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Résumeé

Introduction

Contexte

Les traumatismes craniocérébraux (TCC) d’origine non
intentionnelle constituent un probléme de santé
important qui entraine de nombreuses incapacités
pouvant persister sur une longue période.

Objectifs

L'objectif de ce travail est d'estimer I'ampleur des
hospitalisations attribuables a un TCC d’origine non
intentionnelle au Québec. Il vise a évaluer I'importance
relative des différentes causes de TCC, a en identifier les
groupes a risque et a en apprécier I'eévolution temporelle
du probléme sous I'angle de I'age, du sexe et du niveau
de letalité des TCC.

Méthode

Type d’étude
Etude descriptive de tendance couvrant une période de
19 ans, soit de 1991 & 2009.

Population
Ensemble de la population du Québec.

Données

Données administratives collectées de facon routiniére
par le systéme d'information sur la clientéle des hopitaux
du Québec (Med-Echo) du ministére de la Santé et des
Services sociaux.

Variables

Les TCC ont été identifiés a I'aide des codes de |esions
traumatiques de la Classification internationale des
maladies (CIM) associées aux fractures du crane (800.0—-
801.9 et 803.0-804.9 pour la neuviéme révision
(CIM-9); S02.0-S02.1, S02.7, S02.89 et S02.9 pour
dixiéme révision version canadienne (CIM-10-CA)) et aux
|ésions intracraniennes (850.0-854.1 pour la CIM-9;
S06.0-S06.9 et TO6.0 pour la CIM-10-CA).

Afin de distinguer les admissions a I'hopital attribuables a
des facteurs sans lien direct avec la sévérité des
blessures subies, une mesure de gravité traduisant la
probabilité de survie a été elaborée et intégrée a

nos données.
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Analyses

Des nombres et des taux annuels d’hospitalisations
attribuables a un TCC ont été calculés. Certains des taux
présentés ont été standardisés selon la méthode directe
afin de limiter I'effet de confusion entrainé par les
differences liees a la structure d’age de la population au
cours de la période étudiée.

Les tendances du taux d’hospitalisations attribuables aux
TCC ont été analysées sous I'angle de I'age, du sexe et du
niveau de letalité a I'aide de la régression Joinpoint, et
ce, afin d’évaluer si des changements significatifs se sont
produits au cours de la période a I'étude.

Résultats

Au Québec, 3 607 hospitalisations attribuables & un TCC
d’origine non intentionnelle ont té répertoriées pour
I'année 2009. Ce nombre correspond a un taux ajusté de
43 hospitalisations par 100 000 personnes. Dans
I'ensemble, les nombres et les taux de TCC sont plus
éleves chez les hommes que chez les femmes.

Le taux d’hospitalisations attribuables a un TCC d’origine
non intentionnelle est relativement élevé chez les enfants
ages de 4 ans et moins. Toutefois, ce taux atteint son
plus haut niveau chez les personnes agées de 85 ans et
plus. D'ailleurs, le taux d’hospitalisations attribuables a
un TCC d’origine non intentionnelle augmente
considérablement a partir de 45 ans.

Entre 2007 et 2009, les chutes ont constitué la
principale cause d’hospitalisations attribuables & un TCC
(55 %). Les traumatismes associés aux transports sont
également importants, notamment en ce qui concerne les
occupants de véhicule a moteur (16 %). Les cas
impliquant des cyclistes (6 %) et ceux d’origine récréative
et sportive (7 %) composaient également une part
notable des hospitalisations attribuables & un TCC.

Globalement, le taux d’hospitalisations attribuables a un
TCC diminue depuis 2005. L'ampleur de cette baisse
varie toutefois en fonction du niveau de Iétalité des TCC.
Alors que le taux ajusté d'hospitalisations attribuables
aux TCC affichant un faible niveau de Iétalité a fortement
diminué, le taux ajusté d’hospitalisations attribuables aux
TCC ayant un niveau de létalité élevé est demeuré stable.



La baisse du taux d’hospitalisations attribuables a un TCC
s'observe de maniére évidente chez les 14 ans et moins.
En revanche, le taux d'hospitalisations attribuables a un
TCC chez les personnes agées de 45 ans et plus s'est
accru, plus particulierement chez les 65 a 74 ans et les
75 ans et plus. Pour tous les groupes d’age, une baisse
du taux d’hospitalisations attribuables aux TCC affichant
un faible niveau de |étalité a été observée. Toutefois, le
taux d’hospitalisations attribuables aux TCC ayant un
niveau de létalité élevé s'est réduit uniqguement chez les
enfants, alors qu'a I'opposé, il a augmenté chez les
adultes agés de 45 et plus, et ce, d'une maniére
particulierement marquée chez ceux ages de 75 ans

et plus.

Conclusion et implication

Les estimations realisées dans le présent travail
suggerent que le taux d’hospitalisations attribuables a un
TCC diminue depuis le milieu des années 2000. Il
apparait probable que cette tendance a la baisse ne
traduise pas une diminution de la morbidité, mais refléte
plutdt une modification de la pratique liee a la prise en
charge des TCC ayant un faible niveau de |étalité. En
effet, ceux-ci ont fortement diminué, et ce, pour tous les
groupes d’age. En contrepartie, le taux ajusté
d’hospitalisations attribuables aux TCC affichant un
niveau de |etalité elevée demeure stable, aprés avoir
montré une augmentation moyenne de 4 % par année
entre 1995 et 2005.

L'estimation de I'ampleur des hospitalisations
attribuables a un TCC dans la population québécoise
constitue un élément utile pour la planification des soins
et des services, de méme que pour I'élaboration de
mesures de prévention adaptées a la réalité québécoise.
Ces interventions peuvent viser a prévenir la survenue de
I'événement initial pouvant occasionner une blessure ou
encore a minimiser les conséquences de cet événement
lorsque celui-ci survient. Puisque les taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC varient en
fonction de I'age et des circonstances entourant leur
survenue, les stratégies de prévention devraient étre
adaptées a ces réalités.
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Introduction

Au Québec, les traumatismes sont responsables de 4 %
des déces et de 9 % des hospitalisations[1]. Aux Etats-
Unis, parmi les décés attribuables a un traumatisme, plus
du tiers impliqueraient un traumatisme craniocéréebral
(TCQO)[2]. Ces décés n'en constituent toutefois que la
conséquence la plus dramatique. Alors que 3 % des TCC
dénombrés chaque année aux Etats-Unis entrainent un
déces, 16 % aboutissent a une hospitalisation et 81 % a
une consultation a l'urgence[2]. Méme légers, les TCC
peuvent entrainer des atteintes neurologiques ou
psychologiques persistant sur une longue période[3]. Ils
peuvent en outre avoir des répercussions significatives
sur la qualité de vie des victimes. D'ailleurs, un peu plus
de 40 % des personnes hospitalisées a la suite d'un TCC
demeurent affectées par des incapacités a long terme[4].
Au Québec, le portrait des TCC semble fragmentaire. A
notre connaissance, aucune étude n’a propose un
portrait global de cette problématique. A la fin des
années 1990, un document de travail produit par le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
estimait que plus de 12 000 personnes subissaient ce
type de blessure chaque année au Québec et que 4 500
d’entre elles étaient hospitalisées pour cette raison[5].

Un portrait des TCC basé sur des données
populationnelles constituerait une fondation utile pour la
planification des soins et des services, de méme que pour
I'élaboration de mesures de prévention adaptées a la
réalité québécoise. Ainsi, I'objectif de ce travail est
d’estimer I'ampleur des hospitalisations attribuables a un
TCC d’origine non intentionnelle au Québec afin non
seulement d’'évaluer I'importance relative des différentes
causes, mais aussi, d’identifier les groupes a risque et
d’apprécier I'évolution temporelle du probleme sous
I'angle de I'age, du sexe et du niveau de létalité des TCC.

Méthodologie

Ce projet constitue une étude descriptive de tendance
réalisée sur I'ensemble de la population du Québec.
L'étude porte sur les hospitalisations et couvre une
période de 19 ans, soit de 1991 a 2009. Elle se limite
aux TCC d’origine non intentionnelle. Les TCC
intentionnels, qui représenteraient 8 % de I'ensemble
des hospitalisations attribuables aux TCC[6], requiérent
une méthode d'identification et des stratégies de
prévention difféerentes. Une fiche présentée en annexe
résume les procédures employées ici (Annexe — Fiche
indicateur).
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Sources des données

Les donneées utilisées, qui concernent les hospitalisations
et qui proviennent des fichiers du systéme d’information
sur la clientéle des hopitaux du Québec (Med-Echo) du
MSSS!, ont été regroupées en fonction de la date
d’admission du patient & I'hdpital. Afin de minimiser les
variations liees a l'utilisation du systéme de santé, les
transferts et les réadmissions pour un méme événement
ont été exclus, tandis qu’'un indicateur spécifique a la
morbidité hospitaliere a été employgé[7/]. Les taux ont été
calculés a I'aide des estimations de population ajustées
pour les années 1991 a 2005 et leurs projections pour
les années 2006 a 2009. Les estimations et les
projections ont €té produites par I'Institut de la
statistique du Québec (ISQ) et le MSSS sur la base des
données du recensement canadien de 2006.

Définition d'un cas

Un TCC est défini comme étant « une altération des
fonctions cérébrales, ou toute autre preuve de pathologie
cérébrale, causée par une force extérieure »[8]2. Pour
cette étude, la définition opérationnelle repose sur la
Classification internationale des maladies (CIM), plus
particulierement sur la classification des lésions
traumatiques subies. En avril 2006, le systéme Med-
Echo a été modifié, alors que la 9¢ révision de la CIM
(CIM-9) a éte remplacée par la version canadienne de la
10¢ revision (CIM-10-CA). Ainsi, les codes de lésions
traumatiques associées aux fractures du crane (800.0—
801.9 et 803.0-804.9 pour la CIM-9, S02.0-S02.1;
S02.7,502.89 et S02.9 pour la CIM-10-CA) et aux
|ésions intracraniennes (850.0-854.1 pour la CIM-9;
S06.0-S06.9 et T06.0 pour la CIM-10-CA) ont été
retenus pour nos analyses (Tableau 1), qu’ils soient
enregistrés en diagnostic principal ou dans I'un des
diagnostics secondaires. Les codes ayant servi a identifier
les difféerentes causes externes de traumatismes non
intentionnels (chutes, collisions avec un véhicule a
moteur, etc.) a I'origine du TCC sont présentés a I'’Annexe
— Tableau A.

De maniére générale, 'admission a I'hOpital peut étre
influencée par un certain nombre de facteurs sans lien
direct avec la gravité des blessures subies, comme la
disponibilité des lits, les pratiques cliniques spécifiques a
un établissement ou encore la présence de comorbidités

' Les données de Med-Echo ne couvrent pas les hospitalisations a
I'extérieur de la province des résidents du Québec. Cette
caractéristique peut avoir un impact sur les estimations pour les
régions frontaliéres, comme la région de I'Outaouais par exemple.

2 Traduction libre : TBI is defined as an alteration in brain function, or
other evidence of brain pathology, caused by an external force|8].



chez la personne blessée[9]. Pour limiter I'impact de ces
facteurs, l'utilisation d’'une mesure de gravité visant a
distinguer les blessures dont la probabilité d’admission a
I'hopital est €levée, habituellement celles qui sont les
plus graves, a été proposée[10]. Or, les fichiers de
congés d’hopitaux du systeme Med-Echo ne contiennent
pas de mesure de gravité des blessures. Une mesure de
gravité traduisant le niveau de |étalité des TCC a donc été
glaborée a l'aide des données québécoises relatives aux
congés d'’hopitaux. Ce niveau de |étalité a €té estimé a
I'aide de la probabilité de survie par diagnostic (PSD) et a
été intégré a nos données. Cette stratégie a été préférée
a l'utilisation de la durée de séjour puisque celle-ci ne
constituerait pas une estimation fiable de la gravité des
blessures, notamment pour I'analyse de tendances[11].

Dans le cadre du présent travail, une PSD est le rapport
entre le nombre d’hospitalisations avec un diagnostic
principal® de TCC pour lequel la victime a survécu* et le
nombre total d'hospitalisations ayant ce diagnostic
principal de TCC. Le score PSD peut varier de O (aucun
survivant) a 1 (aucun déces). Pour les besoins du présent
travail, les scores PSD ont permis de distinguer trois
niveaux de létalité des TCC (Tableau 1), niveaux qui
correspondent approximativement aux structures
anatomiques touchées par ces blessures. Ainsi, le niveau
de |etalité faible regroupe les diagnostics dont la PSD est
la plus Elevée, c’est-a-dire les commotions cérébrales. Le
niveau de letalite modéré comprend les diagnostics dont
la PSD est comprise entre 0,990 et 0,900, a savoir les
fractures du crane et les traumatismes intracraniens non
précisés®. Enfin, le niveau de létalité éleve inclut tous les
cas dont la probabilité de survie est inférieure ou égale a
0,899, principalement les contusions et les hémorragies
cérébrales. Soulignons que les niveaux de |étalité
préesentes ici ne correspondent pas nécessairement aux
niveaux de gravité dérivés de I'Abbreviated Injury Scale
ou de I'échelle de Glasgow.

5 Affection la plus importante présentée par I'usager durant son
hospitalisation.

4 Cest-a-dire que I'hospitalisation ne s’est pas terminée par un déces.

5 Pour les années financiéres codifiees avec la CIM-9, les fractures de
la volte du crane sans mention de traumatisme intracranien ont été
classées parmiles TCC avec un niveau de |étalité modérée
(code 800.0 et 800.2 avec la CIM-9) pour plus de cohérence, et ce,
malgré leur PSD supérieure a 0,990.

Analyse statistique

Des taux annuels d'hospitalisations attribuables a un TCC
ont été calculés. Ces taux traduisent le nombre de
nouveaux cas qui sont survenus au cours d’'une anneée,
rapporté sur le nombre de personnes a risque (la
population) pour la méme période. Les taux sont
exprimés par 100 000 personnes. D’une maniére
générale, les taux présentés dans ce document ont été
standardisés pour I'age selon la méthode directe, et ce,
afin de limiter I'effet de confusion entrainé par les
difféerences liées a la structure d’age de la population et
de permettre ainsi des comparaisons a travers le temps.
Pour y arriver, la population québécoise de I'année 2001
a été retenue comme population de référence. Dans
certaines circonstances, les taux spécifiques, c’est-a-dire
par groupe d'age de la population, ont également

été calculés.

Les tendances du taux d’hospitalisations attribuables aux
TCC ont été analysées a 'aide du logiciel de régression
Joinpoint version 3.4.3 (http://srab.cancer.gov/joinpoint/)
afin d’évaluer si des changements significatifs se sont
produits au cours de la période a I'étude. L'analyse de
régression Joinpoint peut €tre utilisée pour détecter si
des changements dans la direction ou I'ampleur de la
tendance linéaire des taux annuels transformés de
maniére logarithmique sont survenus. Un « point de
jonction » marque un changement dans la tendance entre
deux segments linéaires contigus.

La procédure de régression Joinpoint implique une
séquence de tests de permutations effectuée sur un
échantillon aléatoire probabiliste de type Monte-Carlo
afin de sélectionner le modéle présentant le meilleur
ajustement statistique. Cette procédure implique un
ajustement de Bonferroni afin de controler la probabilité
d'erreur qui résulte de tests multiples. L'analyse débute
par un modéle sans aucun point de jonction, puis
détermine si I'ajout d'un ou plusieurs points de jonction
entraine une amélioration significative du modéle au plan
statistique. Pour nos analyses, un maximum de quatre
points de jonction a €té autorisé pour le modeéle final et
un minimum de quatre années entre deux points de
jonction a été fixé comme paramétre. Dans le modéle
final, un changement annuel moyen en pourcentage
(CAMP) est calculé pour caractériser la pente de chaque
segment. Des intervalles de confiance (IC) a un seuil de
signification statistique de 5 % ont été calculés pour

les CAMP.
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Tableau 1

Liste des codes et des probabilités de survie par diagnostic (PSD) associés aux traumatismes

craniocérébraux (TCC) selon le niveau de 1étalité et la version de la classification internationale
des maladies

Niveau
de
letalité

Code
850

800 (.0, .
801 (.0,
803 (.0, .

804 (.0, .

854.0

803 (.1,.

804 (.1,.

851

852

853

854.1

Neuviéme révision de la Classification
internationale des maladies (CIM-9)

Description

Commotion cérébrale

Fracture de la volte du crane, sans
mention de traumatisme intracranien

Fracture de la base du crane, sans
mention de traumatisme intracranien

Fracture du crane, autre, sans
mention de traumatisme intracranien

Fractures multiples du crane, sans
mention de traumatisme intracranien

Traumatisme intracranien de nature
autre et non précisée, sans mention
de plaie intracranienne

Fracture de la volte du crane, avec
mention de traumatisme intracranien

Fracture de la base du crane, avec
mention de traumatisme intracranien

Fracture du crane, autre, avec
mention de traumatisme intracranien

Fractures multiples du crane, avec
mention de traumatisme intracranien

Déchirure et contusion cérébrales

Héemorragies sous-arachnoidienne,
sous-durale et extra-durale

Hémorragie intracranienne, autre ou
sans précision

Traumatisme intracranien de nature
autre et non précisée, avec plaie
intracranienne

diagnostic principal composé de 4 caractéres.

diagnostic principal composé de 4 caractéeres.
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PSD'

0,997

0,992

0,975

0,979

0,987

0,966

0,846

0,845

0,812

0,744

0,882

0,827

0,768

0,791

Dixiéme révision de la Classification

internationale des maladies (CIM-10-CA)

Code

S06.0

S02.0

S02.1

S02.7

502.89

S02.9

S06.4
S06.9

S06.1

S06.2

S06.3

S06.5

S06.6

S06.8

T06.0

Description

Commotion cérébrale

Fracture de la volte cranienne

Fracture de la base du crane

Fractures multiples du crane et des
os de la face

Fractures d’autres os du crane et
de la face non précisés

Fracture du crane et des os de la
face, partie non précisée
Hémorragie épidurale

Lésion traumatique intracranienne,
sans précision

(Edéme cérébral traumatique

Lésion traumatique cérébrale
diffuse

Lésion traumatique cérébrale
en foyer

Héemorragie sous-durale
traumatique

Héemorragie sous-arachnoidienne
traumatique

Autres Iésions traumatiques
intracraniennes

Lésions traumatiques du cerveau et
des nerfs craniens avec lIésions
traumatiques des nerfs et de la
moelle épiniére au niveau du cou

Calculée sur les données de Med-Echo codifiées selon la CIM-9, pour les années financiéres de 1991-1992 a4 2005-2006, en utilisant le

PSD*

0,992

0,963

0,942

0,976

0,986

0,955

0,959
0,973

0,393

0,855

0,885

0,823

0,856

0,801

0,500

Calculée sur les données de Med-Echo codifiées selon la CIM-10-CA, pour les années financiéres de 2006-2007 4 2009-2010, en utilisant le



4 44,1 hospitalisations par 100 000 personnes. Ce taux a
Resultats par la suite présenté une tendance a la hausse non
significative jusqu’en 2005, puis s’est mis a diminuer a un

Le tableau 2 présente les nombres et les taux ajustés rythme moyen de 3,7 % annuellement de 2005 4 2009
d'hospitalisations attribuables aux TCC survenus au (figure 1 et tableau 3). Pour cette derniére année, le taux
Quebec de 1991 a 2009 selon le sexe. Au total, le d’hospitalisations attribuables & un TCC était de 42,9 par
nombre d’hospitalisations attribuables a un TCC est 100 000 personnes. Mentionnons que la récente

passe de 3 705 en 1991 a 3607 en 2009 (tableau 2). tendance a la baisse rapportée précédemment n'est
Entre 1991 et 2001, le taux ajusté d’hospitalisations significative au plan statistique que chez les hommes
attribuables a un TCC a diminué de 1,2 % en moyenne (tableau 3).

par année. En effet, il est passé de 50,4 a

Tableau 2 Nombre et taux ajusté d’hospitalisations attribuables a un TCC selon le sexe, Québec, de
1991 a 2009

_ Hommes Femmes Sexes réunis
Année
Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux

2 396 66,2 1 307 34,9 3703 50,4
2 463 67,9 1247 33,3 3710 50,5
2 354 66,0 1164 30,8 3518 47,9
2 429 68,1 1230 32,4 3659 49,8
2290 63,4 1168 30,6 3 458 46,7
2275 63,5 1158 30,2 5433 46,4
2238 62,4 1219 31,8 35457 46,8
2267 64,4 1227 32,0 3 494 47,5
2205 62,5 1136 29,6 3341 45,5
2216 62,2 1113 29,0 3329 45,1
2171 61,2 1087 28,0 3258 44,1
2 194 61,3 1195 30,5 3389 45,5
2 438 67,7 1275 32,4 3713 49,5
2 284 62,9 1291 31,9 3575 47,1
2 491 68,2 1361 33,5 3852 50,2
2 498 67,3 1326 31,7 3824 49,0
2 329 61,8 1347 31,5 3676 46,3
2328 61,1 1387 31,0 5715 45,5
1

2172 55,7 435 30,8 3607 42,9
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Figure 1 Taux ajusté d’hospitalisations attribuables & un TCC selon le

sexe, Québec, 1991 a 2009

Tableau 3 Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) du taux ajusté d’hospitalisations
attribuables a un TCC selon le sexe, Québec, 1991 a 2009

Sexe Segment CAMP! ICa 95 %
a- 1991 a 2001 -1,2% (-1,8a-0,6)
b- 2001 a 2005 +3,1 (-0,9a +7,2)
c- 2005 a 2009 -3,7* (-6,0a-1,3)
a- 1991 a 2001 -0,9* (-1,6a-0,2)
b- 2001 a 2006 +2,0 (-1,0a +5,0)
c- 2006 a 2009 -6,2* (-10,5a-1,6)
a- 1991 a 2001 -1,5* (-2,3a-0,7)
b- 2001 a 2004 +4,6 (-5,6a +15,8)
c- 2004 a 2009 -1,5 (-3,6a +0,7)

' Modélisation statistique visant a décrire les changements dans les

tendances temporelles. Le programme de régression Joinpoint a é€tée
utilisé.

* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) significatif au plan
statistique.
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Hospitalisations attribuables a un TCC
selon le groupe d'age et le sexe

Pour presque tous les groupes d’age examings, le taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC d’origine non
intentionnelle est significativement plus éleve chez les
hommes que chez les femmes. Comme illustré a la
figure 2, la représentation graphique des taux

d’hospitalisation prend la forme d’'un « J »
lorsqu’examinée sous I'angle de I'age. Le taux le plus
gleve s'observe chez les individus agés de 85 ans et plus,
tant pour les hommes que pour les femmes. Ce taux est
également élevé chez les enfants agés de moins de 5 ans
et diminue généralement avec I'age jusqu’au groupe agé
de 35 a 44 ans. Par la suite, le taux d’hospitalisations
attribuables a un TCC d’origine non intentionnelle
augmente a chaque tranche de 10 années d'age.
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Figure 2 Taux d’hospitalisations attribuables & un TCC selon le

groupe d’age et le sexe, Québec, 2007 a 2009

L Borne inférieure de l'intervalle de confiance du taux.

T Borne supérieure de I'intervalle de confiance du taux.

Note : Les nombres annuels moyens, les taux et les intervalles de
confiance des hospitalisations attribuables a un TCC d’origine non
intentionnelle pour la période 2007 a 2009 peuvent étre
consultés a 'Annexe — Tableau C.

Tendances des hospitalisations
attribuables a un TCC selon le niveau de
létalité

La baisse générale du taux d’hospitalisations attribuables
a un TCC ne s’observe pas pour chacun des trois niveaux
de Ietalité examinés (figure 3 et tableau 4). Ainsi, le taux
ajusté d’hospitalisations attribuables aux TCC affichant
un faible niveau de létalité aurait, durant la période allant
de 2003 a 2009, diminué en moyenne de 11,0 %
annuellement. De méme, le taux ajusté d’hospitalisations

attribuables aux TCC présentant un niveau de Iétalité
intermédiaire aurait, quant a lui, diminué de 8,1 % par
année en moyenne entre 2006 et 2009. A I'inverse, le
taux ajusté d’hospitalisations attribuables aux TCC ayant
un niveau de letalité élevé aurait augmenté a un rythme
moyen de 4,3 % par année de 1995 a 2005. Depuis
2005, le taux ajusté d'hospitalisations attribuables aux
TCC ayant un niveau de |étalité élevé n'affiche pas une
tendance significative au plan statistique.
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Tendances des hospitalisations
attribuables a un TCC selon le groupe
d'age

La baisse observée pour le taux général
d’hospitalisations attribuables a un TCC n’est pas
perceptible pour chacun des groupes d’age examinés
(figure 4 et tableau 5). Une diminution chez les 14 ans et
moins apparait de maniére évidente. En effet, le taux est
passé de 128,5 hospitalisations par 100 000 personnes
en 1991 a 50,9 hospitalisations en 2009. D’ailleurs,

depuis 2006, le changement annuel moyen correspond a
une diminution de 11,8 % pour ce groupe. Une baisse

s'observe également pour le groupe des 15 a 24 ans
(-6,9 % annuellement de 2006 a 2009). A I'opposé, le
taux d’hospitalisations attribuables a un TCC chez les
individus agés de 45 ans et plus s’est accru au cours de
la période ayant fait I'objet de notre étude. Par exemple,
pour le groupe des 65 a 74 ans, le taux d’hospitalisations
attribuables a un TCC a augmenté en moyenne de 3,4 %
par année pour I'ensemble de la période. Une tendance a
la hausse s'observe également chez les 75 ans et plus,
alors que le taux d’hospitalisations attribuables a un TCC
a augmenté en moyenne de 6,0 % par année entre 1991
et 20009.
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Figure 4 Taux d’hospitalisations attribuables & un TCC selon le

groupe d’age, Québec, 1991 a 2009
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Tableau 5 Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) du taux d’hospitalisations attribuables a
un TCC selon le groupe d’age, Québec, 1991 a 2009

Groupe d’age
0-14

15-24

25-44
45-64
65-74

75 et plus

Segment

a- 1991 242006
b- 2006 a4 2009
a- 1991 22006
b- 2006 a2 2009
a- 1991 22009
a- 1991 22009
a- 1991 22009
a- 1991 a 2009

CAMP'

-3,4*
11,8

+0,1
-6,9

-0,7%
+1,4%
+3,4%

+6,0*

ICa 95 %
(-4,1 a-2,6)
(22,54 +0,3)

(0,73 +1,0)
(-16,7a +4,0)

-1,4a-0,1)
(+0,8a +1,9)
(+2,83a +4,0)

(+5,2a +6,7)

T Modélisation statistique visant a décrire les changements dans les tendances
temporelles. Le programme de régression Joinpoint a eté utilisé.

* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) significatif au plan statistique.

La part des différents groupes d'age
parmi les hospitalisations attribuables a

un TCC

Combinée a 'augmentation du poids démographique et a
I'augmentation du taux d’hospitalisations attribuables a
un TCC parmi les strates plus agées de la population
québécoise, la baisse des hospitalisations attribuables a
un TCC chez les enfants et les jeunes adultes a eu pour

100%

90%

80%

70%

60% -

50% -

40% -

Proportion (%)

30% -

20% -

10% -

0%

effet de modifier I'importance relative des différents
groupes d’age parmi I'ensemble des hospitalisations
attribuables a un TCC. C'est ainsi que I'importance
considérable du groupe des 14 ans et moins s’est réduite
graduellement entre les années 1991 et 2009, passant
de 48 % a 17 %. Al'inverse, la part des groupes ages de
45 ans et plus a augmenté de maniére importante,
passantde 22 % a 61 % (figure 5).

24%
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un TCC selon le groupe d’age, Québec, 1991 a 2009
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(0,73 +1,0)
(-16,7a +4,0)

-1,4a-0,1)
(+0,8a +1,9)
(+2,83a +4,0)

(+5,2a +6,7)

T Modélisation statistique visant a décrire les changements dans les tendances
temporelles. Le programme de régression Joinpoint a eté utilisé.

* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) significatif au plan statistique.
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attribuables a un TCC. C'est ainsi que I'importance
considérable du groupe des 14 ans et moins s’est réduite
graduellement entre les années 1991 et 2009, passant
de 48 % a 17 %. Al'inverse, la part des groupes ages de
45 ans et plus a augmenté de maniére importante,
passantde 22 % a 61 % (figure 5).
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Tendances des hospitalisations
attribuables a un TCC selon le niveau de
létalité et le groupe d’'age

Les variations du taux d’hospitalisations attribuables a un
TCC en fonction de la gravité apparaissent de maniére
inégale pour chacun des groupes d’age (tableau 6).
Cependant, il semble que les taux d’hospitalisations
attribuables aux TCC affichant un faible niveau de |étalité
ont diminué de maniére importante pour tous les
groupes d'age, notamment chez les enfants (CAMP :

-16,4 % entre 2005 et 2009). De méme, les taux
d’hospitalisations attribuables aux TCC présentant un
niveau de letalité intermédiaire se sont également
abaissés, plus spécialement depuis le milieu des
années 2000 pour les enfants, les jeunes adultes et les
adultes agés de 25 a 44 ans. En revanche, le taux
d’hospitalisations attribuables aux TCC ayant un niveau
de |etalité élevé s’est uniquement réduit de maniére
significative chez les enfants (CAMP : -12,8 % entre
2005 et 2009), tandis qu'il s’est accru chez les adultes
ages de 45 ans et plus.
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Tableau 6 Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) du taux d’hospitalisations attribuables a un’

d’age et le niveau de létalité, Québec, 1991 a 2009

Niveau de létalité
Groupe

d'age Faible Intermédiaire I
Segment CAMP' ICa 95 % Segment CAMP' ICa 95 % Segment CA
a-1991 22005 -4,3* (-5.4 a-3,2) a-1991 2 2000 -4,7*% (-6,7a-2,8) a-1991 a 1995 -
b-2005 a 2009 -16,4* (-25,7 2 -5,8) b-2000 42005 +1,4 (-6,5a +10,1) b-1995 22005  +(
c-2005 a 2009 -8,1 (-16,2a +0,7) c-2005a 2009 -1°
a-1991 22000 -1,7 (-4,6a +1,4) a-1991 2 2000 2,7% (42a-1,2) a-1991 22006  +°
b-2000 22009 -9,1* (-12,8a-5,3) b-2000a4 2005 +10,1* (+6,3a +13,9) b-2006 & 2009 -
c-2005 a 2009 -8,7* (-152a-1,7)
a-1991 21999 +1,3 (-1,2a +4,0) a-1991 a2 2002 -1,5 (-2,8a +0,1) a-1991 22009  +(
b-1999 22009 -11,9* (-14,2 a-9,5) b-2002 22006 +13,7* (+3,24a +25,2)
200622009 -11,9* (-20,5a-2,5)
a-1991 21998 +3,1 (-1,8a +8,3) a-1991 2 2000 -1,4 (-4,9a +2,2) a-1991 22009  +7
b-1998 2 2009 -9,3* (-11,7a-6,7) b-2000 42009 +55* (+2,5a +8,7)
a-1991 22009 -3,3* (-4,84a-1,8) a-1991 22009 +1,4 (-0,1a +2,9) a-1991 a 1995 -
b-1995 2 2003  +¢
c-2003 22009  +7
a-1991 22009 -2,1* (-3,6 4-0,6) a-1991 21994 +104 9a +29,7) a-1991 22009  +¢

c-2000a 2005 +9,3* 0,4a +18,3)

(-5

b-1994 5 2000 5,1 11,23 +1,4)
(+

d-2005 42009 +0,8 (-5,5a +7,6)

t

Modeélisation statistique visant a décrire les changements dans les tendances temporelles. Le programme de régression Joinpoint a etée utilise.
* Changement annuel moyen en pourcentage (CAMP) significatif au plan statistique.

Note : Le niveau de Iétalité faible comprend les diagnostics dont la valeur de la PSD est supérieure ou égale a 0,990, tandis que le niveau de létalité in
diagnostics dont la valeur de la PSD va de 0,900 a 0,989. Enfin, le niveau de Iétalité éleve inclut les diagnostics dont la valeur de la PSD est infé



Importance des causes externes parmi les
TCC

Les chutes constituent la principale cause
d’hospitalisations attribuables a un TCC. D'ailleurs, 55 %
des TCC ayant entrainé une hospitalisation entre 2007 et
2009 sont survenus dans ces circonstances (figure 6). Les
traumatismes associés aux transports représentent
également une part importante de ces hospitalisations au
cours de cette période. En effet, 16 % de celles-ci
impliquent des occupants de véhicule a moteur, 5 % des
pietons, 3 % des motocyclistes et 4 % des véhicules
concus pour étre utilisés hors route. Enfin, les blessures

54,6%

subies par des cyclistes composent 6 % des
hospitalisations attribuables & un TCC qui sont survenues
au cours de la méme période, alors que les traumatismes
d’origine récréative et sportive représentent quant a eux
7 % de ces hospitalisations.

Notons finalement que la récente baisse du taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC d’origine non
intentionnelle a été constatée uniquement au plan des
traumatismes associés aux transports, a I'exception des
vehicules congus pour €tre utilisés hors route, pour
lesquels le taux a augmenté (données présentées a
I'’Annexe — Tableau B).

W Occupants de véhicule a
moteur

M Piétons

M Cyclistes

# Motocyclistes

« Véhicules hors route
Chutes

[ Traumatismes d'origine

récréative ou sportive

[ Autres circonstances

Figure 6 Répartition des hospitalisations attribuables a un TCC
selon la cause externe, sexes réunis, Québec, 2007-

2009

Note : Les codes utilisés pour composer ces regroupements de causes
externes sont présentés a I'’Annexe — Tableau A.

Jean, de la Gaspésie—lles-de-la-Madeleine, de I'Estrie et
de la Mauricie et Centre-du-Québec présentent un taux
significativement plus élevé que celui observé pour
I'ensemble du Québec. A I'inverse, les régions de
Montréal, de Québec et de I'Outaouais affichent un taux
significativement plus bas que ce qui est observé pour
I'ensemble du Québec.

Variations régionales des hospitalisations

attribuables a un TCC
L'examen des données selon la région sociosanitaire de
résidence des personnes hospitalisées en raison d'un TCC

montre des variations importantes (figure 7). Les régions
de I'Abitibi-Témiscamingue, du Saguenay—Lac-Saint-
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Abitibi-Témiscamingue*
Saguenay—Lac-Saint-Jean*
Gaspésie—iles-de-la-Madeleine*
Estrie*
Mauricie et Centre-du-Québec*
Lanaudiere
Cote-Nord
Chaudiére-Appalaches
Bas-Saint-Laurent

Laurentides

82,5——

Ensemble du Québec

Montérégie

Laval
Montréal*
Québec*

Outaouais*

Figure 7

80 100 120

Taux par 100 000 personnes

Taux ajusté d’hospitalisations attribuables a un TCC selon la

région sociosanitaire, sexes réunis, Québec, 2007-2009

F Borne inferieure de I'intervalle de confiance du taux.
{ Borne supérieure de I'intervalle de confiance du taux.

*

de 5 %.

Le taux de la région est significativement différent du taux provincial a un seuil

Note : Les données de Med-Echo ne couvrent pas les hospitalisations a I'extérieur
de la province des résidents du Québec. Cette caractéristique peut
entrainer une sous-estimation pour les régions frontaliéres.

Discussion

Synthése de la situation québécoise

Au Québec, 3 607 hospitalisations attribuables & un TCC
d’origine non intentionnelle ont été répertoriées pour
I'année 2009. Ce nombre correspond a un taux ajusté de
43 hospitalisations par 100 000 personnes, taux
|egérement inférieur a ce qui a €té observé en Ontario
pour I'année financiére 2001/2002 (50 hospitalisations
par 100 000 personnes)[15]. Dans I'ensemble, le nombre
de TCC est invariablement plus élevé chez les hommes
que chez les femmes.

En ce qui a trait a I'age, le taux le plus élevé
d’hospitalisations attribuables a un TCC d’origine non
intentionnelle s'observe chez les individus agés de 85 ans
et plus. D’ailleurs, ce taux augmente considérablement a
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partir de 45 ans, bien qu'il soit également élevé chez les
enfants agés de 4 ans et moins.

Entre 2007 et 2009, les chutes ont constitué la
principale cause d’hospitalisations attribuables a un TCC
(55 %). Les traumatismes associés aux transports sont
également importants, notamment en ce qui concerne les
occupants de véhicule a moteur (16 %). Les cas
impliquant des cyclistes (6 %) et ceux d’origine récréative
et sportive (7 %) ont également composé une part
notable des hospitalisations attribuables & un TCC.

Pris globalement, le taux d’hospitalisations attribuables a
un TCC diminue depuis 2005. L'ampleur de cette baisse
varie toutefois en fonction du niveau de Iétalité des TCC.
Alors que le taux ajusté d’hospitalisations attribuables
aux TCC affichant un faible niveau de Ietalité a fortement
diminué, le taux ajusté d’hospitalisations attribuables aux
TCC ayant un niveau de létalité élevé est demeuré stable.



La baisse du taux d’hospitalisations attribuables a un TCC
s'observe de maniére évidente chez les 14 ans et moins.
En revanche, le taux d'hospitalisations attribuables a un
TCC chez les individus agés de 45 ans et plus s’est accru,
plus particulierement chez les 65 a 74 ans et les 75 ans
et plus. Pour tous les groupes d’age, une baisse du taux
d’hospitalisations attribuables aux TCC affichant un faible
niveau de |étalité a été observée. Toutefois, le taux
d’hospitalisations attribuables aux TCC ayant un niveau
de Ietalité éleve s’est réduit uniquement chez les enfants,
alors qu’a I'opposé, il a augmenté chez les adultes agés
de 45 et plus, et ce, d'une maniére particulierement
marquée chez ceux ages de 75 ans et plus.

Modification du portrait des TCC ailleurs
qu'au Québec

A I'extérieur du Québec, le portrait des TCC s'est
également modifie de maniére substantielle. Dans une
revue systématique portant sur I'évolution des décés
associés aux TCC, Stein et ses collégues (2010)
mentionnent que le taux de décés attribuables aux TCC a
diminué de prés de 50 % au cours du 20° siécle[12].
Cette baisse a été particulierement marquée de 1970 a
1990, probablement en raison de I'introduction de la
tomodensitométrie (TDM]) et de l'utilisation d’approches
plus efficaces pour la prise en charge des traumatisés
craniocérébraux|12]. Cette réduction a été constatée
pour les TCC associés aux collisions de véhicules a
moteur[13;14], alors que ceux attribuables & une chute
se sont accrus|1 3].

Parallelement a cette baisse de la mortalité, une
diminution générale du taux d’hospitalisations
attribuables a un TCC a été rapportée ailleurs[15-17].
Toutefois, cette diminution varie selon le groupe d’age, la
circonstance du traumatisme, ou encore le niveau de
gravité des TCC. D'une part, ce taux se serait réduit
considérablement pour la population
pédiatrique[15;17-20], tandis qu’il aurait augmenté pour
la population gériatrique[21;22]. D’autre part, cette
modification démographique du portrait des
hospitalisations attribuables aux TCC s’est accompagnée
d'un changement quant aux circonstances entourant la
survenue de ces blessures. Alors que la part des TCC
attribuables aux collisions avec un véhicule a moteur
s'est réduite, celle associée aux chutes s’est
accrue[15:19;22;23]. Enfin, une modification du profil
des hospitalisations attribuables a un TCC s’est
également produite a I'égard de la gravité de ces
blessures, alors que la réduction des hospitalisations a
été principalement associée aux traumatismes
craniocérébraux legers (TCCL)[15-17;24], notamment
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chez les enfants[18;20]. Ces constats refletent ce qui a
été observé a I'aide des données québécoises.

Est-ce que la modification de la prise en
charge des TCC a contribué a la baisse des
hospitalisations?

La baisse générale du taux d’hospitalisations attribuables
aux TCC est-elle le reflet d'une réelle réduction du
probléme? Il est possible que cette diminution soit
attribuable a un changement de pratique lié a la prise en
charge des TCCL, tel qu'observé pour d’autres
juridictions. En Ontario, par exemple, de plus en plus de
victimes de TCCL sont traitées a I'urgence et obtiennent
leur congé sans avoir été hospitalisées[25]. En Nouvelle-
Z&lande, la relative tendance a la baisse des TCC mineurs
par rapport aux TCC plus graves s'observe pour toutes
les circonstances, ce qui semble appuyer I'hypothése
d'un changement de pratique lié a la prise en charge des
TCCL[16]. Par surcrott, la baisse des TCC affichant un
faible niveau de |etalité a été observée pour tous les
groupes d’age dans nos travaux.

Au Québec, au cours de la derniére décennie, la prise en
charge des individus ayant subi une blessure a la téte
s'est vue modifiée a la suite de la diffusion de lignes
directrices portant sur utilisation de la TDM pour ce type
de blessure[26;27]. Ces modifications pourraient avoir
influence les tendances observées ici. A titre d’exemple,
I'introduction de lignes directrices concernant la prise en
charge des TCCL par le National Institute for Clinical
Excellence (NICE) au Royaume-Uni devait éventuellement
entrainer une diminution des hospitalisations puisque
I'admission sur la base de critéres cliniques devait se
substituer a I'admission pour observation[28].

C'est en partie pour distinguer I'impact de ces
changements de pratique liés a la prise en charge des
TCC sur les probabilités d’admission que nous avons
utilisé une mesure de gravité basée sur la probabilité de
survie selon le diagnostic. Nos résultats suggerent une
modification de la prise en charge des personnes ayant
subi un traumatisme craniocérébral puisque la baisse
observée au Québec semble principalement attribuable a
une diminution des TCC ayant un faible niveau de létalite,
a savoir les commotions cérébrales. D'ailleurs,
I'accélération de la baisse des TCC ayant un faible niveau
de |étalité observée au Québec coincide avec la diffusion
de lignes directrices visant a en baliser les soins et a en
gérer les risques de complications neurologiques graves
chez les victimes d’'un TCCL[29].
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La portée des progrés en traumatologie et
de |'utilisation de la tomodensitométrie

Les progrés relatifs a I'efficacité des soins de
traumatologie peuvent également avoir eu un impact sur
les tendances observées du taux d’hospitalisations
attribuables aux TCC. En effet, la mise en place d'un
systéme québécois intégré et organisé de traumatologie,
incluant les services préhospitaliers, a entrainé une
baisse de 83 % du taux de Ietalité chez les victimes de
traumatismes graves entre 1992 et 2002 au
Québec[30]. Une fois le systéme arrivé a maturité, son
efficacité s’est raffinée et a entraing, entre 1998 et
2006, une diminution annuelle moyenne de 5 % du
risque de décés chez les victimes de blessures en général
et de 3 % en ce qui concerne les blessures a la téte[31].
Cette diminution du risque de déceés a la suite d’'une
blessure a la téte pourrait avoir influencé les tendances
observées dans le présent travail, notamment celles
associées aux TCC avec un niveau de |étalité élevé. Il est
en effet possible que, progressivement, une part des cas
les plus séveres de notre catégorie des TCC ayant un
niveau de |etalité élevé soient maintenant hospitalisés
alors qu’auparavant ceux-ci décédaient avant d’étre
admis a I'hopital.

Le succeés du systéme de traumatologie québécois
inclusif et intégreé s’est fait parallélement a I'essor
d’examens avancés d'imagerie diagnostique. L'utilisation
croissante de la TDM lors de I'évaluation des blessures a
la téte a contribué a une meilleure détection des TCC[32]
comme a une codification plus précise de ceux-ci. Ce
changement technologique lié a I'imagerie médicale
pourrait avoir modifié les tendances observées en
entrainant une ameélioration dans la précision de la
codification des TCC, c'est-a-dire en occasionnant un
déplacement des codes de /ésions traumatiques de la
téte sans autre indication vers des codes plus précis de
|esions cérébrales, généralement regroupés dans la
catégorie des TCC ayant un niveau de |etalité éleve.

Augmentation des TCC chez les 65 ans et
plus : est-ce I'impact du vieillissement de
la population?

L'importance grandissante des groupes plus agés de la
population parmi I'ensemble des cas d’hospitalisations
attribuables aux TCC reflete I'accroissement du poids
démographique de ces groupes au Québec. C'est
d’ailleurs pour tenir compte des effectifs de la population
que des taux ont €té calculés. Ainsi, I'augmentation du
taux d’hospitalisations attribuables a un TCC chez les
adultes agés ne peut étre uniqguement expliquée par le
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vieillissement de la population. Plus précisément, certains
changements anatomiques rendent les personnes agees
plus susceptibles de subir un TCC et sont associés a des
lésions plus importantes[33-35]. En revanche, ils peuvent
difficilement avoir eu un impact sur les tendances
temporelles rapportées.

Qutre la diminution du taux de Iétalité associé aux TCC
les plus graves et une meilleure détection de ceux-ci, il
est possible que les tendances temporelles observées
résultent d'une augmentation du nombre de problémes
de santé concomitants chez les victimes de TCC plus
agées dans la population québécoise. En effet, certains
problémes de santé amplifient les risques de mauvais
pronostics a la suite d'un impact a la téte. C'est
notamment le cas lorsque ces problémes requiérent la
prise d’un traitement anticoagulant, pour lequel le risque
et la gravité des hémorragies intracraniennes sont accrus,
et ce, méme a la suite d'un traumatisme mineur[36;37].
Ainsi, il se peut, gu’au cours des années, une hausse du
nombre de problémes de santé concomitants chez les
victimes de TCC puisse avoir influencé les tendances
temporelles observées.

L'effet des mesures de prévention

De maniére générale, le modele théorique utilisé pour la
prévention des blessures permet d'intervenir sur
difféerents facteurs (humains, technologiques et
environnementaux). Certaines stratégies visent a prévenir
la survenue de I'événement initial pouvant occasionner
une blessure, tandis que d’autres cherchent a en
minimiser les conséquences.

Pour prévenir les blessures a la téte, les mesures visant a
limiter la quantité d’énergie transférée lors d’'un impact
(casque protecteur, coussins gonflables, etc.) sont
généralement privilégiées. En fait, I'utilisation du casque
permet de réduire les blessures a la téte chez les
cyclistes[38], chez les motocyclistes[39] et chez les
amateurs de sports de glisse[40]. De méme, la présence
d’un coussin gonflable entraine une réduction significative
du risque de blessures a la téte lors de collisions
routieres chez les occupants de vehicule a moteur[41].

D’autres mesures ayant comme objectif de prévenir
I'incident traumatique, sans spécifiqguement viser les
blessures a la téte, peuvent également réduire les
blessures en général et, par extension, diminuer les TCC.
D'ailleurs, certaines mesures de prévention liées a
I'amélioration du bilan routier sont susceptibles
d’entrainer ce genre d’effet, comme I'utilisation de radars
photographiques[42], I'augmentation des controles
policiers qui ciblent les comportements liés a I'alcool au



volant[4 3] et les initiatives d’apaisement de la circulation
visant a réduire le trafic automobile[44]. En ce qui
concerne la prévention des chutes chez les adultes ages,
I'identification et la correction de facteurs de risque, de
méme que la pratique d'exercices physiques et la prise
de vitamine D peuvent étre efficaces[45]. A I'égard des
blessures chez les cyclistes, séparer physiquement et de
maniére adéquate les cyclistes des véhicules a moteur
constitue un autre moyen de réduire le risque d’incidents
traumatiques|[46].

Au Québec, plusieurs des mesures mentionnées
précédemment ont été mises en place au cours de la
période étudiée (1991-2009). L'utilisation de données
administratives recueillies de maniére systématique pour
évaluer les mesures de prévention implantées a I'échelle
d’'une population exige I'emploi de devis d’études
particuliers qui dépassent le cadre d’analyse du présent
travail. Il apparait cependant possible que I'impact de ces
mesures se soit fait sentir, a des niveaux variables, sur les
données présentées ici. Notons enfin que d’autres
facteurs (exposition au risque, facteurs
socioéconomiques, etc.) ont probablement joué un role
tout aussi important dans I'évolution des TCC, mais n'ont
pas eté abordés ici.

Forces et limites de I'étude

Notre étude porte sur I'ensemble des hospitalisations
attribuables a un TCC, d’origine non intentionnelle,
survenues au Québec entre 1991 a 2009 qui ont été
enregistrées dans les fichiers du systéme d'information
sur la clientéle des hopitaux du Québec. Ces cas ont été
regroupés en trois niveaux de letalité, qui ont éte
employés afin de distinguer la gravité des TCC, de
maniére a limiter I'influence de facteurs sans lien avec la
Seveérité des blessures subies. Le découpage utilisé pour
catégoriser les TCC selon le niveau de létalité n'a pas été
comparé aux indices de séveérité reconnus®. En
conséquence, il serait souhaitable que l'indicateur utilisé
ici soit formellement validé au cours de prochains
travaux. Il faut cependant souligner que I'élaboration de
cette mesure repose sur un processus analogue
développé pour les travaux qui utilisent des données
administratives portant sur la morbidité
hospitaliére[47;48]. A cet égard, l'utilisation d’une autre
source de données, a savoir le Registre des traumatismes
du Québec (RTQ), a été considérée. En effet, ce registre
contient des évaluations radiologiques et neurologiques,

6 Toutefois, le decoupage utilisé pour catégoriser les TCC selon le

niveau de |etalité n’est pas incompatible avec les durées moyenne et
meédiane de séjour associées a ces hospitalisations. A ce titre,
I’Annexe — Tableau E peut étre consultée.
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de méme que des indices reconnus de séveérité des TCC.
Toutefois, les données du RTQ n’ont pas été privilégiées
puisque ce registre ne capte pas la totalité des patients
qui ont subi un traumatisme répondant a ses critéres
d’admission[49]. De plus, au cours des 20 derniéres
années, ce registre a subi des transformations peu
compatibles avec une etude de tendances comme

la notre.

Le portrait présenté ici s'appuie vraisemblablement sur la
presque totalité des hospitalisations et représente
I'ensemble de la population du Québec. Il n'est toutefois
pas complet puisqu’'une proportion importante des TCC
entraine une consultation a l'urgence sans hospitalisation
et que ces consultations ne sont pas incluses dans le
présent travail. A titre comparatif, il a été évalué qu’entre
71 et 81 % des TCC dénombrés entrainent uniquement
une consultation a I'urgence[2;25]. Sachant cela, le
fichier des services remunérés a l'acte de la Régie de
I'assurance maladie du Québec (RAMQ) aurait pu étre
utilisé dans cette étude pour estimer I'ampleur des TCC
entrainant, par exemple, une consultation a l'urgence.
Toutefois, cette base de données n’a pas été retenue
parce qu’il n'est pas possible d’y distinguer les
circonstances entourant la blessure.

Les fichiers administratifs utilisés comportent certaines
limites, liées entre autres a l'identification des cas. Les
maladies et les Iésions traumatiques y sont codifiées et
classifiees a I'aide de la CIM. Ce systéme de classification
pourrait entrainer des problémes liés a I'attribution
inadéquate des codes associés aux TCC, notamment
legers[50]. En outre, au cours de la période étudiée, la
CIM-10-CA a remplacé la CIM-9. Ce changement de
classification, survenu en 2006, peut avoir modifié
I'identification des cas et influencé les tendances
rapportées. Par ailleurs, jusqu’a récemment, aucune liste
formelle de codes n'avait été proposée pour identifier les
TCC codifiés a I'aide de la CIM-10-CA. A la suite d’un
examen minutieux des codes employés dans les bases de
données administratives pour définir les TCC, des
chercheurs ontariens ont proposé une définition un peu
plus large que celle utilisée dans notre étude[51].
Conséquemment, les estimations proposées ici doivent
assurément étre considérées comme conservatrices.
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Conclusion

Les estimations réealisées dans le présent travail
suggerent que le taux d’hospitalisations attribuables a un
TCC diminue depuis 2005. Une réduction similaire a
également été observée en Ontario[15], en Nouvelle-
Zélande|16] et aux Etats-Unis[17]. Il est probable que ces
tendances a la baisse ne traduisent pas une diminution
de la morbidité, mais refletent plutdt une modification de
la pratique liée a la prise en charge des TCC ayant un
faible niveau de létalité. A I'instar de ce qui a été
mentionné pour I'Ontario[25], de plus en plus de victimes
de TCCL seraient traitées aux départements d'urgence et
obtiendraient leur congé sans avoir été hospitalisées.
D’ailleurs, une part importante de cette diminution
constatée pour le Québec est attribuable au recul des
TCC ayant un faible niveau de Iétalité. Enfin, la baisse
observée est essentiellement perceptible chez les enfants
et les jeunes adultes, tandis qu'a 'opposeE, le taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC a augmenté chez
les individus agés de 45 ans et plus. Quelles que soient
les raisons de cette hausse (réelle augmentation du
probléme ou meilleure identification des cas), cette
tendance est préoccupante du point de vue de la santé
publique. Les admissions a I'hopital en raison d’'un TCC
tendent maintenant a découler de Iésions plus graves et
a affecter plus particulierement les personnes agées.

Implications pour la santé publique

Puisque plus de la moitié des hospitalisations
attribuables & un TCC d’origine non intentionnelle
résultent d'une chute, les efforts de prévention en
matiére de blessures a la téte ne peuvent
vraisemblablement pas se limiter & promouvoir le port
d’équipement de protection lors d’activités sportives ou
motorisées. Bien qu'il soit Iégitime de poursuivre la
promotion de ces mesures préventives, reconnues
comme étant efficaces pour réduire le risque de
blessures graves au moment d'un impact, des mesures
plus larges visant a prévenir I'impact demeurent
souhaitables. Les activités de prévention des chutes a
I'intention des personnes agées et la mise en place de
réseaux cyclables sécuritaires pour la pratique sportive
en constituent de beaux exemples. Pour d’autres
activités sportives, des interventions liees a I'organisation
de la pratique pourraient également étre examinées.

INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC

Depuis le milieu des années 2000, le taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC a diminué a
un rythme moyen de 4 % par année.

La baisse du taux d’hospitalisations attribuables a
un TCC est essentiellement perceptible chez les
enfants et les jeunes adultes. A I'inverse, le taux
d’hospitalisations attribuables a un TCC a
augmenté considérablement chez les adultes ages
de 45 ans et plus, notamment chez ceux ageés de
75 ans et plus.

Le taux d’hospitalisations attribuables aux TCC
ayant un faible niveau de Iétalité a, entre 2003 et
2009, chuté en moyenne de 11 % annuellement.
En revanche, le taux ajusté d’hospitalisations
attribuables aux TCC affichant un niveau de Iétalité
élevée présente, depuis 2006, une certaine
stabilite, aprés avoir augmenté de 4 % en moyenne
par année entre 1995 et 2005.

Les chutes (55 %) ont constitué la principale cause
d’hospitalisations attribuables a un TCC survenues
entre 2007 et 2009. Les traumatismes associés
aux occupants de véhicules a moteur (16 %) sont
egalement importants parmi ces hospitalisations.
Les cas impliquant des cyclistes (6 %) et ceux
d’origine récréative et sportive (7 %) composent
egalement une part notable des hospitalisations
attribuables a un TCC.
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