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F 12

  Proportions de jeunes attachant toujours la ceinture de 
sécurité parmi ceux qui se déplacent en voiture, selon 
le genre et le niveau scolaire (Garçons, n=6329 ; Filles, 
n=6741)
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Parmi les jeunes de l’enseignement secondaire qui roulent à 
vélo, la proportion de ceux qui portent toujours un casque 
est plus élevée parmi les garçons par rapport aux filles 
(15,5 % vs 11,8 %).
Parmi les garçons, le port systématique du casque à vélo 
devient moins fréquent entre la 1ère et la 2e secondaire et 
se stabilise ensuite – Figure 13 . Parmi les filles, sa fréquence 
diminue entre la 1ère et la 3e secondaire pour se stabiliser 
également ensuite.

F 13

  Proportions de jeunes portant toujours un casque parmi 
ceux qui roulent à vélo, selon le genre et le niveau scolaire 
en secondaire (Garçons, n=3978 ; Filles, n=3655)
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Enfin, parmi les jeunes de l’enseignement secondaire qui se 
déplacent en mobylette, le port systématique du casque est 
rapporté de façon équivalente par les garçons et les filles 
(46,3 % vs 46,9 %). Toutefois, les jeunes qui le font rare-
ment ou jamais sont proportionnellement plus nombreux 
parmi les filles que les garçons (34,9 % vs 27,6 %). Durant 
les 3 premières années du secondaire, la fréquence du port 
du casque à mobylette reste stable tant chez les garçons 
que chez les filles et c’est à partir de la 4e secondaire qu’elle 
augmente – Figure 14 . Parmi les garçons, cette fréquence 
se stabilise ensuite. Parmi les filles, elle augmente encore en 
5e secondaire par rapport à la 4e secondaire et se stabilise 
dans la dernière année.

F 14

  Proportions de jeunes portant toujours un casque parmi 
ceux qui roulent à mobylette, selon le genre et le niveau 
scolaire en secondaire (Garçons, n=1776 ; Filles, n=1168)
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Les comportements des jeunes en matière de sécurité sont 
associés au niveau d’aisance matérielle de la famille – Figure 
15 . Le port systématique de la ceinture de sécurité en 
voiture est moins fréquemment rapporté lorsque le niveau 
d’aisance matérielle diminue. La proportion de jeunes qui 
portent toujours un casque à vélo est moins élevée parmi 
les jeunes dont le niveau d’aisance est moyen par rapport 
à ceux dont le niveau est élevé. Il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les jeunes dont le niveau 
est faible et ceux dont le niveau est élevé pour le port du 
casque à vélo. Enfin, le port systématique du casque à 
mobylette est moins fréquemment rapporté par les jeunes 
dont le niveau d’aisance est moyen ou faible par rapport à 
ceux dont le niveau est aisé – Figure 15 .

F 15

  Proportions de jeunes utilisant toujours la ceinture de 
sécurité (5e-6e primaire et secondaire), portant toujours 
un casque à vélo et à mobylette (en secondaire), selon le 
niveau d’aisance matérielle parmi les jeunes qui utilisent 
ces moyens de déplacement
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Certains de ces comportements de protection varient 
également en fonction de l’orientation scolaire – Figure 
16 . L’utilisation systématique de la ceinture de sécurité 
est moins fréquemment rapportée par les jeunes dans les 
orientations technique et professionnelle par rapport à ceux 
dans l’enseignement général. Les élèves dans l’enseigne-
ment technique rapportent également moins fréquemment 
le port systématique du casque à vélo par rapport aux 
élèves de l’enseignement général. Il n’y a pas de différence 
entre les jeunes dans l’enseignement professionnel et ceux 
dans l’enseignement général pour le port du casque à vélo. 
Enfin, le port du casque à mobylette ne varie pas de manière 
statistiquement significative en fonction de l’orientation 
scolaire – Figure 16 .

F 16

  Proportions de jeunes en secondaire qui utilisent toujours 
la ceinture de sécurité, portent toujours un casque à vélo 
et à mobylette, selon l’orientation scolaire parmi les jeunes 
qui utilisent ces moyens de déplacement
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3. disCUssion

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, les blessures ou 
traumatismes non-intentionnels restent la première cause 
de mortalité et de morbidité parmi les jeunes âgés de 5 
à 19 ans dans l’Union Européenne [1]. Sur l’ensemble des 
enfants de 1 à 19 ans de la Région européenne de l’OMS, 
le taux de mortalité par blessure a diminué entre 2002 et 
2010 (17/100.000 en 2002 vs 11/100.000 en 2010). Cette 
diminution est toutefois relative dans la mesure où la baisse 
observée n’est statistiquement significative dans aucun pays 
individuellement [9]. Toutefois, sur une période plus longue, 
d’autres études réalisées en Finlande et en Grande-Bretagne 
[10-11] ont documenté une diminution de la mortalité par 
traumatisme chez les jeunes à l’échelle du pays.
Par ailleurs, pour chaque décès lié à un traumatisme domes-
tique ou de loisir parmi les jeunes, on observe en moyenne 
129 hospitalisations et 1635 consultations aux services 
d’urgence. Ces chiffres ne tiennent toutefois pas compte 
des jeunes qui se soignent eux-mêmes ou se font soigner 
par un médecin généraliste [1]. Cette limite se trouve éga-
lement dans les données récoltées au travers de l’enquête 
HBSC. La définition d’une blessure «qui a été soignée par un 
médecin ou une infirmière» exclut les blessures soignées par 
d’autres personnes, notamment le personnel administratif 
dans les écoles qui ne disposent pas d’une infirmière.

Les proportions de jeunes ayant eu au moins une blessure 
ayant nécessité des soins médicaux dans les pays partici-
pant à l’enquête internationale HBSC illustrent qu’il s’agit 
d’un problème de santé publique important et universel [6]. 
En FWB, après avoir augmenté entre 2002 et 2010, la pro-
portion de jeunes qui ont eu au moins une fois une blessure 
nécessitant des soins médicaux au cours des 12 derniers 
mois se stabilise en 2014 mais elle reste plus élevée que 
la proportion globale sur l’ensemble des pays participant 
à l’enquête quels que soient l’âge et le genre. En Finlande, 
une étude réalisée sur des données hospitalières montre 
que le taux d’incidence des traumatismes pédiatriques a 
augmenté entre 1997 et 2006, plus particulièrement parmi 
les enfants âgés de 8 à 14 ans [10]. Cette tendance à la 
hausse a également été observée entre 2001 et 2009 dans 
une étude similaire réalisée aux Pays-Bas [12].

Les trois lieux les plus fréquemment associés aux blessures 
sont le terrain de sport, la maison ou le jardin, et l’école. Des 
nuances apparaissent toutefois en fonction de l’âge. Parmi 
les jeunes de 5e-6e primaire, le lieu le plus fréquemment cité 
est la maison ou le jardin. Parmi les élèves du secondaire, il 
s’agit du terrain de sport. Dans leur revue de la littérature 
sur les blessures survenues chez des jeunes âgés de 5 à 18 
ans, Mytton et al. [3] observent que le lieu de survenue de 
la blessure change avec l’âge. En effet, les accidents à la 
maison deviennent plus rares alors que ceux survenus lors 
d’une activité de loisir augmentent avec l’âge. 
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Dans une étude sur des enfants âgés de 1 à 18 ans admis 
dans un service d’urgence aux Etats-Unis entre 2001 et 
2008, faire du vélo est l’activité la plus fréquemment asso-
ciée à la survenue d’un traumatisme parmi les jeunes âgés 
de 8 à 11 ans. Parmi les jeunes de 12 à 18 ans, cette activité 
occupe la troisième place du classement et ce sont le bas-
ketball et le football qui sont les deux premières causes de 
blessure [13].
En FWB, l’activité la plus fréquemment associée à la sur-
venue d’une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
est de loin la pratique d’un sport ou d’un jeu (39,8 %). 
Suivent ensuite les blessures liées à la marche ou la course 
(14,7 %) et celles survenues en faisant du vélo (9,5 %). La 
proportion de jeunes qui se sont blessés en faisant du vélo, 
en marchant ou en courant est plus élevée parmi les jeunes 
de 5e-6e primaire par rapport aux jeunes du secondaire. A 
contrario, la proportion de jeunes blessés en pratiquant un 
sport est plus élevée parmi les jeunes en secondaire. Ces 
résultats sont concordants avec ceux observés pour le lieu 
et illustrent vraisemblablement une évolution dans le type 
d’activités pratiquées par les jeunes avec l’âge. Notons que 
les bagarres sont rarement citées par les jeunes en 5e-6e 
primaire et en secondaire (5 %). 

Comme pour de nombreux indicateurs de santé, il existe 
des inégalités en matière de traumatismes. En FWB, la 
proportion de jeunes qui a eu au moins une blessure ayant 
nécessité des soins médicaux au cours des 12 derniers mois 
est plus élevée parmi les garçons. Cette différence de genre 
en défaveur des garçons est observée dans la quasi-totalité 
des pays participant à l’étude HBSC en 2014 [6] ainsi que 
dans d’autres études [3-4 ; 12]. 

La proportion de jeunes qui a eu au moins une blessure 
ayant nécessité des soins médicaux augmente avec le niveau 
d’aisance matérielle dans la plupart des pays participant à 
l’étude HBSC [6]. Cette tendance s’observe également en 
FWB.
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer au moins en partie 
ces constats. Les garçons pratiquent plus fréquemment 
une activité sportive que les filles et cette activité étant la 
première cause de blessure parmi les jeunes, les garçons se 
trouvent plus fréquemment exposés à une blessure [14]. De 
Looze et al. [15] ont toutefois observé qu’indépendamment 
de la pratique d’une activité sportive, les jeunes issus d’une 
famille dont le niveau d’aisance était élevé étaient plus 
souvent blessés. Selon les auteurs, cette différence pourrait 
s’expliquer par un meilleur accès aux services de santé pour 
les jeunes issus de familles plus favorisées par rapport à ceux 
issus de familles moins favorisées. Par ailleurs, les jeunes 
issus de familles aisées pourraient pratiquer des sports à 
plus haut risque que les sports pratiqués par les jeunes 
issus de familles moins favorisées. Notons également que 
d’autres facteurs de risque ont été associés à la survenue 
des blessures tels que des problèmes de comportements 
(notamment les comportements agressifs) et des compor-
tements à risque (consommation de drogue, d’alcool, de 
tabac) [3 ; 15]. Des analyses complémentaires devraient 
être réalisées pour décrire ces associations en FWB.

Enfin, les accidents de la circulation sont la cause principale 
de mortalité et de morbidité parmi les jeunes. Ces accidents 
couvrent les déplacements en voiture mais aussi les dépla-
cements avec un véhicule motorisé à deux roues, en vélo 
ou comme piéton [1]. L’efficacité du port de la ceinture de 
sécurité en voiture et celui du casque pour les deux roues 
a largement été prouvée et documentée [8]. Pourtant, en 
2014, un jeune sur quatre en FWB ne met pas toujours sa 
ceinture de sécurité en voiture, deux jeunes sur trois portent 
rarement ou jamais un casque lorsqu’ils font du vélo et un 
jeune sur trois lorsqu’il circule à mobylette. Les résultats 
montrent également un gradient social pour le port de la 
ceinture de sécurité et le port du casque à mobylette en 
défaveur des jeunes issus de familles moins favorisées.

Les prévalences des traumatismes, les observations sur le 
lieu et l’activité pratiquée lors de la survenue de la blessure 
ainsi que celles relatives aux ports de la ceinture et du 
casque soulignent la nécessité de maintenir en FWB, voire 
de renforcer, les politiques visant à sécuriser ces environne-
ments et à promouvoir l’adoption de comportements de 
protection.
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