entendons par

minimisation nous utiliserons l’exemple d’un enfant s’étant blessé au coude, suite

à une chute à vélo alors qu’il ne portait pas de casque, et est emmené à

l’urgence par ses parents. Lors de la consultation avec le clinicien, parents et

enfant apprennent que la blessure n’est rien de plus qu’une simple ecchymose,

qu’aucun traitement n’est nécessaire, que l’enfant peut retourner faire du vélo

sans problème... Il serait douteux de croire que parents et enfants, une fois sortis
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de l’urgence, se précipiteront acheter un casque de vélo. Si cet exemple paraît

simpliste, il demeure que plus souvent qu’autrement, une blessure mineure

demeure aussi mineure en conséquences.

Nos résultats soulignent l’importance de mettre des mesures en place pour

conscientiser les enfants quant aux conséquences des blessures. Les cliniciens

doivent porter attention à leurs propos, surtout lorsqu’ils traitent des enfants ne

s’étant blessés que légèrement, du fait qu’ils sont précisément le groupe le plus à

risque de subir de nouvelles blessures. Une consultation à l’urgence demeure

une occasion idéale pour encourager l’enfant à être prudent, ne serait-ce qu’en

mentionnant qu’il aurait pu se blesser plus sérieusement du fait qu’il ne portait

pas de casque par exemple. Peut-être serait-il souhaitable pour le clinicien de

toujours suggérer à l’enfant, et aux parents, une courte période d’arrêt avant de

revenir à une activité normale. Bref d’encourager une conscientisation du fait de

s’être blessé et non de minimiser la blessure en elle-même.

Le risque de blessure est un phénomène complexe. En plus des facteurs de

risques traditionnels, il faut tenir compte de l’histoire de blessures du patient et

pouvoir décrire comment cet individu gère le risque. Les résultats de notre étude

mettent en évidence un besoin réel de développer un cadre conceptuel incluant

tous ces aspects et faisant l’harmonie entre les différents spécialistes en

prévention des blessures.

De futures recherches sont nécessaires pour mieux comprendre comment la

sévérité d’une blessure influence le risque pour un enfant de se blesser à

nouveau, Il serait pertinent d’avoir une meilleure idée du temps séparant la

blessure originale de la deuxième blessure ce qui permettrait de faire des
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analyses de survie ainsi que de questionner directement l’enfant sur sa

perception de ce qu’est une blessure sévère tout en l’interrogeant sut ce qu’il

croit être la cause de cette nouvelle blessure. La reblessure devrait profiter d’une

meilleure définition clinique et ainsi aider le chercheur à distinguer si les enfants

ayant subi une blessure subséquente sont différents de ceux s’étant reblessé la

même partie du corps.
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6 CONCLUSION

Le risque de se blesser chez les enfants est multi-factoriel. La recherche

épidémiologique en prévention des blessures élargit de plus en plus son champ

d’action en tentant d’explorer d’autres facteurs que les déterminants

conventionnels tels le sexe et l’âge. La tendance «pro-environnementaliste» de

notre décennie nous oblige à voir si le quartier où l’enfant réside n’est pas

justement le générateur du risque. Haddon lui-même n’avait-il pas, dès J 970,

élaboré sa matrice du risque avec une composante environnementale?

Nous croyons que notre recherche est importante et de pointe en ce qu’elle

démontre que l’expérience d’une blessure passée, si tant est que la blessure

était assez sérieuse pour générer des irritants dans la vie de l’enfant, a bel et

bien eu un impact sur l’occurrence de nouvelles blessures.
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ANNEXE C; Questionnaire, entrevue téléphonique à 6 mois

« Bonjour, pourrais-je parler à la mère ou au père de (nom de l’enfant) ?»

« Je travaille pour une équipe de chercheurs de l’Université de Montréal, de
l’Hôpital de Montréal pour enfants et de l’Hôpital Ste-Justine. Nous
contactons les parents des enfants qui ont été vus récemment à l’urgence
de ces hôpitaux à la suite d’une blessure.»

« J’aimerais vous poser quelques questions à propos de la blessure de
(nom de l’enfant) . Cela prendra entre 4 et 8 minutes.»

Si la personne semble hésiter lire le paragraphe qui suit sur la
confidentialité. Si la personne hésite encore ou sur demande seulement:
« Si vous souhaitez parler à quelqu’un avant de décider, vous pouvez
appeler le chercheur au (514) 340-2085 poste 2189. »

« Pouvons nous vous poser quelques questions? »

« Merci...»,
« Avant de débuter le questionnaire, je dois vous dire que tout ce que vous direz
demeurera strictement confidentiel et les résultats de cette recherche ne
permettront en aucun cas de vous identifier, d’identifier votre enfant ou un autre
membre de votre famille. Si vous refusez ou choisissez d’interrompre l’entrevue,
soyez assuré que votre décision n’affectera en rien les soins que vous pourriez
recevoir à l’hôpital dans le futur. »

« Nous débutons maintenant le questionnaire... » Débuter le questionnaire.
1.it.iii Pourrais-je vous poser une seule question ? »

F1TTT11 « Depuis le traumatisme de (nom de l’enfant) en (mois de l’accident)
dernier, a-t-il/elle eu une autre blessure ayant requis des soins médicaux?»
Inscrire la réponse à la page d’identification à Q.8 OuiD NonE Ne sait pas
E

Si non
« Merci de votre attention. »
Fin de l’entrevue. Compléter les formulaires tel que décrit dans le guide.



xv

« Votre enfant a été vu à l’urgence de l’hôpital Ste-Justine ou de ‘Hôpital de
Montréal pour enfants, à la suite d’une blessure en (mois de l’accident)
dernier...

I — « Est ce que (nom de l’enfant) a été hospitalisé pour cette blessure?))

______

Oui LI Non LI Ne sait pas LI
F11Tt1T1 inscrire N/A à la question 2 et aller à la question 3
F11;1T71 continuer à la question 2
2 - « Combien de temps (nom de l’enfant) a-t-il/elle passé à l’hôpital?)>

1 nuit LI
2à6nuits LI
1 à 2 semaines LI
3 à 4 semaines LI
>lmois LI
NIA LI

3 — « Durant l’année avant cette blessure, est-ce que (nom de l’enfant) a subi
une blessure à la tête ayant nécessité des soins médicaux? »
(Si plus de précisions sont nécessaires, spécifier le mois de l’accident).

Oui LI Non LI Ne sait pas LI

Si l’enfant est âgé de 2 ans ou moins, poser seulement les questions 4-a, 5-a et
7-a, (école ou garderie) et dans les 2 cas, inscrire NIA pour b et c.

4 — « Suite à la blessure survenue en (mois de l’accident) , avez vous reçu des
instructions concernant quand (nom de l’enfant) pourrait retourner...»
(ou recommandation du médecin)______________________________________

5-IIITflI « Combien de temps devait-il/elle
rester à l’écart de I’école/édu.phys/sport »

a. ...À l’école ou Oui LI a. Retour immédiat LI
à la garderie» Non LI 1 journée LI

N/A LI 2 à 6 jours (qq jours) LI
Ne sait pas 1 à 2 semaines LI

LI 3 à 4 semaines LI
>lmois LI
Ne se souvient pas LI

b. « Aux cours Oui LI b. Retour immédiat LI
d’éducation Non LI 1 journée LI
physique» N/A LI 2à6jours (qq jours) LI

Ne sait pas 1 à 2 semaines LI
LI 3 à 4 semaines LI

>lmois LI
Ne se souvient pas LI

c. «Aux activités Oui LI c. Retour immédiat LI
sportives en 1 journée LI
dehors Non LI 2à6jours (qq jours) LI
de l’école ou de la N/A LI 1 à 2 semaines LI
garderie... » Ne sait pas 3 à 4 semaines LI
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L

LI >lmois LI
Ne se souvient pas LI

______

pour 4 : a, b et c, aller à la question 8

_____

pour a, b ou c, continuer à la question 6 (sauf si retour immédiat).
6 — « Ces instructions étaient-elles écrites ou verbales? »

Écrites Verbales Les deux LI Ne
sait pas LI
7 — « Nous réalisons que cela peut être difficile de surveiller les enfants tout le
temps ou de les amener à suivre les instructions, cependant est-ce que vous
pouvez vous rappeler combien de temps (nom de l’enfant) a suivi les
instructions... »

a. « . .Pour l’école ou la garderie »

Tout le temps ou la plupart du temps LI
Parfois LI
Jamais ou presque jamais LI
Ne sait pas LI

b. « Pour le cours d’éducation (Demander seulement si> que 2 ans)
physique »

Tout le temps ou la plupart du temps LI
Parfois LI
Jamais ou presque jamais LI
Ne sait pas LI

c. « . . . Pour les activités sportives» (Demander seulement si> que 2 ans)

Tout le temps ou la plupart du temps LI
Parfois LI
Jamais ou presque jamais LI
Ne sait pas LI

8 — « Depuis cette blessure en (mois de l’accident) dernier, est-ce que (nom de
l’enfant) a eu une autre blessure ayant requis des soins médicaux? »

_____

Oui LI Non LI Ne sait pas LI
F1fltI1 Aller à la question 15
Si oui Continuer à la question 9

Si non, NIA
Si oui
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9 — « De quel type de blessure s’agissait-il ? »

Nature de la blessure Consultations Partie du corps Consultatio
ns

1 2 3 T3
40. Blessure à la tête LE ÏZ 7. Tête, visage, cou Û E 1E
11. Plaie ouverte LI rz LI 2. Rachis ou moelle H H LI
12. Fracture D LI LI 3. Tronc Z D LI
13. Luxation LI LI LI 4. Épaule et bras LI D LI
74. Entorse ou foulure LI fl 5. Hanche etjambe j :
15. Blessure d’un nerf U U U
16. Blessure d’un LI LI LI
vaisseau sanguin
17. Blessure LI LI LI
musculaire ou

[tendineuse
18. Blessure par LI LI LI
écrasement
19. Amputation LI LI LI
traumatique
20. Brûlure, morsure, LI LI LI
électrocution,

bless.œiou
dentaire
30. Corps étranger LI D LI
50. Empoisonnement, LI LI LI
asphyxie ou noyade —

Référez-vous au guide page O pour plus d’information concernant la question 9

Si la ou une des blessures était à la tête continuer à la question 10
Si il n ‘y a aucune blessure à la tête aller à la question 14

10 — « Est-ce que la blessure à la tête était grave comme une commotion ou une
fracture du crâne ou plus superficielle comme une égratignure ou une bosse ? »

Mineur LI Sérieux LI Ne sait pas LI
11 — « Pour cette blessure, (Nom de l’enfant) a-t-il/elle passé la nuit à l’hôpital
? »

_____

Oui LI Non LI Ne sait pas LI
FJIt1 Aller à la question 13
Si oui Continuer à la question 12

- « Combien de temps a-t-il/elle passé à l’hôpital? »

1 nuit LI
2à6nuits LI
1 â 2 semaines LI
3 à 4 semaines LI
>Jmois LI
N/A LI
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13 — « Cette blessure à la tête est survenue il y a combien de mois?))

Si la blessure est survenue il y a six mois, soit dans le mois suivant le premier
traumatisme, préciser si elle est survenue dans les 2 premières ou les 2
dernières semaines du mois.

Arrondissement au mois.
Exemple de réponse:

Il y a 2 semaine : cocher 1 mois
Il y a 7 semaine : cocher 2 mois

Au cour du 1er mois: demander « Est-ce que c’était au cours des deux premières
ou des 2 dernières semaines du mois?))

1 mois LI Aujourd’hu
2moisLI L-1

3mois LI
4mois LI
5 mois L]
6 mois (2 dernière semaine) LI

6 mois (2 première semaines) LI Date du 1er accident

Ne sait pas LI

14 — « Quelle raison vous a amené à consulter lors de cette seconde blessure,
était-ce parce que... » Si la personne donne les deux options comme réponse,
cochez la deuxième option.

« . . .Vous pensiez que c’était sérieux LI
ou

Ce qu’on vous a dit lors de votre dernière visite à l’hôpital vous a inquiété et vous
vouliez vous assurer que tout était normal » LI

Autre LI
Ne sait pas LI

15 — « En général, diriez-vous que la santé de (nom de l’enfant) est... »

« . . . Excellente, LI

bonne LI

ou fragile > LI

16 — « Est-ce que (nom de l’enfant) souffre de condition chronique médical qui
affecte ce qu’il fait?

Oui LI Non LI N/A LI si oui, spécifier
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17 — « En comparaison avec les autres enfants de son âge, comment estimez-
vous le niveau d’activité physique de (nom de l’enfant) »

« Plus actif, LI
aussi actif LI
ou moins actif que les autres enfants » LI

18— « Durant la semaine demiére, est-ce que (nom de l’enfant) a souffert d’.. »

Oui Non Ne sait pas
« Irritabilité, dépression o u anxiété____________ LI LI
LI (tristesse, angoissé, nerveux, terrifié).

Oublis fréquents ou troubles de la mémoire

_______

LI LI
LI

Troubles du sommeil

______________________

LI LI LI

Étourdissements__________________________ LI LI LI

Mauxdetêtes__________________________ LI LI LI

Problèmes d’attention, difficultés de
concentration ou était-il facilement distrait

LI LI LI
Fatigue constante >)__________________________ LI LI

« Il ne me reste que quelques questions à vous poser...»

19 — (Si vous parlez à la mère): « Est-ce trop indiscret de vous demandez
votre âge?)>
(Si vous ne parlez pas à la mère) : « Quel âge à la mère de (nom de l’enfant)?»

<20 LI
20à24 LI
25à29 LI
30à34 LI
35 et>LI

Refus LI

20 - (Si vous parlez à la mère): « Quelle est le dernier niveau d’étude que vous
avez complété?»

(Si vous ne parlez pas à la mère):
« Quel est le dernier niveau d’étude que la mère de (nom de l’enfant) a
complété?»

L’école primaire LI
L’école secondaire LI

Le CÉGEP LI
L’université LI
Ne sait pas LI
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21 — « Êtes-vous monoparentale?))

OuiD NonE

22 — « Est-ce que (nom de l’enfant) est votre aîné(e)?»

OuiE NonE

« Et une dernière question... »

23 — <f En général, vous considérez-vous comme un parent anxieux?»
(trop protecteur ou trop inquiet).

OuiE NonE

REMERCIEMENTS

« L’entrevue est maintenant terminée... »

<f Seriez-vous disposé à ce qu’on vous rappèle une dernière fois dans 6 mois
pour vous poser de 2 à 6 courtes questions?»

J’accepte E Je refuse E

« Je pourrais vous rejoindre au même numéro de téléphone?
Je vous remercie beaucoup d’avoir participé. Je vous souhaite une agréable... »

Inscrire le consentement ou le refus de participer à l’entrevue de 12 mois et le
nouveau numéro de téléphone s’il y a lieu, sur la feuille d’identification du sujet.
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ANNEXE D Questionnaire, entrevue téléphonique à 12 mois

INTRODUCTION

« Bonjour, pourrais-je parler à la mère de (nom de l’enfant) »
(ou au pète ou à la personne qui a complété le questionnaire de 6 mois).

« Je travaille pour une équipe de chercheurs de l’Université de Montréal, de
l’Hôpital de Montréal pour Enfants et de l’Hôpital Ste-Justine. Nous vous avons
parlé, à vous ou votre conjoint en (mois de l’entrevue de 6 mois) dernier au sujet
d’une blessure que (nom de l’enfant) a eu en (mois et année de l’accident).
Vous avez donné votre accord pour qu’on vous rappelle une dernière fois pour
vous poser quelques questions. L’entrevue durera entre 1 et 3 minutes.

1F1T11 « Merci » Débuter le questionnaire.

Si la personne hésite, spécifier le type de blessure et la date de l’entrevue de 6
mois. Si la personne hésite toujours vous pouvez lire le paragraphe d’introduction
de l’entrevue de 6 mois sur la confidentialité ou référer celle-ci au chercheur
principal.

« Si vous souhaitez parler a quelqu’un avant de décider, vous pouvez appeler le
Dr. Bonnie Swaine qui est le chercheur principal au (514) 340-2085 poste 2189»

1FTTi1 c Pourrais-je vous poser une seule question ? »

_____

(f Depuis notre appel en (mois de la dernière entrev)dernier, est-ce
que (nom de l’enfant) a eu une autre blessure ayant requis des soins médicaux

Oui Non Ne sait pas LI
Inscrire la réponse à la page d’identification Q. 1 et sur le formulaire

F11’ITTi « Merci de votre attention. »

Fin de l’entrevue. Compléter les formulaires tel que décrit dans le guide.

Si la personne est absente ou occupée, demander le meilleur moment pour
rappeler et inscrivez-le sur la page d’identification.
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BLESSURE SUBSÉQUENTE
I — cc Depuis notre appel le (date de la dernière entrevue) , est-ce que (nom de
l’enfant) a eu une blessure ayant requis des soins médicaux?))

_____

Oui Li Non Li____ Ne sait pas Li
IT1, aller à la question 8 t;Tfl1, continuer à la question 2

2 — « De quel type de blessure s’agissait-il?))

76. Blessure d’un vaisseau
sanguin
17. Blessure musculaire
ou tendineuse

Inscrire le code pour la nature de la blessure et celle de la partie du corps sur le
formulaire réponse. Documenter un maximum de 3 consultations. Si les
blessures sont multiples, inscrire la blessure la plus importante. Si la réponse
n ‘est pas claire, vous pouvez poser d’autres questions comme par exemple, quel
type de traitement l’enfant a-t-il reçu ? qu’est-ce que le médecin a dit que c’était?

3 — « Est-ce que la blessure à la tête était grave comme une commotion ou une
fracture du crâne ou plus super(Ïcielle comme une égratignure ou une bosse ? »

Mineur Li Sérieux Li Ne sait pas Li

4 — cc Pour cette blessure, (nom de l’enfant) a-t-il/elle été hospitalisé?))

_____

Oui Li Non Li Ne sait pas Li
Ii!Ii1 Inscrire NIA à la question 5 et passer à la question suivante 6
Si oui Continuer à la question 5

Nature de la blessure Consultations Partie du corps Consultations
1 23 1 2 3

40. Blessure à la tête Li Li [1 1. Tête, visage, Li Li Li
________________________ cou
‘ll.Plaie ouverte Ef 2. Rachis ou Li [] fl
I_______________________ moelle

72. Fracture Li Li Li 3. Tronc Li Li Li
13. Luxation Li Li Li 4. Épaule et bras Li Li Li
14. Entorse ou foulure Ef 5. Hanche et E E Ef

jambe
15. Blessure d’un nerf D DE

DDE

LiLiLi

18. Blessure par Li Li Li
[pLasement

79. Amputation Li Li Li
traumatique
20. Brûlure, morsure, Li Li Li
electrocution, bless. oeil,
dentaire
30. Corps étranger Li Li Li
50. Empoisonnement, Li Li Li
asphyxie ou noyade

Si la ou une des blessures était à la tête
Si ï! n’y a aucune blessure à la tête

continuer à la question 3
aller à la question 6
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5 - « Combien de temps a-t-illeIIe passé à l’hôpital ? »
1 nuit
2à6nuits
1 à 2 semaines
3 à 4 semaines LI
>lmois D
NIA D

6 — « Cette blessure est survenue il y a combien de mois?))
Arrondissement au mois.
Exemple de réponse:

Il y a 2 semaine: cocher J mois
Il y a 7 semaine : cocher 2 mois

1 mois D Aujourd’hu
2moisD

3mois D
4mois D
5 mois D
6 mois Date de l’e*trevue de 6 mois

Ne sait pas D

Si la blessure est survenue lly a 5 ou 6 mois et que le parent avait rapporté une
blessure à la même partie du corps à l’entrevue de 6 mois (voir sur la page
d’identification), clarifier comme suit avec le parent pour être certain qu l s’agit de
blessures différentes. « Sije résume, je comprends que (nom de l’enfant) s’est
blessé à la/au (partie du corps de la blessure initiale) il a un an. Lorsque nous
nous sommes parlés en (mois de l’entrevue de 6 mois) vous avez rapporté une
blessure à la/au (partie du corps entre O-6 mois). Depuis, il/elle a eu une autre
blessure à la/a u (partie du corps entre 6-72 mois). »

Si le parent n’est pas en accord avec cet énoncé, vous aurez peut-être des
corrections a apporter au formulaire réponse.

7 — « Quelle raison vous a amené à consulter lors de cette blessure, était-ce
parce que... » Si la personne donne les deux options comme réponse, cochez
la deuxième option.

« . . . Vous pensiez que c’était sérieux D
ou

Ce qu’on vous a dit lors de votre visite à l’hôpital pour la blessure au/à la (partie
du corps de la blessure initiale) survenue il y a un an vous a inquiété et vous
vouliez vous assurer que tout était normal » D
Autre D
Ne sait pas D

(si des spécifications sont nécessaires . je parle de la blessure survenue le (date
de la blessure)).

« Et une dernière question... »



8 - « Selon vous, est-ce que (nom de l’enfant) souffre encore de problèmes
reliés à la blessure (partie du corps de la blessure initiale) survenue il y a un
an?

Oui D Non D Ne sait pas D

xxiv
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ANNEXE E : Présentation APHA, Washington DC, Nov 2004

414&0: Tuesday, November 9, 2004 - Board I

Abstract #82515

Association between severity and risk of subsequent injury to a limb
in chiidren and adolescents

Glenn Keays, Social and Preventive Medecine, University of Montreal, C.P.
6128, Succ. Centre-ville, Montreal, QC H3C 3J7, Canada, 514-523-2360,
gl.keays©sympatico.ca, Bonnie Swaine, PHD, Professeure agrégée,
Programme de physiothérapie, University of Montreal, C.P. 6128, Succ. Centre
ville, Montreal, PE H3C 3J7, Canada, and Debbie Feldman, PHD, Faculty of
medecine, University cf Montreal, C.P. 6128, Succ. Centre-ville, Montreal, QC
H3C 3]7, Canada.

PURPOSE: The risk of a second unintentional injury among children and
adolescents may be infiuenced by the type 0f the first injury. This study sought to
determine the risk of subsequent injury among children who sought care for a
fractured Iimb as compared to those who consulted for a soft tissue injury to a
limb.

METHODS: Using a national database cf childhood injury, we identified 4287
persons aged 2-18 years who presented to the paediatric emergency
departments in Montreal for an upper or lower limb injury. Telephone interviews
were conducted with their parents 6 mcnths following the index injury, to
ascertain possible subsequent injuries. Multiple logistic regression was used to
calculate estimated risk of subsequent injury, by type cf first injury, adjusted for
age, gender, body part injured, and socioeconomic status.

RESULTS: Among the 2376 persons who had an index fracture and the 1911
persons who had a soft tissue njury, 316 and 342, respectively had a
subsequent injury. Subjects with an index fracture were at lower risk for
subsequent injury than those with a soft tissue injury (adjusted OR: 0.68, 95 %Cl:
0.56-0.82), as were younger children (OR: 0.67, 95% Cl: 0.51 -0.88).

CONCLUSION: Having a fracture may be protective of subsequent injury in
children and adolescents. We hypothesize that those who had fractures may
have learned to avoid future risks or may have been offered better medical
advice. Improving the provision cf advice for those consulting with non-fracture
injuries may be warranted.

Learning Objectives:

Participants taking part in this session will explore a relatively new risk
factor in the epidemiology cf childrens unintentional injuries having to do
with the effect that the severity cf past injury episodes have on
subsequent injury. Through this presentation, the audience will be asked
to revisit conventional risk factors such as age, sex and socioeconomic
status in view 0f severe past injuries affecting outcome and occurrence of
future injuries.
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