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MOT DU DIRECTEUR

En vertu des mandats que lui confie le |égislateur, le directeur régional de santé publique (DRSP) doit
faire I’évaluation de I'état de santé de la population et de ses déterminants, et suggérer des pistes
d’action pour I'améliorer. Dans le cadre de mes mandats, j’ai publié plusieurs rapports et mémoires
démontrant I'ampleur des problémes de santé publique liés au systeme de transport.

Pour diminuer le fardeau des traumatismes routiers, les stratégies environnementales sont
généralement les plus efficaces. Lors de consultations publiques, j’ai recommandé de développer le
réseau de voies cyclables, en privilégiant les pistes cyclables physiquement séparées de la circulation
automobile (2011), d’intégrer la protection des piétons dans les projets courants de réfection (2013)
et de généraliser les mesures d’apaisement de la circulation (2017).

Basé sur de multiples sources de données, ce rapport présente la prévalence et la répartition spatiale
des blessures a la téte chez I'ensemble des usagers de la route. Dans la région montréalaise, la
majorité des blessures a la téte a la suite d’une collision surviennent chez les usagers de véhicules a
moteur. De plus, pour les piétons et les cyclistes, la probabilité de subir une blessure a la téte est
directement liée a I'exposition aux véhicules a moteur. J’espére que ce rapport sensibilisera les
décideurs, les gestionnaires et la population montréalaise a I'importance d’améliorer la sécurité pour
tous non seulement par des mesures environnementales, mais aussi par la réduction du risque a la
source, soit la réduction du volume global de circulation automobile dans nos villes.

Le directeur régional de santé publique de Montréal,

Richard Massé, M.D.
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RESUME

(English summary is provided in Annex 1)

e rapport vise premiérement a décrire 'ampleur et la distribution des blessures a

la téte associées aux collisions routiéres. Ensuite, a l'aide de données

montréalaises, il explore la contribution possible des stratégies préventives

environnementales. Concernant les cyclistes, ce rapport résume I'information disponible
sur le port du casque et la législation sur le port obligatoire du casque a vélo (LPOCV).
Enfin, il aborde les enjeux de la promotion de I'usage du vélo et de la réduction des

inégalités socioéconomiques observées dans la répartition des traumatismes routiers.

SANTE PUBLIQUE ET PREVENTION DES BLESSURES

Fondamentalement, les dommages et traumatismes routiers sont causés par le transfert

d’énergie du véhicule en mouvement aux objets et aux personnes. Une réduction a la

source du risque de blessures pourrait viser une réduction des déplacements en

automobile et du camionnage, ce qui diminuerait I'exposition des piétons et des

cyclistes aux véhicules motorisés. Les stratégies environnementales qui incluent la

réduction de l'usage de la voiture ou de la vitesse des véhicules peuvent réduire

I'incidence des collisions et des blessures pour tous les usagers de la route.

Les stratégies environnementales peuvent étre déployées a différentes échelles :

e al'échelle métropolitaine : une réduction globale de 'usage de I'automobile et

un usage accru des transports collectifs, plus sécuritaires;

e dansles quartiers : une réduction de la circulation de transit et de la vitesse des

véhicules par des aménagements appropriés;

e sur des routes et intersections spécifiques: des aménagements pour les
cyclistes (ex.: pistes cyclables) ou les piétons (ex.: terre-pleins) peuvent

réduire leur exposition aux véhicules sur les arteres.

TRAUMATISMES CRANIOCEREBRAUX (TCC) ASSOCIES AUX DEPLACEMENTS

Au Québec, selon les registres de déces et d’hospitalisations, la majorité des personnes
avec un TCC a la suite d’un accident sont des usagers de véhicules & moteur. A Montréal,
les piétons et les cyclistes représentent la majorité des hospitalisations d’usagers de la

route avec un TCC qui habitent dans le centre-ville et les quartiers centraux. Les usagers

de véhicules a moteur représentent la majorité des hospitalisations d’usagers de la

route avec un TCC qui habitent dans les banlieues et les couronnes montréalaises.
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ENVIRONNEMENT ROUTIER, TCC ET BLESSURES A LA TETE

Sur I'lle de Montréal, la majorité des piétons, des cyclistes, des motocyclistes et des
occupants de véhicules avec un TCC ou une blessure a la téte ont été blessés sur une
route majeure (artere). Pour la grande majorité des usagers de la route blessés aux
intersections, I’événement est survenu aux intersections avec un volume de véhicules
élevé (4° quintile) ou trés élevé (5° quintile). Aux intersections avec un volume de
véhicules trés élevé (5° quintile), il y a 31 fois plus d’usagers de la route avec un TCC et
30 fois plus d’usagers de la route blessés a la téte qu’aux intersections avec trés peu de
véhicules (1* quintile). Ainsi, dans un milieu urbain comme Montréal, le nombre
d’usagers de la route blessés aux intersections ou dans un quartier augmente
directement avec le volume de la circulation automobile. Les larges arteres sont aussi
associées a un nombre plus élevé de blessures, pour tous les usagers de la route.

PORT DU CASQUE A VELO, LOI ET BLESSURES A LA TETE

Il est préférable de porter un casque lorsqu’on circule a vélo. Néanmoins, les
équipements de protection individuelle comportent des limites bien connues. L'usage
du casque de vélo ne prévient pas la chute ou la collision, il ne protége pas des blessures
ailleurs qu’a la téte, et son effet peut étre limité, voire nul, lors d’une collision
impliqguant un camion lourd ou un véhicule circulant a grande vitesse.

Les recherches portant sur I'effet d’une loi (LPOCV) ne permettent pas de distinguer
I'effet de la loi de I'effet des autres mesures non législatives déployées simultanément
et reconnues efficaces pour augmenter le port du casque a vélo (ex. : campagnes de
sensibilisation, intervention communautaire, distribution de casques). L’adoption d’une
loi (LPOCV) peut étre associée a une augmentation de la proportion de cyclistes qui
portent un casque, surtout lorsque le port du casque est peu fréquent. Au Québec, en
I"'absence d’une loi, la proportion d’enfants qui portent le casque a vélo est similaire
(Nouvelle-Ecosse) ou supérieure (Ontario) a celle observée dans deux provinces
canadiennes aprés I'implantation d’une loi.

Quelques recherches ont tenté d’estimer I'effet d’'une loi (LPOCV) sur les blessures a la
téte chez les cyclistes. Les principaux indicateurs de succes utilisés ont été des ratios de
blessures a la téte parmi les hospitalisations de cyclistes, par exemple par rapport aux
hospitalisations liées a des blessures au bras. Dans une perspective de santé publique, le
taux d’incidence per capita est un indicateur plus habituel et plus utile pour juger de
I’évolution d’un probleme de santé dans la population. Selon deux recherches
canadiennes récentes, qui ont pris en compte les tendances historiques et le volume
d’usage du vélo, le taux per capita d’hospitalisations de cyclistes avec blessure a la téte
ainsi que son évolution temporelle ne sont pas significativement différents dans les
provinces canadiennes avec et sans loi (LPOCV).
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USAGE DU VELO

Les transports actifs, incluant I'usage du vélo, procurent de nombreux bénéfices pour la
santé. Or, l'usage du vélo comme moyen de transport est faible dans les villes du
Canada, des Etats-Unis et de I’Australie. Les lois sur le port obligatoire du casque a vélo
(LPOCV) ont été adoptées dans des contextes de stagnation ou de diminution de I'usage
du vélo. Les pays industrialisés ou I'usage du vélo est le plus fréquent (ex. : Pays-Bas,
Danemark, Allemagne) ont misé sur d’autres stratégies et le port du casque y est peu
fréquent et non obligatoire. Les stratégies environnementales, incluant I'implantation
d’un réseau de pistes cyclables, permettent de concilier les objectifs de santé publique
de promotion des transports actifs et de réduction des blessures.

INEGALITES SOCIOECONOMIQUES

Pour les traumatismes routiers comme pour les autres types de blessures, la position
socioéconomique est fortement associée au risque de blessures. A Montréal, le plus
grand nombre de piétons et de cyclistes blessés dans les quartiers pauvres s’explique,
notamment, par les volumes de véhicules plus élevés dans ces quartiers ainsi que par la
présence de larges arteres. Les stratégies environnementales basées sur une réduction
globale de la circulation automobile ou sur des aménagements routiers plus sécuritaires
peuvent significativement réduire les inégalités observées entre les quartiers.

CONCLUSION

En plus de réduire globalement la vitesse des véhicules sur les réseaux routiers
municipaux, les politiques publiques pourraient viser une réduction de la place dévolue
a I'automobile, en particulier dans les quartiers centraux montréalais. Allouer davantage
d’espace et de ressources financiéres en faveur des transports actifs et collectifs serait
bénéfique pour la sécurité routiére, et aussi pour d’autres problémes de santé publique
associés aux transports.
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INTRODUCTION

Le systeme de transport est associé a de nombreux problémes de santé publique, engendrés par les
collisions, le bruit, les émissions polluantes et I'inactivité physique (Drouin, 2006). La DRSP a publié
de nombreuses études mesurant I'ampleur et la distribution géographique des probléemes de santé
publique associés aux déplacements. Dés 2005, la DRSP a publié une cartographie des collisions et
des blessures sur le réseau routier montréalais pour tous les arrondissements et les villes liées de I'lle
de Montréal (Morency, 2005; Morency, 2006).

ENVIRONNEMENTS

Depuis une dizaine d’années, I’analyse des facteurs environnementaux et des lieux de collision sur le
réseau routier montréalais a systématiquement confirmé la forte influence du volume de véhicules
et des aménagements routiers sur le nombre de blessés aux intersections, sur les routes ou dans un
quartier. En plus de décrire le risque posé par la circulation des véhicules, notamment pour les
piétons et les cyclistes, plusieurs rapports, avis et mémoires produits par la DRSP ont porté sur
I'aménagement du territoire, sur la planification des transports, sur des projets majeurs d’infra-
structures autoroutiéres, sur les voies cyclables et sur les aménagements pour piétons (voir
Annexe 2). En se basant sur les données et I'information disponibles et sur les meilleures pratiques,
la DRSP a plaidé pour une approche globale de la sécurité routiére, pour une réduction de la
circulation automobile, pour une réallocation de I'espace en faveur de modes de transport actifs et
collectifs, pour I'implantation de mesures d’apaisement de la circulation ainsi que pour des traverses
piétonnes et un réseau de voies cyclables plus sécuritaires.

LOI ET PORT DU CASQUE A VELO

Jusqu’a maintenant, I'analyse de la distribution des collisions et des blessés sur le territoire
montréalais n’avait pas pris en compte le site anatomique des blessures, ni le type de lésion. Or,
certaines stratégies préventives ciblent spécifiquement un type de blessure, soit les blessures a la
téte et les traumatismes craniocérébraux. Pour améliorer la sécurité des cyclistes, une loi sur le port
obligatoire du casque a vélo (LPOCV) a été recommandée par les DRSP en 2000, puis par I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ), en 2010 (Bégin, 2000; Blais, 2010). L'argumentaire
soutenant lI'implantation d’une loi est habituellement basé sur I'efficacité d’'une LPOCV pour
augmenter le port du casque et réduire les blessures a la téte chez les cyclistes. Or, depuis 2010, de
nouvelles recherches remettent en question I'effet estimé d’une LPOCV sur l'incidence des blessures
a la téte chez les cyclistes (Dennis, 2013; Goldacre, 2013; Teschke, 2015). De plus, les avis antérieurs
de santé publique n’ont pas pris en compte d’autres enjeux de santé publique, tels que I'inactivité
physique et les inégalités socioéconomiques.
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L’objectif de ce rapport est d’explorer la pertinence d’une approche populationnelle et environ-
nementale pour la prévention des traumatismes craniocérébraux qui surviennent a la suite d’une
collision sur le réseau routier.

Le premier chapitre présente quelques concepts importants pour la prévention des blessures,
incluant I'approche populationnelle. Le deuxieme chapitre décrit la variation temporelle et spatiale
des traumatismes craniocérébraux (TCC) associés aux déplacements, pour I'ensemble de la
population de la région métropolitaine de Montréal (RMR). Le troisieme chapitre explore I'influence
de I'environnement routier, et plus spécifiquement du volume de véhicules et de la présence d’une
route majeure, sur le nombre d’usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte. Le
guatriéme chapitre structure et résume l'information disponible sur le port du casque a vélo et sur
I'efficacité d’une loi obligeant le port du casque. Enfin, les deux derniers chapitres examinent la
contribution possible des stratégies préventives a la promotion de I'usage du vélo et a la réduction
des inégalités socioéconomiques observées dans la répartition des traumatismes routiers.
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1 SANTE PUBLIQUE ET PREVENTION DES BLESSURES

1.1 Approche populationnelle

L’approche populationnelle vise a réduire I'incidence globale d’un probléeme de
santé dans I’ensemble d’une population.

Ce rapport s’inspire d’une approche populationnelle visant a réduire le nombre total d’usagers de la
route blessés en milieu urbain et, ultimement, a réduire I'incidence de problemes de santé publique
liés au systéme de transport (Kindig, 2003; Rose, 1985; Rose, 1992). L'approche populationnelle se
distingue de I'approche ciblant les individus les plus a risque puisqu’elle porte sur les déterminants —
les causes sous-jacentes — de I'incidence d’un probléme de santé dans I'ensemble d’une population.
Par conséquent, ce rapport ne se limite pas a un sous-groupe particulier de la population
(ex. : enfants, personnes agées) ni a un échantillon de sites routiers. La section 2 porte sur les
hospitalisations de I'ensemble de la population de la RMR montréalaise; la section 3 inclut
I’ensemble des intersections de I'lle de Montréal.

1.2 Transfert d’énergie et réduction a la source

Une réduction a la source du risque de blessures implique une réduction des
déplacements en automobile et du camionnage.

Tout comme dans le cas des maladies infectieuses, les blessures résultent de I'interaction d’un agent
avec un individu dans un environnement donné. Pour ce qui est des blessés de la route, I'agent en
cause n’est pas un virus ou une bactérie, mais plutét I'énergie du véhicule en mouvement.
Fondamentalement, les dommages et traumatismes routiers sont causés par le transfert d’énergie
du véhicule en mouvement aux objets et aux personnes (Haddon 1973, 1980).

Une réduction a la source du risque de blessures pour tous les usagers de la route impliquerait une
réduction des déplacements en automobile et du camionnage. D’autres stratégies visent, par
exemple, a réduire la quantité d’énergie (ex. : réduire la vitesse des véhicules) ou a séparer dans le
temps (ex.: feux piétons avec phase exclusive) ou dans I'espace (ex.: piste cyclable) la source
d’énergie et les individus (Haddon 1973, 1980).
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Dans les milieux de travail, la primauté de la réduction a la source pour éliminer le risque de
blessures est clairement énoncée par la Loi québécoise sur la santé et la sécurité au travail (LSST) et
par le Code canadien du travail :

=  Loi québécoise sur la santé et la sécurité au travail (LSST) :
« La présente loi a pour objet I'élimination a la source méme des dangers pour la santé, la
sécurité et l'intégrité physique des travailleurs. (...) » (LSST, section | - Dispositions générales,
item 2).

« La mise a la disposition des travailleurs de moyens et d'équipements de protection individuels
ou collectifs, lorsque cela s'avere nécessaire pour répondre a leurs besoins particuliers, ne doit
diminuer en rien les efforts requis pour éliminer a la source méme les dangers pour leur santé,
leur sécurité et leur intégrité physique. » (LSST, section | - Dispositions générales, item 3).

®  Code canadien du travail :
« La prévention devrait consister avant tout dans I'élimination des risques, puis dans leur
réduction, et enfin dans la fourniture de matériel, d’équipement, de dispositifs ou de vétements
de protection, en vue d’assurer la santé et la sécurité des employés. » (Code canadien du travail,
partie Il - Santé et sécurité au travail, item 122.2).

1.3 Stratégies environnementales

Les stratégies environnementales sont généralement plus efficaces que les
stratégies préventives nécessitant une action individuelle, volontaire.

Dans le domaine de la prévention des blessures, il est généralement reconnu que les stratégies
préventives nécessitant une action individuelle, volontaire, sont moins efficaces que les stratégies
visant la réduction du risque a la source ou les stratégies environnementales. Les stratégies dites
passives qui ne requierent pas d’intervention particuliére de la part des individus pour assurer leur
protection sont généralement plus efficaces (Beaulne, 1990; Haddon, 1974). Par exemple, les
stratégies ciblant I’environnement physique peuvent offrir une protection aux individus, peu importe
leur age ou leur niveau d’éducation, sans effort ni action volontaire de la part des personnes
exposées. De plus, les interventions environnementales peuvent réduire I'exposition ou protéger les
personnes a chaque exposition et, si elles sont permanentes, pour longtemps.

Certaines stratégies préventives sont plus efficaces que d’autres, mais elles ne sont pourtant pas
privilégiées par tous les groupes et institutions dédiés a la sécurité routiere. Par exemple, une
recherche a comparé les rapports de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et du Global Road
Safety Partnership (GRSP), un comité de la Banque mondiale auquel participent les constructeurs
automobiles. Le GRSP met I'accent sur les comportements individuels, les campagnes d’éducation,
I'intervention en milieu scolaire et la formation des conducteurs. L'OMS privilégie plutot la réduction
de I'exposition aux véhicules, 'usage de modes de transport collectifs et le réaménagement des
routes (Robertz, 2006; Davies, 2014). Quelques auteurs ont souligné l'influence possible des
industries automobile et pétroliére sur les stratégies préventives visant a réduire les problemes de
santé publique liés aux transports (Woodcock, 2008; Douglas, 2011).
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1.4 Stratégies préventives et fardeau sanitaire

Une réduction de I'usage de la voiture ou de la vitesse des véhicules peut réduire
tous les types de blessures, pour tous les usagers de la route.

Une panoplie d’interventions et de stratégies préventives visent a améliorer le bilan routier par
différents mécanismes, mais elles ne partagent pas nécessairement le méme objectif (Figure 1). Une
réduction globale de 'usage de la voiture pourrait réduire I'ensemble du fardeau sanitaire associé
aux déplacements motorisés, incluant les traumatismes routiers (Fuller, 2013). La crise économique
de 2008, aux Etats-Unis, illustre ce phénomeéne puisque la réduction des distances parcourues en
automobile s’est traduite par une diminution du nombre global de décés sur les routes (Sivak, 2009).

Figure 1 : Nombre annuel d’hospitalisations d’usagers de la route habitant
la région métropolitaine de Montréal, illustré selon les cibles

des différentes stratégies préventives*

Collisions
1 564 hosp.

Développement urbain
réduisant I'usage de la

voiture
Motocyclistes
et autres
367 hosp.
Aménagements

routiers réduisant la
vitesse des véhicules

Voies cyclables Cyclistes

414 hosp.

91 avec
TCC

Casque a vélo

* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant la RMR de
Montréal. Les accidents de véhicules hors route ont été exclus. Source des données: Mathieu
Gagné, INSPQ, 2015. TCC : Traumatisme craniocérébral.
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Les aménagements routiers visant une diminution de la vitesse des véhicules peuvent étre
bénéfiques pour tous les usagers de la route et prévenir les blessures légéres et graves, et les déces
(Grundy, 2009). Cependant, I'implantation de voies cyclables ne prévient la collision et les blessures
gue pour les cyclistes, tandis que le port du casque a vélo ne cible que les blessures a la téte chez les
cyclistes.

Au Québec, selon les registres de déces et d’hospitalisations *, la majorité des personnes ayant subi
un TCC a la suite d’une collision sont des usagers de véhicules a moteur. De 2006 a 2010, parmi les
2 965 décés d’usagers de la route au Québec, 1 253 avaient un traumatisme craniocérébral (TCC) et
la majorité d’entre eux étaient des usagers de véhicules a moteur, occupants de véhicules (67 %;
n=838) ou motocyclistes (10 %; n=120). Les piétons (16 %; n=203) et les cyclistes (5 %; n=62)
représentaient environ un cinquiéme des déces d’usagers de la route avec un TCC. De 2006 a 2010,
sur une période de 5 ans, parmi les 23018 hospitalisations d’usagers québécois de la route, 6 131
avaient un diagnostic de TCC. Dans la majorité des cas, il s’agissait d’usagers de véhicules a moteur,
occupants de véhicules (52 %; n=3 194) ou motocyclistes (9 %; n=581). Les cyclistes (18 %; n=1 123)
et les piétons (14 %; n=886) représentaient environ le tiers des hospitalisations d’usagers de la route
avec un TCC.

! Source des données : Registres québécois des hospitalisations et des décés, 2006-2010 (M Gagné, INSPQ, 2014).
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2 TRAUMATISMES CRANIOCEREBRAUX (TCC)
ASSOCIES AUX DEPLACEMENTS

Ce chapitre porte sur les hospitalisations d’usagers de la route habitant dans la région métropolitaine
de Montréal®. Plus spécifiquement, il décrit la répartition des hospitalisations d’usagers de la route
avec un diagnostic de TCC>, selon I'année, le mode de transport utilisé et le secteur de résidence. Il
est a noter que ce chapitre décrit la répartition des hospitalisations selon le secteur de résidence des
personnes blessées sans égard au lieu de la collision.

2.1 Evolution temporelle

De 2006 a 2013, le nombre annuel d’hospitalisations d’usagers de la route avec un
diagnostic de TCC a diminué.

De 2006 a 2013, il y a eu 12511 hospitalisations d’usagers de la route habitant dans la région
métropolitaine de Montréal, dont 3 305 avec un diagnostic de TCC. Au cours de cette période, le
nombre annuel d’hospitalisations d’usagers de la route a diminué de 16 % (moyenne de 1700/an
pour 2006 a 2008 vs 1433/an pour les années 2011 a 2013), tandis que le nombre annuel
d’hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC a diminué de 21 % (moyenne de 466/an pour
2006 a 2008 vs 369/an pour les années 2011 a 2013) (figure 2.1).

Pour la population de la région métropolitaine de Montréal, les hospitalisations de piétons (22 %) et
de cyclistes (22 %) représentent environ deux cinquiémes des hospitalisations d’usagers de la route
avec un TCC. Lorsqu’on compare les périodes 2006-2008 et 2011-2013, le nombre annuel
d’hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC a diminué pour les occupants de véhicules a
moteur moteur (-24 %), pour les motocyclistes (-29 %), pour les cyclistes (-26 %) et pour les piétons
(-5%).

Un déclin du nombre d’hospitalisations d’usagers de la route, avec ou sans TCC, peut refléter une
diminution du nombre de collisions et de blessés sur les routes, mais peut aussi étre attribuable a
une modification des pratiques hospitalieres (ex.: fermeture d’hopitaux, virage ambulatoire). De
1994 a 2008, le taux per capita d’hospitalisations de cyclistes avec une blessure a la téte a diminué
dans toutes les provinces canadiennes, incluant le Québec (Dennis, 2013).

% Source des données : Nombre annuel d’hospitalisations pour la population habitant la RMR de Montréal. Les accidents de
véhicules hors-route ont été exclus. Source des données : Registre québécois des hospitalisations, 2006-2010 (M Gagné,
INSPQ, 2014).

% La définition de TCC utilisée dans ce rapport est détaillée dans 'annexe 3 et dans un rapport produit par 'INSPQ sur
I’évolution des hospitalisations attribuables aux TCC (Gagné, 2012). Nos analyses descriptives ont été reproduites en
utilisant une définition plus large incluant toutes les blessures a la téte, mais les résultats observés — variations temporelles
et spatiales — étaient similaires a ceux observés en n’incluant que les TCC. Pour simplifier I'écriture et éviter les
redondances, dans ce rapport la description est limitée aux TCC.



Prévenir les blessures a la téte sur le réseau routier — Pertinence des stratégies environnementales

Figure 2.1 : Evolution temporelle des hospitalisations d’usagers de la route*
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* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant la région
métropolitaine de Montréal. Les accidents de véhicules hors route ont été exclus. Source des
données: Mathieu Gagné, INSPQ, 2015.
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2.2 Variation selon le secteur de résidence

Les piétons et les cyclistes représentent la majorité des hospitalisations d’usagers
de la route avec un TCC qui habitent dans le centre-ville et les quartiers centraux.
Les usagers de véhicules a moteur représentent la majorité des hospitalisations
d’usagers de la route avec un TCC qui habitent dans les banlieues et les

couronnes.

Pour décrire la variation spatiale des hospitalisations, la population qui habite la région
métropolitaine de Montréal a été divisée en quatre grands secteurs selon le lieu de
s . . . . . 4
résidence (Figure 2.2) : centre-ville, quartiers centraux, banlieues et couronnes’.

Figure 2.2 : Secteurs de résidence, région métropolitaine de Montréal

N

A
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5 10

Kilométres

I Centre-ville

[0 Quartiers centraux
Banlieue
Couronne

Sources : Enquéte Origine-Destination 2008,
Projection : NAD83 MTM zone 8
Production cartographique : S. Goudreau (2016)

4 Les secteurs de résidence ont été constitués a partir des secteurs municipaux de I’enquéte Origine-Destination 2008.
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La Figure 2.3 décrit la répartition des hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC pour chacun
des quatre grands secteurs de la grande région montréalaise. Les piétons et les cyclistes
représentent la majorité des hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC qui habitent dans le
centre-ville et les quartiers centraux. Les usagers de véhicules a moteur représentent la majorité des
hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC qui habitent dans les banlieues et les couronnes.

Figure 2.3 : Répartition des hospitalisations d’usagers de la route avec

un traumatisme craniocérébral (TCC )*, selon le secteur de résidence
(Région métropolitaine de Montréal)
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* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant la région
métropolitaine de Montréal. Les accidents de véhicules hors route ont été exclus. Source des
données: Mathieu Gagné, INSPQ, 2015.

En considérant I'ensemble des modes de transport, le taux d’hospitalisations
d’usagers de la route avec un TCC est plus élevé chez les résidents des couronnes
que chez les résidents des banlieues, des quartiers centraux et du centre-ville.

La Figure 2.4 décrit le taux per capita d’hospitalisations® d’usagers de la route avec un TCC, selon le
secteur de résidence et le mode de transport utilisé. Le taux d’hospitalisations de piétons ou de
cyclistes avec un TCC est plus élevé chez les résidents du centre-ville et des quartiers centraux que

chez ceux de la périphérie (Figure 2.4a).

5

variations subséquentes de la taille de la population n’ont pas été prises en compte.

La population habitant dans les secteurs provient du recensement de 2006, soit au début de la période étudiée. Les
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A l'inverse, le taux d’hospitalisations d’usagers de véhicules motorisés avec un TCC est plus élevé
chez les résidents des banlieues et des couronnes montréalaises (Figure 2.4b). En considérant
I’ensemble des modes de transports' le taux d’hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC est
plus élevé chez les résidents des couronnes que chez les résidents des banlieues, des quartiers
centraux et du centre-ville.

Figure 2.4 : Taux d’hospitalisations d’usagers de la route

avec un traumatisme craniocérébral (TCC), selon le secteur de résidence
(Région métropolitaine de Montréal)
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* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant la
région métropolitaine de Montréal. Les accidents de véhicules hors route ont été exclus.
Source des données: Mathieu Gagné, INSPQ, 2015. La population provient du recensement
de 2006, soit au début de la période étudiée.

® Les accidents de véhicules hors route (ex. : VTT, motoneige) ont été exclus. Dans la région métropolitaine de Montréal, la

majorité des usagers de véhicules hors route hospitalisés avec un TCC habitent dans les couronnes.



Prévenir les blessures a la téte sur le réseau routier — Pertinence des stratégies environnementales

15

Figure 2.5 : Taux d’hospitalisations d’usagers de la route avec un traumatisme

craniocérébral (TCC), selon le secteur de résidence et les distances moyennes
quotidiennes parcourues (Région métropolitaine de Montréal)*
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* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant la région
métropolitaine de Montréal. Les accidents de véhicules hors route ont été exclus. Source des
données: Mathieu Gagné, INSPQ, 2015. La population provient du recensement de 2006, soit
au début de la période étudiée. L’enquéte Origine-Destination (2008) a permis d’estimer les
distances moyennes parcourues pour la population des quatre secteurs géographiques, lors
d’un jour typique de semaine d’automne, en automobile a pied ou a vélo (Sources des
données: C. Morency, Chaire Mobilité de I'Ecole Polytechnique de Montréal; N. Eluru,
Université McGill; Agence métropolitaine de transport de Montréal),
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La Figure 2.5 illustre, a I'échelle des secteurs de résidence, I'étroite corrélation entre le mode de
transport utilisé et le taux per capita d’hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC. La
population habitant dans les couronnes parcourt, en moyenne, davantage de kilometres en
automobile’ et leur taux d’hospitalisations comme occupants de véhicules avec un TCC est plus
élevé. La population habitant dans les quartiers centraux parcourt, en moyenne, davantage de
kilometres a pied ou en vélo et leur taux d’hospitalisations comme piétons ou cyclistes avec un TCC
est plus élevé.

A I'échelle d’une population, les taux de collisions, de blessures, d’hospitalisations ou de décés
d’usagers de la route reflétent d’abord le volume d’exposition, c’est-a-dire I'usage d’un mode de
transport et les distances parcourues. Les distances parcourues en automobile dans une ville, une
région ou un pays ont depuis longtemps été associées au taux global de déces d’usagers de la route
dans une population (Ewing,2009; Sivak, 2009; Winston, 1999).

L’enquéte Origine-Destination (2008) est une réalisation conjointe de I’Agence métropolitaine de transport et des sociétés
de transport, avec la participation scientifique du groupe MADITUC de I’Ecole Polytechnique de Montréal. L’enquéte O-D
(2008) a permis d’estimer les distances moyennes parcourues pour la population des quatre secteurs géographiques, lors
d’un jour typique de semaine d’automne, en automobile (Sources des données: C. Morency, Chaire Mobilité de I'Ecole
Polytechnigue de Montréal; N. Eluru, Université McGill), a pied ou a vélo (Source des données : Agence métropolitaine de
transport de Montréal).
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3 ENVIRONNEMENT ROUTIER ET BLESSURES
A LA TETE

L'influence de I'environnement routier sur le fardeau sanitaire associé aux collisions est bien connue.
Cependant, les nombreuses études épidémiologiques publiées se limitent au nombre total de blessés
ou de déces et ne décrivent pas le type de blessures (ex.: TCC) ou la zone anatomique affectée
(ex. : téte). Les premieres sections de ce chapitre présentent succinctement I'influence du volume et
de la vitesse des véhicules sur la sécurité routiere (section 3.1) ainsi que des exemples de stratégies
préventives ciblant I'environnement routier (section 3.2). Ensuite, ce chapitre utilisera différentes
sources de données montréalaises afin d’explorer l'influence de I'environnement routier sur le
nombre d’usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte et, plus spécifiquement,
I'influence des routes majeures (section 3.4) et du volume de véhicules (sections 3.5 et 3.6).

3.1 Role du volume et de la vitesse des véhicules

Par leur effet sur le volume de véhicules, leur vitesse et le potentiel de conflit entre les usagers,
I'aménagement du territoire et la conception de la chaussée ont une grande influence sur la
fréquence et la gravité des traumatismes routiers (Ewing, 2009; Miranda-Moreno, 2011; Morency,
2010). Les deux prochaines sections utilisent des études montréalaises récentes pour sommairement
décrire le réle du volume et de la vitesse des véhicules.

3.1.1 Volume de véhicules

Le nombre de piétons ou de cyclistes blessés aux intersections ou dans un quartier
augmente directement avec le volume de circulation automobile.

A Montréal comme ailleurs, le nombre d’usagers de la route blessés dans un quartier ou & une
intersection augmente directement avec le volume de circulation automobile (Drouin, 2007;
Morency, 2012). Aux intersections montréalaises, le nombre d’enfants d’age scolaire (5 a 17 ans)
blessés est beaucoup plus élevé aux intersections avec un volume de véhicules élevé (5° quintile)
qu’aux intersections a faible trafic (1°" quintile) : 39 fois plus de jeunes piétons blessés, 7 fois plus de
jeunes cyclistes blessés et 26 fois plus de jeunes automobilistes blessés (Morency, 2011). Pour les
cyclistes, la probabilité de blessures graves et de décés est beaucoup plus élevée lorsqu’il y a collision
avec un véhicule motorisé (Rivara, 1997), ou sur les artéres (Minikel, 2012). Selon une étude
montréalaise incluant 1082 intersections, la probabilité pour un cycliste d’étre blessé a une
intersection ou il y a des feux de circulation et un grand volume de véhicules (moyenne de
24 624 véh./j) est 49 fois plus élevée qu’a une intersection sans feux de circulation ol il y a moins de
véhicules (moyenne de 4 578 véh./j) (Strauss, 2014). Lorsqu’on prend en compte les mouvements
des véhicules, le nombre de cyclistes blessés aux intersections montréalaises augmente avec le
nombre de véhicules tournant a droite ou a gauche (Strauss, 2013).
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3.1.2 Vitesse des véhicules et routes majeures (artéres)

Dans un milieu urbain comme Montréal, la majorité des collisions et des blessures
surviennent sur les artéres ou le volume et la vitesse des véhicules sont plus
élevés.

Il est bien connu que la vitesse des véhicules influence le risque de collisions, de blessures et de
décés pour tous les usagers de la route (Johnston, 2004; Elvik 2012). Pour les cyclistes blessés a la
suite d’une collision avec un véhicule, la probabilité de blessures a la téte est plus élevée lorsque la
limite de vitesse affichée pour les véhicules est supérieure a 70 km/h (Bambach, 2013). Les rues
larges, avec davantage de voies de circulation, sont associées a des vitesses de véhicules plus
élevées, a de plus longues distances de freinage et a un risque de blessures plus élevé pour tous les
usagers de la route (Ewing, 2009). Selon deux études montréalaises, le nombre de piétons et de
cyclistes blessés augmente avec le nombre de voies de circulation ou avec la largeur de la rue a
traverser (Strauss, 2014; Morency, 2015;).

Selon la classification fonctionnelle hiérarchique du réseau routier, les artéres permettent la mobilité
sur de grandes distances, entre les quartiers, tandis que les routes locales permettent 'acces aux
terrains, aux domiciles et aux commerces (AIPCR, 2003). En milieu urbain, la surreprésentation des
blessés sur les artéres est bien connue (Dumbaugh, 2009; Morency, 2006; Schuurman, 2009). A
Montréal, entre 1999 et 2008, la majorité des collisions impliquant des enfants d’age scolaire blessés
comme piéton, cycliste ou occupant d’un véhicule, est survenue sur une artére (Morency, 2011). A
volume égal de circulation automobile, les intersections montréalaises avec artere(s) comptent 2,4
fois plus de piétons blessés et 3,5 fois plus d’occupants de véhicules a moteur blessés que les autres
intersections (Morency, 2012). Plusieurs recherches ont observé une association significative entre la
présence d’artére(s) et le nombre de blessés, mais aucune d’entre elles ne décrit le type de blessures
(ex. : TCC) ou la zone anatomique affectée (ex. : téte).

3.2 Exemples de stratégies préventives ciblant I’environnement routier

Pour réduire le nombre de collisions et de personnes blessées ou décédées, les stratégies
préventives peuvent cibler différents mécanismes : choix de modes de transport plus sécuritaires
(ex. : transports collectifs), réduction de I'exposition aux véhicules motorisés et de la probabilité de
conflit (points de rencontre, quasi-collision), amélioration de la visibilité (ex. : dégagement des coins
aux intersections), etc. Une recension exhaustive des interventions possibles dépasse le cadre de ce
rapport, qui se limitera ici a nommer trois exemples d’interventions pertinentes dans un milieu
urbain comme Montréal.
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3.2.1 Transports collectifs

Les déplacements effectués en transport collectif sont beaucoup plus sécuritaires
qu’en automobile, tant pour les occupants de véhicules que pour les autres
usagers, piétons et cyclistes.

Premiérement, toute intervention qui favorise l'usage des transports collectifs plutét que
I"automobile privée tend a améliorer la sécurité puisque I'usage du transport collectif est, de loin,
beaucoup plus sécuritaire. Les taux de déces et de blessures par kilometre parcouru, par
déplacement ou par heure de déplacement sont beaucoup plus élevés en automobile qu’en autobus
(ETSC, 2003; Beck, 2007; ATSB, 2002; Elvik, 2009). Par exemple, aux Etats-Unis, la probabilité de
déces lors d’un déplacement est 23 fois plus élevée en automobile qu’en autobus (Beck, 2007). A
Montréal, selon une étude portant sur 10 grands boulevards, une personne qui se déplace en
automobile engendre plus de piétons et de cyclistes blessés, par kilométre parcouru, qu’une
personne qui se déplace en autobus (Morency, 2013; Morency, 2017).

3.2.2 Apaisement de la circulation

La réduction de la vitesse des véhicules par des aménagements appropriés réduit
le nombre de déces et de blessures graves pour tous les usagers de la route,
incluant les piétons et les cyclistes.

Deuxiemement, la réduction de la vitesse des véhicules par des aménagements appropriés est une
stratégie environnementale reconnue efficace depuis plusieurs décennies. A Londres, les zones a
32 km/h (20 mph) ont contribué a réduire les déces et les blessures graves pour tous les usagers de
la route, incluant les piétons et les cyclistes (Grundy, 2009). A Vancouver et a Toronto, une vitesse
des véhicules inférieure a 30 km/h est associée a une importante (-48 %) réduction du risque de
blessures chez les cyclistes (Harris, 2013). A Montréal, les saillies de trottoir implantées aux
intersections réduisent significativement le nombre de piétons et d’automobilistes blessés (Candido,
2017).

3.2.3 Pistes cyclables

Troisiemement, les pistes cyclables permettent de séparer par une barriére physique les cyclistes de
la circulation automobile . A I'échelle internationale, les taux de déces de cyclistes les plus faibles
sont observés dans les villes qui ont développé de bons réseaux d’infrastructures cyclables (Pucher,
2012; voir Figure 5.1). La présence de pistes cyclables peut significativement réduire les interactions
dangereuses aux intersections entre un cycliste et un véhicule motorisé (Zangenehpour, 2016). Une
méta-analyse récente n’a pas réussi a quantifier I’effet des infrastructures cyclistes sur le nombre de
cyclistes blessés (Mulvaney, 2015). Cependant, d’autres revues systématiques, plus inclusives, ont
conclu que les aménagements sécuritaires pour les cyclistes (ex. : pistes cyclables) permettent de
réduire le risque de blessures (Reynolds, 2009; Thomas, 2013). Des études canadiennes, réalisées a
Vancouver, a Toronto et a Montréal ont observé un effet bénéfique des pistes cyclables sur la
sécurité des cyclistes (Harris, 2013; Lusk, 2011; Zangenehpour S, 2016).
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3.3 Sources de données pour I'lle de Montréal

Pour estimer le nombre de blessés avec TCC ou blessures a la téte sur I'lle de Montréal, trois
différentes sources de données ont été utilisées : les registres des hospitalisations (MSSS, 2006-
2013), des interventions ambulanciéres (Urgences-santé, 1999-2008) et des rapports d’accident
policiers (SAAQ, 2006-2013).

3.3.1 Hospitalisations

Au Québec, le registre des hospitalisations n’inclut que les personnes qui ont été admises a I’hopital,
ce qui exclut les séjours a I'urgence ou les autres consultations en milieu hospitalier. Par conséquent,
ce registre n’inclut qu’une minorité des personnes blessées sur le réseau routier. Néanmoins, ce
registre est trés utile puisqu’il porte sur des personnes hospitalisées, donc blessées gravement, et
qgue les diagnostics médicaux permettent d’identifier la présence de TCC. Une jonction entre le
registre des hospitalisations (MSSS, 2006-2013) et celui des rapports d’accident policiers (SAAQ,
2006-2013) a permis d’identifier le lieu des collisions (coordonnées géographiques) a I'origine des
hospitalisations. Les deux sources de données ont été liées de maniere completement anonyme a
I'aide de variables communes aux deux fichiers (date de I'événement, sexe et age, type d’usager de
la route).

L’analyse a initialement inclus 6 820 hospitalisations d’usagers de la route habitant sur I'lle de
Montréal. Un rapport d’accident policier a pu étre associé a 76 % des piétons hospitalisés, a 70 % des
occupants de véhicules hospitalisés et a 46 % des motocyclistes hospitalisés, mais a seulement 19 %
des cyclistes hospitalisés. Le faible nombre de cyclistes hospitalisés pour lesquels un rapport
d’accident policier a été identifié confirme la sous-estimation du nombre de cyclistes blessés par
cette source de données (Langley, 2003). Ensuite, des hospitalisations (n=573) ont été exclues parce
que les collisions sont survenues sur une autoroute ou parce que les coordonnées géographiques
n’ont pu étre trouvées (voir Annexe 4). L’analyse porte sur 2 976 hospitalisations d’usagers de la
route habitant sur I'lle de Montréal, pour lesquelles les coordonnées géographiques du lieu de
collision ont été identifiées, dont 457 (15 %) avec un diagnostic de TCC.

3.3.2 Interventions ambulanciéres

Les rapports d’interventions ambulanciéres d’Urgences-santé permettent d’identifier le type
d’usager de la route, le site anatomique des blessures (ex. : blessure a la téte) et les coordonnées
géographiques (X-Y) de I'intervention. L'usage de ces données a permis l'identification des chutes de
cyclistes pour lesquelles il n’y a habituellement pas de rapport policier.

A la DRSP, les rapports d’interventions ambulanciéres d’Urgences-santé étaient disponibles pour la
période du 1% janvier 1999 au 31 juillet 2008. L’analyse porte sur 69 720 interventions
ambulanciéres sur I'lle de Montréal pour un piéton, un cycliste, un motocycliste ou un occupant de
véhicule blessé, dont 16 099 (23 %) personnes blessées a la téte.
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3.3.3 Arteres et volumes de véhicules

Dans ce rapport, I'estimation du volume de véhicules est basée sur I'enquéte Origine-Destination
(O-D) 2008%, une enquéte téléphonique portant sur un échantillon aléatoire et représentatif de
ménages (66 100 ménages, 156 700 personnes et 322 800 déplacements en 2008) de la région
métropolitaine de Montréal. Cette enquéte permet d’estimer les débits quotidiens moyens sur le
réseau routier, un jour de semaine d’automne, par |'affectation des déplacements sur le réseau
routier qui a été effectuée par la Chaire Mobilité de I’Ecole Polytechnique de Montréal. L’enquéte
O-D et le processus d’affectation comportent des limites connues : exclusion des jours de fin de
semaine et des véhicules commerciaux, variation des trajets affectés sur le réseau routier selon la
méthode utilisée. Néanmoins, cette source de données permet de classer les intersections selon le
volume de véhicules estimé. Elle a déja été utilisée pour I'analyse de l'influence des aménagements
routiers sur le nombre de blessés aux intersections (Morency, 2012; Morency, 2015). Pour ce
rapport, les 17 172 intersections de I'ile de Montréal ont été regroupées en quintiles : intersections a
volume trés faible (n=3445); faible (n=3 426); moyen (n=3434); élevé (n=3432); tres élevé
(n=3 435).

3.4 TCC, blessures a la téte sur les arteres montréalaises

Selon deux sources de données montréalaises, environ les deux tiers des usagers
de la route avec un TCC (65 %) ou une blessure a la téte (67 %) ont été blessés sur
une artere.

Le tableau 3.1 identifie la proportion des usagers de la route blessés pour lesquels I'événement est
survenu sur une artére, telle que définie par le réseau artériel métropolitain®. Selon les deux sources
de données utilisées, environ les deux tiers des usagers de la route avec un TCC (65 %) ou une
blessure a la téte (67 %) ont été blessés sur une artere. Selon les données hospitalieres, la majorité
des piétons (62 %), des cyclistes (66 %), des motocyclistes (53 %) et des occupants de véhicules
(70 %) avec un TCC ont été blessés sur une artere. Selon les données ambulanciéres, la majorité des
piétons (66 %), des motocyclistes (61 %) et des occupants de véhicules (74 %) avec une blessure a la
téte ont été blessés sur une artere.

L’enquéte O-D 2008 est une réalisation conjointe de I’Agence métropolitaine de transport et des sociétés de transport,
avec la participation scientifique du groupe MADITUC de I'Ecole Polytechnique de Montréal.

Communauté métropolitaine de Montréal (2013). Réglement numéro 2013-59 sur I'identification du réseau artériel
métropolitain.
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Tableau 3.1 : Nombre annuel moyen d’usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte,

sur ’'ensemble du réseau routier et sur les artéres (ile de Montréal)

Avec traumatisme R .
craniocérébral Avec blessure a la téte
(Hospitalisations, 2006-2013) (Interventions ambulancieres, 1999-2008)
::5;':::‘ Sur artére Ensemble du Sur artére
routier Nombre (%) réseau routier nombre (%)
Cyclistes 9,5 6,3 66 % 306,7 148,2 48 %
Piétons 29,8 18,5 62 % 289,8 190,7 66 %
Motocyclistes 1,9 1,0 53% 30,4 18,5 61%
ou cyclomotoristes
Occupants de :enTg:;:i 16,0 11,3 70 % 1053,1 774,1 74%
Total 57,1 37,0 65 % 1679,9 1131,4 67 %

* Le nombre total d’hospitalisations et d’interventions ambulanciéres, avant la sélection des TCC et des blessures a
la téte, est détaillé a I’Annexe 4.

Ces résultats confirment I'importance de considérer les artéres comme des lieux d’intervention
prioritaires pour diminuer le fardeau des traumatismes routiers et, plus spécifiquement, pour
diminuer le fardeau des TCC et des blessures a la téte sur le réseau routier montréalais.

3.5 TCC, blessure a la téte selon le volume de véhicules aux intersections
montréalaises

Aux intersections de I'lle de Montréal ou il y a un volume trés élevé de véhicules
(5° quintile), il y a 31 fois plus d’usagers de la route avec un TCC et 30 fois plus
d’usagers de la route blessés a la téte qu’aux intersections avec trés peu de
véhicules (1°" quintile).

Parmi les 457 hospitalisations d’usagers de la route avec un TCC pour lesquelles les coordonnées
géographiques du lieu de collision ont été identifiées, 355 hospitalisations (78 %) font suite a une
collision survenue a une intersection. Parmi les 16 099 interventions ambulanciéres sur I'lle de
Montréal pour un usager de la route avec une blessure a la téte, 11 115 interventions (69 %) ont été
localisées a une intersection.
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Le tableau 3.2 détaille la répartition des usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte,
selon le volume estimé d’automobiles a l'intersection du lieu de collision. Pour les personnes
hospitalisées avec un TCC, les collisions sont principalement survenues aux intersections ou il y a un
volume élevé (4° quintile) ou trés élevé (5° quintile) de véhicules, et ce, tant pour les cyclistes (84 %)
et les piétons (83 %) que pour les occupants de véhicules (84 %). Pour la grande majorité (81 %) des
personnes blessées a la téte qui ont bénéficié d’une intervention ambulanciere, I'événement est
survenu aux intersections avec un volume élevé (4° quintile) ou trés élevé (5° quintile) de véhicules.

Tableau 3.2 : Nombre d’usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte,

selon le volume estimé de véhicules a I'intersection (ile de Montréal)*

Volume estimé d’automobiles a I'intersection* (quintiles)

Tres . L, Tres i
faibl Faible Moyen Elevé fJeve Ratio
aible élevé
Q2 Q3 Q4 Q5/Q1
(1) (Q2) (@3) (Q4) (as) /
Cyclistes 0 1 9 12 39 -
Avec Piétons 1 8 22 63 89 89

traumatisme Motocyclistes ou

.. 2 1 3 3 4 2
craniocérébral cyclomotoristes

(nombre annuel Occupants de

d’hospitalisations) 3 1 12 28 54 18
véhicules a moteur

Total 6 11 46 106 186 31

i 1 1 1 1

Avec blessure Cyclistes 70 55 33 54 894 3

3 la téte Piétons 29 94 273 550 1193 41

(nombre annuel Motocyclistes ou ) 17 97 49 o8 49
d’interventions cyclomotoristes
ambulanciéres) Occupants de

" . 112 229 762 1504 4185 37
véhicules a moteur

Total 213 495 1393 2 644 6370 30

* Les 17 172 intersections de I'lle de Montréal ont été réparties en quintiles selon le volume de véhicules, qui a été estimé par
I'affectation des déplacements mesurés par I'enquéte O-D 2008 (Chaire Mobilité, Ecole Polytechnique). Chaque quintile
comprend 20 % des intersections. Hospitalisations de 2006 a 2013 (MSSS). Interventions ambulanciéres du 1% janvier 1999 au
31 juillet 2008 (Urgences-santé). Analyse et production des données : F Tessier, P Morency.
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Aux intersections de I'lle de Montréal, le nombre moyen de piétons, de cyclistes et d’occupants de
véhicules avec un TCC ou blessés a la téte augmente avec le volume de véhicules (Figures 3.3 et 3.4).
Aux intersections ol il y a un volume trés élevé de véhicules (5° quintile), il y a 31 fois plus d’usagers
de la route avec un TCC et 30 fois plus d’usagers de la route blessés a la téte qu’aux intersections

avec trés peu de véhicules (1% quintile)

Figure 3.3 : Nombre annuel moyen d'usagers de la route avec un TCC,

selon le volume estimé de véhicules a l'intersection (ile de Montréal)*

Nombre annuel moyen
par 1000 intersections

~+—Piétons
Cyclistes
—+—QOccupants de véhicules a moteur

\

Q1 (faible) Q2 Q3 Q4 Q5 (élevé)

Volume de véhicules (quintiles)

* Nombre annuel d’hospitalisations (2006-07 a 2013-2014) pour la population habitant
la région métropolitaine de Montréal. Source des données: Mathieu Gagné, INSPQ,

2015.
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Figure 3.4 : Nombre moyen d'usagers de la route avec une blessure

a la téte, selon le volume estimé de véhicules a l'intersection
(ile de Montréal)*

140
—+—Piétons
120 .
c o« Cyclistes
= 6 100 - Shi :
3 2 —4+—Q0ccupants de véhicules a moteur
g ©
3 @ 80 -
2 8
= <
= 60 H
e 8
ET 40 -
s _—a
20 o :
0 e T I-.--'-._'-‘I_'--_.--'--. T T 1
Q1 (faible) Q2 Q3 Q4 Q5 (éleveé)
Volume de véhicules (quintiles)

* Les 17 172 intersections de I'lle de Montréal ont été réparties en quintiles selon le volume de
véhicules, qui a été estimé par I'affectation des déplacements mesurés par I'enquéte O-D
2008 (Chaire Mobilité, Ecole Polytechnique). Chaque quintile comprend 20% des
intersections. Interventions ambulanciéres du 1% janvier 1999 au 31 juillet 2008 (Urgences-
santé). Source des données: Mathieu Gagné, INSPQ, 2015.

Ces résultats permettent de contextualiser I'occurrence des blessures a la téte et des TCC sur le
réseau routier montréalais. D’une part, ils confirment l'influence du volume de véhicules sur le
nombre de blessés aux intersections. D’autre part, ils suggerent que les stratégies
environnementales visant une réduction du volume ou de la vitesse des véhicules seraient
pertinentes pour réduire les blessures a la téte et les TCC, pour tous les usagers de la route.

3.6 Chutes de cyclistes et véhicules motorisés

Sur I'lle de Montréal, il y a une forte association entre les chutes de cyclistes —
avec ou sans blessures a la téte — et le volume de circulation motorisée.

Plusieurs types de collisions peuvent engendrer une blessure a la téte. Pour les cyclistes, deux
principaux mécanismes sont généralement considérés : la blessure peut impliquer une chute isolée
ou une collision avec un véhicule. Or, une chute peut aussi survenir a la suite d’une quasi-collision
avec un véhicule, lorsque la collision est évitée a la derniére minute. En supposant que les chutes de
cyclistes n‘impliquent pas de véhicules motorisés, des études peuvent grandement sous-estimer
I'influence de la circulation motorisée sur les blessures a la téte chez les cyclistes.
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Parmi les données ambulancieres décrites plus haut, quelques centaines de rapports d’interventions
(n=697), dont 413 se rapportant a une intersection de I'lle de Montréal, indiquent spécifiquement
qu’il s’agit d’'une chute de cycliste, sans qu’il n’y est nécessairement eu de collision avec un véhicule
a moteur.

La figure 3.5 détaille la répartition des chutes de cyclistes, avec et sans blessure a la téte, selon le
volume de véhicules a l'intersection. Aux intersections ou il y a un volume trés élevé de véhicules
(5° quintile), il y a 11 fois plus d’interventions ambulanciéres pour un cycliste ayant chuté qu’aux
intersections avec trés peu de véhicules (1% quintile). L’association observée entre le nombre de
chutes de cyclistes et le volume de véhicules a I'intersection est similaire pour les cyclistes avec et
sans blessures a la téte (Figure 3.5). Ces résultats suggerent qu’en milieu urbain les chutes de
cyclistes aux intersections impliquent fréquemment des véhicules motorisés. Une hypothése
alternative pourrait impliquer la géométrie des routes avec des volumes élevés de véhicules, par
exemple la largeur totale de la chaussée — liée a la vitesse des véhicules — ou le manque d’espace
disponible pour la circulation des cyclistes.

Figure 3.5 : Nombre annuel moyen d’interventions ambulanciéres pour
un cycliste blessé a la suite d’une chute, selon le volume estimé de véhicules

a l'intersection (ile de Montréal)
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* Les 17 172 intersections de I'lle de Montréal ont été réparties en quintiles selon le volume de
véhicules, qui a été estimé par I'affectation des déplacements mesurés par 'enquéte O-D 2008
(Chaire Mobilité, Ecole Polytechnique). Chaque quintile comprend 20 % des intersections.
Interventions ambulanciéres du 1% janvier 1999 au 31 juillet 2008 (Urgences-santé). Le type
d’usager de la route (cycliste) et le mécanisme de production de la blessure (chute) ont été
identifiés via l'information inscrite par les ambulanciers sur le rapport d’intervention
préhospitaliere.



Prévenir les blessures a la téte sur le réseau routier — Pertinence des stratégies environnementales 27

4 PORT DU CASQUE A VELO, LOI ET BLESSURES
A LA TETE

Le port du casque a vélo ne prévient pas la collision ou la chute. Il ne protége ni
des blessures cervicales ni des blessures au tronc ou au bassin.

Cette section porte sur le port du casque a vélo, son usage et les comportements associés, ainsi que
sur I'effet protecteur du casque sur les blessures a la téte. A priori, il est préférable de porter un
casque lorsqu’on circule a vélo. Cependant, il importe de noter qu’un équipement de protection
individuelle (EPI) tel que le casque ne prévient pas I’événement, par exemple la collision entre un
véhicule motorisé et un cycliste.

Evidemment, un casque a vélo ne protége aucunement des blessures cervicales, ni des blessures au
tronc ou au bassin. Ainsi, lors d’'un déces de cycliste sur la rue St-Denis a Montréal en 2015, le
coroner a explicitement mentionné que « compte tenu du mécanisme du traumatisme, porter un
casque n’aurait rien changé a la situation »°. A Montréal, a I'Hopital général de Montréal, la
majorité des cyclistes hospitalisés avec un TCC (TBI : traumatic brain injuries) étaient polytraumatisés
(Dagher, 2015). Avec ou sans casque, la probabilité de blessures graves — et de TCC — reste
intimement liée a la nature de I'événement et a la quantité d’énergie impliquée, par exemple a
I'implication d’un véhicule motorisé, a sa masse et a sa vitesse (Rivara, 1997; Bambach, 2013).

4.1 Usage du casque a vélo, a Montréal et au Québec

En I'absence d’une loi, en 2010, 73 % des Québécois de moins de 18 ans portaient toujours (64 %) ou
souvent (9 %) le casque a vélo (SAAQ, 2010). Une étude d’observation directe effectuée en 2011 sur
I'lle de Montréal confirme la proportion élevée du port du casque chez les jeunes cyclistes (73 %)
(Grenier, 2013). Le port du casque a vélo est moins fréquent chez les adultes québécois (45 %; SAAQ,
2010) que chez les enfants. Sur I'lle de Montréal, le port du casque a été observé chez 34 % des
jeunes adultes, 46 % des adultes d’age moyen et 57 % des personnes agées (Grenier, 2013). Chez les
utilisateurs de vélos en libre-service a Montréal, le port du casque est faible (13 %, Grenier, 2013).

Au Québec, en I'absence d’une loi, la proportion d’enfants de moins de 18 ans qui portent le casque
a vélo est similaire (Nouvelle-Ecosse) ou supérieure (Ontario) a celle observée dans deux provinces
canadiennes aprés I'implantation d’une LPOCV (Dennis, 2010; SAAQ, 2010; Grenier, 2013).

1% Rapport d’investigation du coroner A-330547.
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4.2 Port du casque et risque de blessures

Le port du casque a vélo est associé a d’autres comportements préventifs, a des
comportements sécuritaires a vélo, a une meilleure position socioéconomique et,
surtout, a une moindre exposition aux véhicules motorisés et au risque de
blessures.

L'usage du casque a vélo varie selon les caractéristiques de la population, le type d’usage du vélo et
les contextes. Avant d’explorer I'efficacité du casque et d’une loi (LPOCV) pour prévenir les blessures
a la téte, il est pertinent d’explorer I'association possible entre, d’une part, le port du casque et,
d’autre part, les comportements a vélo et I’exposition au risque de blessures.

4.2.1 Compensation du risque

Il est bien connu que les stratégies et interventions préventives n’atteignent pas toujours I'objectif
visé et peuvent engendrer des effets non désirables. Depuis plusieurs décennies, il y a une
controverse concernant une possible « compensation » (ou « homéostasie ») du risque associée au
port du casque (Adams, 2001; Thompson, 2001). Selon cette hypothése, le port du casque modifie le
risque percu de blessures et pourrait étre associé a une prise de risque accrue. Ce phénomene a déja
été observé dans d’autres contextes. Par exemple, les freins antiblocages (ABS) ont été associés a
une conduite plus rapide et a un freinage au dernier moment (Hedlund, 2000). Pour les cyclistes,
guelques études ont observé que le port du casque est associé a une plus grande vitesse, a vélo
(Phillips, 2011; Fyhri, 2012). Cependant, I'association n’est pas nécessairement causale, puisque les
cyclistes « rapides » utilisent aussi davantage d’équipement non relié a la sécurité (vétements de
cyclistes, cuissards, lunettes et ordinateurs de vélo) (Fyhri, 2012). Ainsi, bien que le phénomeéne de
« compensation du risque » soit bien connu, les évidences concernant le port du casque a vélo sont
limitées.

4.2.2 Comportements a vélo

Le port du casque a vélo a été associé a des habitudes de vie favorables a la santé, a une prise de
risque moindre ainsi qu’a des comportements sécuritaires a vélo (Klein, 2005; Irvine, 2002;
Champagne, 2014). A vélo, par exemple, le port du casque a été associé au signalement de la main
avant de tourner (Farris, 1997; Champagne, 2014), a I'usage de vétements voyants (Teschke, 2012;
McGuire, 2000), de lumieres (Teschke 2012) et au respect du code de la sécurité routiére (Bambach,
2013; Lardelli-Claret, 2003; Bacchieri, 2010; Webman, 2013), incluant la circulation dans le sens du
trafic et le respect des feux de circulation (Webman, 2013; Bambach, 2013; Fyhri, 2012). Dans la
majorité de ces études, il s'agit de comportements déclarés lors d’enquéte et ces associations
pourraient résulter en partie d’un biais de déclaration. Cependant, I'analyse des rapports d’accident
policiers a aussi associé I'absence de casque, lors d’une collision, a la présence d’infractions et de
prise d’alcool par le cycliste (Bambach, 2013).
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4.2.3  Position socioéconomique

La position socioéconomique des individus et des quartiers peut, indirectement, refléter le degré
d’exposition aux véhicules et au risque de blessures. Au Québec, les taux de mortalité et
d’hospitalisations secondaires aux accidents de la route sont fortement associés a la défavorisation
matérielle (Hamel et Pampalon, 2002). En milieu urbain il y a davantage de circulation motorisée
dans les quartiers pauvres (Gunier 2003; Green 2004; Morency 2012).

Le port du casque a vélo est systématiquement associé a la position socioéconomique. Ainsi, selon
de nombreuses études effectuées dans différents contextes, la probabilité d’utiliser le casque a vélo
est plus élevée chez les personnes ayant un niveau d’éducation élevé (Dellinger, 2010; Irvine, 2002;
Rodgers, 1995; Teschke, 2012; Dennis, 2010) et un revenu élevé (Dellinger, 2010; Harlos, 1999;
Irvine, 2002; Klein, 2005; Ritter, 2011; Rodgers, 1995; Teschke, 2012). Le port du casque est moins
fréquent chez les ménages a faible revenu et les personnes ayant un niveau d’éducation moins élevé
(Dellinger, 2010; Finnoff, 2001; Harlos, 1999). Aux Etats-Unis, le port du casque est plus élevé pour
les Caucasiens que pour les Noirs (DiGuiseppi, 1989; Webman, 2013; Ji, 2006), et les patients qui
portent le casque bénéficient davantage d’une assurance santé privée (Webman, 2013).

4.2.4  Exposition au risque

Peu d’études ont directement mesuré I'exposition au risque de blessures, selon I'usage du casque a
vélo. A Montréal, la prévalence du port du casque est plus élevée sur les pistes cyclables séparées de
la circulation et dans les parcs que sur les routes (Grenier, 2013). Cette association a déja été
rapportée auparavant en Montérégie (Farley, 1996) et aux Etats-Unis (DiGuiseppi, 1989), par des
observations directes (Farley, 1996; DiGuiseppi, 1989) et par des entrevues téléphoniques (Rodgers,
1995). Selon une étude montréalaise, parmi les cyclistes hospitalisés avec un TCC, le mécanisme le
plus fréquent pour les cyclistes sans casque est une collision avec un véhicule a moteur, tandis que le
mécanisme le plus fréquent pour les cyclistes avec un casque est une chute, sans collision avec un
véhicule (Dagher, 2015). Ces constats peuvent varier selon le contexte et selon le pays. Selon une
étude rétrospective australienne (New South Wales), comparativement aux cyclistes portant un
casque, les cyclistes qui ne portaient pas de casque roulaient davantage hors du réseau routier
(footpath), hors des boulevards (Highway or freeway) et dans les zones de 50 km/h et moins
(Bambach, 2013).

Cette section a décrit la présence de différences systématiques entre les populations de cyclistes
avec et sans casque. L'usage du casque a vélo s’inscrit dans un ensemble de comportements
sécuritaires. Il est fortement associé a la position socioéconomique et semble aussi lié a une moindre
exposition aux véhicules motorisés.
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4.3 Port du casque et blessures a la téte

L’absence de certitudes ne devrait pas avoir préséance sur le principe de
précaution, ni sur I'adoption de comportements individuels préventifs. Il est
préférable de porter un casque lorsqu’on circule a vélo.

Une revue exhaustive de I'effet potentiel du casque a vélo sur les blessures a la téte dépasse le cadre
de ce rapport. De nombreuses études, en laboratoire ou épidémiologiques, ont observé un effet
protecteur, mais de nombreuses questions subsistent. Par exemple, il est plausible que I'effet
protecteur du casque varie selon le type de casque, le type d’événement, la quantité d’énergie
impliguée (ex. : une chute vs une collision avec un camion lourd), et aussi selon le type de blessures
considérées. Néanmoins, 'absence de certitude ne devrait pas avoir préséance sur le principe de
précaution ni sur 'adoption de comportements individuels préventifs.

4.3.1 FEtudes en laboratoire

Deux études récentes permettent d’illustrer la diversité des devis et des méthodes utilisées. Par
l'usage de mannequins, une étude biomécanique (Cripton, 2014) a estimé que le casque réduit de
beaucoup les forces transmises a la téte lors d’un impact frontal. Dans cette étude, le casque est
associé a une diminution de la probabilité de blessures graves a la téte lors d’'impacts faible ou
modéré (ex.: chute de 1 m ou 2 m), mais cet effet protecteur n’est pas observé lors d’'un impact
impliquant un plus grand transfert d’énergie (ex.: chute de 3 m). Une étude de simulation sur
ordinateur (Fahlstedt, 2016), basée sur trois chutes de cyclistes qui ont entrainé un TCC, a conclu que
l'usage du casque aurait réduit la probabilité de commotion, de blessure au cerveau et de fracture
du crane (Fahlstedt, 2016). Ces deux études ne mesurent pas |'effet du casque en situation réelle,
lors d’une collision avec un véhicule, mais elles permettent de préciser le mécanisme et les
conditions d’efficacité du casque.

4.3.2  FEtudes épidémiologiques

Il y a un consensus dans la littérature épidémiologique autour d’un effet
protecteur du casque a vélo pour les blessures a la téte. Cependant, I'effet
protecteur pourrait étre surestimé, parce que I’exposition différentielle au risque
de blessures n’est pas prise en compte.

Il'y a un consensus dans la littérature épidémiologique autour d’un effet protecteur du casque a vélo
pour les blessures a la téte (Thompson, 2009; Olivier, 2016). Cependant, les limites des
méthodologies utilisées, 'ampleur de I'effet et le type de blessures prévenues restent des enjeux
discutés (Curnow, 2003; Curnow, 2005; Curnow, 2006; Curnow, 2007; Cummings, 2006; Joseph,
2014; Joseph 2016; Olivier, 2016; Robinson, 2006; Robinson, 2007; Hagel, 2006).
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Aucune étude ne mesure vraiment, de maniére prospective, le taux d’incidence de TCC chez les
cyclistes avec et sans casque. Selon une analyse Cochrane rassemblant des études cas-témoins™
(Thompson, 2009), le port du casque a vélo diminuerait le risque de blessures a la téte de 63 a 88 %.
Or, dans ces études cas-témoin, I'estimation de I'effet protecteur du casque a vélo pourrait étre
biaisée, puisque la sous-population de cyclistes qui portent le casque n’a pas nécessairement la
méme exposition au risque, ni les mémes comportements, que la sous-population des cyclistes qui
ne portent pas le casque. Selon les constats effectués dans les sections précédentes, la position
socioéconomique, les comportements a vélo et I'exposition au risque sont des « facteurs de
confusion » plausibles, pouvant entrainer une surestimation de I'effet protecteur du casque dans les
études cas-témoins. Dans ces études, les analyses ne prennent pas en compte I'exposition au risque
de blessures et, sauf exception (Bambach, 2013), elles ignorent les autres comportements
sécuritaires associés au port du casque. A cet égard, les résultats de I'étude de Bambach sont plutot
paradoxaux puisque, par exemple, le port du casque y est associé a une collision survenue dans les
zones de 50 km/h et plus, sur les boulevards, mais a une probabilité plus faible de blessures graves
ailleurs qu’a la téte (Bambach, 2013)*.

A léchelle d’une population, 'augmentation du port du casque a vélo ne se reflete pas
nécessairement dans les taux d’incidence d’hospitalisations de cyclistes ayant une blessure a la téte.
Une augmentation importante du port du casque chez les cyclistes ne s’est pas toujours traduite par
une réduction majeure du nombre d’hospitalisations de cyclistes avec traumatisme cranien (Ji, 2006;
Walter, 2011; Robinson, 2006). Par exemple, en Australie (New South Wales), en 1991, le port du
casque est passé d’environ 20 % a plus de 70 %, mais le taux per capita d’hospitalisations de cyclistes
ayant une blessure a la téte est resté similaire, avant et aprés cette augmentation (respectivement
1,08 hosp./100 000 h. et 1,04 hosp./100 000 h., 18 mois avant et aprés I'implantation de la loi)
(Walter, 2011)".

" Les études « cas-témoins » comparent le port du casque parmi des cyclistes blessés a la téte (les « cas ») et parmi des
cyclistes non blessés a la téte (les « controles »).

12 Dans I'étude publiée par Bambach (2013), respectivement 7,3 % des cyclistes avec casque et 9,5 % des cyclistes sans
casque ont une blessure grave ailleurs qu’a la téte. Selon ces données brutes, le port du casque a vélo aurait un effet
protecteur estimé a 25 % (OR=0,75, 1C95 % : 0,62-0,92) sur les blessures graves ailleurs qu’a la téte, ce qui est peu
plausible et illustre la présence possible d’un biais dans les études cas-témoins.

3 Données illustrées dans I'article de Walter, 2011 et, tel que décrit dans Walter, 2013, disponibles a :
http://handle.unsw.edu.au/1959.4/50858.
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4.3.3 Variations internationales

Dans les pays industrialisés ou le risque de décées pour les cyclistes est le plus
faible, le port du casque est faible ou inexistant.

A l'échelle des populations, la variation internationale du risque de blessures graves ne peut
vraisemblablement pas s’expliquer par le port du casque. Dans les pays industrialisés ou le risque de
déceés pour les cyclistes est le plus faible (ex. : Pays-Bas, Danemark, Allemagne), le port du casque est
faible ou inexistant. Aux Pays-Bas, le risque de déces par kilométre parcouru est 5 fois plus faible
qu’aux Etats-Unis, et seulement environ 1 % des adultes et 3 3 5% des enfants portent le casque a
vélo (Pucher 2003; Pucher 2008). Le port du casque est trés fréquent a Sydney (75 % in New South
Wales, Bambach, 2013) et a Melbourne (75 %, Karkhaneh, 2006), mais le taux de décés de cyclistes y
est beaucoup plus élevé qu’a Amsterdam ou a Copenhague (Pucher, 2012). Ces associations sont de
simples corrélations, de nature écologique (a I'échelle de villes ou de pays) et ne permettent pas
d’évaluer I'effet spécifique du casque a vélo. Cependant, elles suggérent que d’autres facteurs
contextuels sont bien plus importants que le port du casque (ex.: le réseau d’infrastructures
cyclables, voir Figure 5.1).

4.4 Loi et port du casque a vélo

Dans les années 1990, I’Australie (1991) et la Nouvelle-Zélande (1994) ont implanté une LPOCV pour
toute la population. Aux Etats-Unis, plusieurs états et comtés ont aussi adopté une loi, dont la
Californie (1994, enfants de moins de 18 ans), la Floride (1997, enfants de moins de 16 ans) et
I’Oregon (1994, enfants de moins de 16 ans)*. Au Canada, plusieurs provinces ont adopté une
LPOCV visant I'ensemble de la population (1995, Nouveau-Brunswick; 1996, Colombie-Britannique;
1997, Nouvelle-Ecosse; 2003, ile du Prince-Edouard) ou les enfants de moins de 18 ans (1995,
Ontario; 2002, Alberta; 2013, Manitoba).

La majorité des études qui évaluent les effets d’une loi (LPOCV) présentent une augmentation de la
proportion de jeunes cyclistes qui portent un casque a la suite d’'un ensemble de mesures, incluant la
promotion du port du casque et I'adoption d’une loi (Karkhaneh, 2006; Karkhaneh, 2011). Cette
augmentation est plus marquée ou la prévalence du port du casque est faible avant I'adoption d’une
loi (Karkhaneh, 2006; Karkhaneh, 2011). Une loi sur le port obligatoire du casque n’aurait pas
(Gilchrist, 2000; Hagel, 2006) ou peu (Ji, 2006; Karkhaneh, 2006) d’effet démontré sur le port du
casque chez les cyclistes adultes. Néanmoins, une augmentation du port du casque chez les cyclistes
adultes a été observée en Australie (Walter, 2011) et en Nouvelle-Zélande (Scuffham, 2000), apres
I'implantation de la loi.

% Selon www.helmets.org, consulté le 14 juillet 2016.
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Aucune des études ne permet de distinguer I'effet d’une loi (LPOCV) de I'effet des
autres mesures, non législatives, souvent associées a I'implantation d’une loi.

Aucune de ces études ne permet de distinguer I'effet d’'une loi (LPOCV) de I'effet des autres mesures
non législatives réalisées simultanément, telles que les campagnes de sensibilisation et la
distribution de casque. L'implantation d’une loi est habituellement soutenue par d’autres mesures
(Karkhaneh, 2006; Gilchrist, 2000) qui ont déja été démontrées efficaces pour augmenter le port du
casque. Des mesures non législatives de promotion du port du casque (ex.: interventions
communautaires, distribution de casque) peuvent significativement augmenter le port du casque a
vélo chez les enfants (Royal, 2008; Owen, 2012; Spinks, 2005; Farley, 1996). De plus, une telle loi
semble peu sanctionnée (Karkhaneh, 2006). Par exemple, a Edmonton, une augmentation du port du
casque a été observée en dépit d’'une faible distribution de constats d’infraction (16 en 2003, 48 en
2004) (Hagel, 2006).

Par ailleurs, I'effet présumé d’une loi a surtout été mesuré a court terme (Gilchrist, 2000; Hagel,
2006; Karkhaneh , 2011). En Ontario, six ans aprés I'adoption de la loi (LPOCV), la proportion de
jeunes cyclistes portant le casque était revenue a la proportion observée auparavant (Macpherson,
2006; Robinson, 2007).

Enfin, il est a noter que lors de I'implantation d’une loi (LPOCV), une augmentation de la proportion
de cyclistes portant le casque peut étre attribuable a deux phénomenes bien distincts : les cyclistes
qui ne portaient pas le casque : i) portent désormais le casque ou ii) ont cessé de faire du vélo (de
Jong, 2012).

4.5 Loi et blessures a la téte

Plusieurs études portant sur les effets d’'une LPOCV n’ont décrit que de simples tendances
temporelles, sans population de controle, et sont habituellement exclues des revues systématiques
(Macpherson, 2010; Leblanc, 2002). Les populations exposées a une LPOCV ont été comparées a
différents types de population de contréle : les adultes, lorsque la loi ne s’applique qu’aux enfants
(Ji, 2006; Wesson, 2008); les cyclistes hospitalisés sans blessures a la téte (Walter, 2011); les piétons
(Karkhaneh, 2013); au Canada, les provinces sans LPOCV (Macpherson, 2002; Dennis, 2013;
Teschke, 2015). Seulement quelques études récentes ont pris en compte les tendances historiques
des taux d’hospitalisations (Dennis, 2013) et l'usage du vélo (Teschke, 2015). Aucune étude
comparant les populations exposées a une LPOCV a des populations de contréle n’a pris en
considération les contextes (ex.: réseau routier, voies cyclables, etc.) et une possible exposition
différentielle a la circulation motorisée.

4.5.1 Comparaisons avec les cyclistes adultes

Lorsque la loi ne s’applique qu’aux enfants, certaines études ont utilisé la population adulte comme
population de contrdle (Ji, 2006; Wesson, 2008). A San Diego (Californie), en dépit d’une forte
augmentation du port du casque a la suite de I'adoption de la LPOCV, les hospitalisations de cyclistes
blessés gravement a la téte n’ont pas diminué de fagon significative, tant chez les enfants que chez
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les adultes (Ji, 2006). En Ontario, apres I'adoption de la LPOCV ciblant les enfants, la réduction des
taux de mortalité de cyclistes (avec ou sans blessure a la téte) a été plus grande chez les jeunes
(-55 % chez les 1 a 15 ans) que chez les adultes (-3 % chez les 16 ans et plus) (Wesson, 2008).

4.5.2 Comparaisons avec les cyclistes ou les piétons sans blessures a la téte

En Australie (New South Wales), aprés I'implantation d’une loi en 1991, I'usage du
casque a beaucoup augmenté, mais le taux per capita de cyclistes blessés a la téte
est resté stable jusqu’en 2006.

En Australie (New South Wales), la LPOCV a été implantée en 1991 dans un contexte de forte
réduction d’hospitalisations (1989-1992) de piétons et de cyclistes (Walter, 2011). Selon les analyses
de Walter, dans les 18 mois suivant I'implantation de la loi, le ratio d’hospitalisations avec une
blessure a la téte — comparativement aux hospitalisations liées a des blessures aux bras ou aux
jambes — a significativement diminué pour les cyclistes, mais pas pour les piétons (Walter, 2011). Des
articles subséquents détaillent des limites possibles de ces analyses (Rissel, 2012; Walter 2013) et
une étude réalisée sur une plus longue période (1991-2010; Olivier, 2013) a confirmé les résultats
observés précédemment par Walter.

Apreés I'implantation d’une loi (LPOCV), une diminution du ratio d’hospitalisations avec une blessure
a la téte a aussi été observée en Californie (Lee, 2005) et en Alberta (Karkhaneh, 2013). En Alberta,
bien que la loi ne s’applique qu’aux enfants, la diminution du ratio a aussi été observée pour les
cyclistes adultes, mais pas pour les piétons (Karkhaneh, 2013). En Californie, a la suite de
I'implantation d’une loi (LPOCV), la diminution du ratio d’hospitalisations avec une blessure a la téte
serait limitée aux milieux non urbains. En milieu urbain, il y a eu une augmentation statistiquement
significative de la proportion de cyclistes blessés a la téte parmi I'ensemble des jeunes cyclistes
hospitalisés (Lee, 2005).

Ces études utilisent un indicateur d’effet (le ratio de blessures a la téte) qui fluctue d’une année a
Iautre™ et il peut varier selon d’autres facteurs que I'usage du casque (Rissel, 2012; Robinson, 2007;
Olivier, 2013). De plus, cet indicateur est peu utile dans une perspective de santé des populations. En
Australie (New South Wales), quelques mois aprés I'implantation d’une loi en 1991, I'usage du
casque a beaucoup augmenté (Walter, 2011) et le ratio de cyclistes blessés a la téte a diminué
(Walter, 2011; Olivier, 2013), mais le taux per capita de cyclistes blessés a la téte est resté stable
jusqu’en 2006. La diminution du taux per capita de cyclistes blessés a la téte qui a été observée apres
2006, soit 15 ans apres l'implantation de la loi (LPOCV), serait associée a I'implantation
d’infrastructures cyclables (Olivier, 2013).

> par exemple, pour les piétons, qui ont été utilisés comme groupe de comparaison dans certaines études, la proportion
d’usagers de la route hospitalisés avec un diagnostic de blessure a la téte varie grandement dans la RMR de Montréal :
pour les jeunes piétons (de 0 a 17 ans), elle est passée de 53 % en 2008, a 67 % en 2009, a 53 % en 2011, a 79 % en 2012;
pour les piétons adultes (18 ans et plus), elle est passée de 29 % en 2009, a 39 % en 2010, a 31 % en 2011, a 41 % en 2012
(analyse par P Morency; source des données : M Gagné, INSPQ, 2015).
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4.5.3 Au Canada, comparaisons entre les provinces

Lorsqu’on compare les provinces canadiennes, I'évolution du taux per capita
d’hospitalisations de cyclistes avec blessure a la téte n’est pas significativement
différente dans les provinces avec et sans loi (LPOCV).

Au Canada, ou la loi ne s’applique qu’a certaines provinces, des études ont utilisé la population des
provinces sans LPOCV comme groupe de contréle (Macpherson, 2002; Dennis, 2013; Teschke, 2015).
De 1994 a 1998, la réduction du taux per capita d’hospitalisations de jeunes cyclistes (5-19 ans) a été
plus grande dans les provinces ayant adopté une LPOCV (-45 %) que dans les provinces sans LPOCV
(-27 %) (Macpherson, 2002). De 1994 a 2003, une autre étude canadienne a confirmé I’évolution
différentielle du taux d’hospitalisations de cyclistes blessés a la téte, entre les provinces avec et sans
LPOCV, pour les enfants de moins de 18 ans (-54 % vs -33 %) et pour les adultes (-26 % vs stable)
(Dennis, 2013). Cependant, dans cette méme étude, lorsque les analyses prennent en compte la
tendance historique (baseline trends), I'effet présumé d’'une LPOCV disparait, c’est-a-dire qu’une
telle loi n’influence pas significativement I’évolution des hospitalisations de cyclistes blessés a la téte,
qui décline dans toutes les provinces canadiennes. Ainsi, les lois provinciales (LPOCV) ciblant toute la
population ou uniquement les enfants de moins de 18 ans n’auraient aucun effet significatif sur
I’évolution des taux d’hospitalisations de cyclistes blessés a la téte.

Une étude récente a estimé le taux d’incidence d’hospitalisations de cyclistes (2006-2012) par
100 millions de déplacements a vélo pour chacun des territoires et provinces du Canada (Teschke,
2015). Selon cette étude, les taux d’hospitalisations de cyclistes avec blessures a la téte — par
déplacement — ne sont pas influencés par la présence d’une loi obligeant le port du casque a vélo, ni
par la proportion de la population qui porte un casque a vélo. Les études précédentes visant a
évaluer I'effet d’une loi (LPOCV) sur les blessures a la téte n’avaient pas mesuré ou pris en compte le
volume de cyclisme dans les populations comparées.

Ainsi, au Canada, les premieres études avaient mesuré un effet possible des lois provinciales (LPOCV)
sur les taux d’hospitalisations. Cependant, les études plus récentes qui prennent en compte les
tendances temporelles, historiques (Dennis, 2013) et le volume de déplacements a vélo
(Teschke, 2015) ne démontrent pas de différence entre les provinces canadiennes avec et sans loi
(LPOCV).
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5 USAGE DU VELO

Depuis plusieurs années, I'inactivité physique est devenue un enjeu et une priorité de santé publique
a Montréal comme dans I'ensemble du Canada. Les transports actifs, incluant I'utilisation du vélo,
génerent plusieurs bénéfices pour la santé (deNazelle, 2011). Au Canada, il a été estimé que, pour la
période 2006-2011, seulement 1,3 % des déplacements sont effectués a vélo, une proportion qui
varie de 0,23 % a Terre-Neuve et Labrador a 2,05 % en Colombie-Britannique (Teschke, 2015). Il est
bien connu que la proportion de personnes qui se rendent au travail a vélo est trés faible dans les
villes du Canada (Montréal, 2,4 %; Toronto, 1,7 %; Vancouver, 3,7 %), des Etats-Unis (Chicago 1 %;
Portland 6 %) et de I'Australie (Melbourne, 1,3 %; Sydney, 0,7 %) (Pucher, 2008).

5.1 Loi, port du casque et volume de cyclisme

Les lois sur le port obligatoire du casque a vélo ont été adoptées dans des
contextes de stagnation ou de déclin de I'usage du vélo. Les pays industrialisés ou
'usage du vélo est le plus fréquent ont misé sur d’autres stratégies.

En théorie, il suffit qu’une trés faible proportion de cyclistes cesse de faire du vélo a la suite de
I'implantation d’une loi (LPOCV) pour annuler les bénéfices éventuels liés a la prévention des
traumatismes craniens (de Jong, 2012; Sieg, 2016).

Les lois sur le port obligatoire du casque a vélo (LPOCV) en Australie (Robinson, 1996), en Nouvelle-
Zélande (Clarke, 2014) et au Canada (Dennis, 2010) ont été adoptées dans un contexte de stagnation
ou de diminution de l'usage du vélo. Les études ayant tenté d’estimer I'impact d’'une LPOCV sur
I'usage du vélo ont utilisé des devis avant-aprés, avec ou sans groupe controle (Karkhaneh, 2011;
Dennis, 2010; Carpenter, 2011; Clarke, 2012; Macpherson, 2001). Certaines études ont procédé par
comptage a des sites d’observations (comptage variant de 64 a 270 sites) et d’autres ont analysé des
données provenant d’enquétes nationales au Canada et aux Etats-Unis (ex. : Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes; Behavioral Risk Factor Surveillance System). D’une maniére
générale, les résultats de ces études permettent de constater la stagnation ou le déclin de I'usage du
vélo, sans que ces tendances puissent nécessairement étre attribuées a la loi (LPOCV) (Macpherson,
2001; Dennis, 2010).

Il est notoire que dans les pays industrialisés ou I'usage du vélo est le plus fréquent — et le plus
sécuritaire (ex. : Pays-Bas, Danemark, Allemagne) —, le port du casque est rare et il n'y a aucune
obligation de porter le casque a vélo (Pucher, 2003; Pucher, 2008). Est-il possible d’augmenter
significativement le volume de cyclisme, dans un contexte ou le port du casque est obligatoire ?
Possiblement, mais les villes et pays « a succes » ont misé sur d’autres stratégies.
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5.2 Environnements et pistes cyclables

Les stratégies environnementales permettent de concilier deux objectifs de santé
publique : promouvoir les transports actifs et réduire les blessures.

Plusieurs stratégies peuvent contribuer a augmenter I'usage du vélo, incluant une forme urbaine
(densité, mixité) et des environnements favorables (voies cyclables, apaisement de circulation, vélos
en libre-service) (Pucher, 2012; Robitaille, 2016; de Nazelle, 2011). Pour les cyclistes, la séparation de
la circulation automobile ou un faible volume de véhicules motorisés sont positivement associés au
confort durant le trajet (Li, 2012). L'implantation de pistes cyclables peut augmenter I'usage du vélo
(Pucher, 2010). Selon Pucher & Buehler, aucune ville européenne ou nord-américaine n’a atteint un
haut niveau de cyclisme sans un réseau étendu de voies cyclables séparées de la circulation
automobile (Pucher, 2012). A Montréal, le développement du réseau cyclable (Zahabi, 2016) et
I'implantation des vélos en libre-service BIXI en 2009 (Fuller, 2013) ont contribué a un engouement
récent pour le vélo urbain. Or, I'adoption d’une loi (LPOCV) ciblant les adultes peut nuire aux
programmes de vélos en libre-service déja implantés ou en voie d’étre implanté.

Dans une ville, toutes choses étant égales par ailleurs, plus il y a de cyclistes et de kilomeétres
parcourus a vélo, plus il y a de cyclistes blessés. Cependant, il est bien connu que I'augmentation du
nombre de cyclistes blessés est non linéaire (Elvik, 2009); il est par exemple estimé que les villes ou
I'usage du vélo est deux fois plus fréquent ont environ 32 % plus de cyclistes blessés (Jacobsen,
2003). Ainsi les villes ou il y a davantage de vélos ont des taux de blessures ou de déces plus faibles
par déplacement ou par kilometre parcouru a vélo. Ce phénomeéne, connu sous le terme de « Safety
in numbers » (Jacobsen, 2003), pourrait s’expliquer par la qualité du réseau cyclable et la sécurité
des aménagements routiers. D’'une part, les villes ayant davantage de voies cyclables ont un taux de
décés par déplacement plus faible (Figure 5.1a). D’autre part, I'usage du vélo y est plus fréquent
(Figure 5.1b). Le lien logique causal pourrait bien étre « Safety, then numbers » : la sécurité des
infrastructures cyclables incite au cyclisme.
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Figure 5.1 : Taux de déces, part modale du vélo et infrastructures cyclables
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6 INEGALITES SOCIOECONOMIQUES

Aux intersections des quartiers pauvres de Montréal, il y a beaucoup plus de
véhicules et de personnes blessées qu’aux intersections des quartiers plus riches.

Une perspective de santé publique implique de réduire 'ampleur des problemes de santé, mais aussi
les inégalités reliées a la position socioéconomique. Il est bien connu que I'effet d’'une stratégie
préventive peut varier selon la position socioéconomique des individus (Frohlich, 2008).

Pour les traumatismes routiers comme pour les autres types de blessures, la position
socioéconomique est fortement associée au risque de blessures (Laflamme, 2009; Hamel, 2002). A
Montréal, dans les années 1980, les taux de jeunes piétons blessés (6 fois plus) et de jeunes cyclistes
blessés (4 fois plus) étaient beaucoup plus élevés chez les enfants des quartiers pauvres que chez
ceux des quartiers riches (Dougherty, 1990). A Montréal, il y a six fois plus de piétons blessés et
quatre fois plus de cyclistes blessés aux intersections des quartiers pauvres qu’aux intersections des
quartiers les plus riches (Morency, 2012) (Figure 6.1).

Figure 6.1 : Nombre de blessés et volume estimé de véhicules aux intersections,

selon la position socioéconomique du secteur (ile de Montréal)
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6.1 Loi, port du casque et inégalités

Une stratégie préventive basée sur le port du casque a vélo pourrait accroitre les
écarts observés entre les populations pauvres et riches.

Le port du casque a vélo est fortement associé au niveau d’éducation et de revenu, tant au Canada
qu’aux Etats-Unis (voir section 4.2). En Montérégie, dans les années 1990, un programme d’activités
éducatives visant le port du casque a vélo chez des enfants de I’école primaire était trois fois plus
efficace dans les municipalités riches que dans les municipalités pauvres (Farley, 1996). A Toronto,
I"augmentation du port du casque observée peu apres I'adoption de la loi (LPOCV) s’est maintenue
pour les enfants des familles a revenu élevé, mais pas pour les enfants de famille a revenu moyen ou
faible (Macpherson, 2006). Ainsi, une stratégie préventive basée sur le port du casque a vélo ou sur
une loi obligeant le port du casque a vélo (LPOCV) pourrait accroitre les écarts observés entre les
populations pauvres et riches.

6.2 Volumes de véhicules et apaisement de la circulation

Les stratégies environnementales peuvent diminuer les inégalités observées entre
les quartiers.

Le plus grand nombre de piétons et de cyclistes blessés dans les quartiers pauvres s’explique
notamment par les volumes de véhicules plus élevés dans ces quartiers (Figure 6.1), ainsi que par la
géométrie des routes (ex.: larges arteres plus fréquentes) (Morency, 2012). Par conséquent, les
stratégies préventives basées sur une réduction globale de la circulation automobile ou sur des
aménagements routiers plus sécuritaires peuvent significativement réduire les inégalités observées
entre les quartiers. En Angleterre et au pays de Galles, les mesures d’apaisement ont été implantées
préférentiellement dans les secteurs les plus pauvres et elles ont contribué a réduire le gradient
socioéconomique observé pour les blessures chez les jeunes piétons (Rodgers, 2010; Jones, 2005).
Les stratégies environnementales peuvent diminuer les inégalités observées entre les quartiers.
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CONCLUSION

Ce rapport a exploré la pertinence d’une approche populationnelle, environnementale, pour la
prévention des traumatismes craniocérébraux qui surviennent a la suite d’une collision sur le réseau
routier. Les résultats illustrent I'influence du mode de transport utilisé et de I'’environnement routier,
qui sont partiellement déterminés par les politiques publiques.

Comportements individuels et port du casque a vélo

Pour réduire son risque de blessures lors des déplacements, un individu peut choisir son mode de
transport et son trajet, mais il peut aussi adopter des comportements plus sécuritaires en
automobile, a pied ou a vélo. Pour améliorer la sécurité routiere, il est commun de cibler des
facteurs comportementaux tels que la prise d’alcool, 'usage du cellulaire au volant, la distraction, la
fatigue ou le port d'un équipement de protection comme le casque a vélo. Les facteurs
comportementaux potentiellement associés aux collisions sont nombreux. La part des collisions et
des blessures attribuables a chaque facteur peut étre grandement surestimée, pour différentes
raisons. Primo, la cooccurrence des facteurs individuels est fréquente. Secundo, I'effet d’un facteur
comportemental est le plus souvent estimé sans prendre en compte I'ensemble des autres facteurs
individuels, le volume d’exposition au risque ou le contexte des déplacements. Il est notoirement
complexe d’estimer la part d’un probléme de santé attribuable a différents facteurs.

Il est préférable de porter un casque a vélo pour diminuer son risque individuel de blessure a la téte.
Néanmoins, la probabilité d’étre blessé et de subir une blessure a la téte, pour les cyclistes comme
pour les autres usagers de la route, varie d’abord et fondamentalement avec I'exposition aux
véhicules motorisés. Selon plusieurs études, l'usage du casque a vélo est associé a d’autres
comportements sécuritaires et a une moindre exposition au risque de blessures. Par conséquent, il
est plausible qu’une part de I'association statistique observée entre le port du casque et les blessures
a la téte soit confondue — ou partiellement expliquée — par les autres comportements sécuritaires a
vélo et, surtout, par une exposition différentielle au risque de blessures. Par ailleurs, dans une
population, 'augmentation de la fréquence du port du casque ne s’est pas toujours traduite par une
diminution du taux de cyclistes blessés a la téte. Selon les études les plus récentes, le taux
d’hospitalisation de cyclistes blessés a la téte n’est pas significativement différent dans les provinces
canadiennes avec et sans loi sur le port obligatoire du casque a vélo (LPOCV).

En matiére de sécurité routiere, les programmes de prévention québécois ciblent fréquemment les
usagers de la route et les comportements « a risque ». Les stratégies privilégiées peuvent inclure des
campagnes de sensibilisation, des programmes d’éducation, des modifications législatives et la
sanction des infractions au code de la sécurité routiére (CSR). Or, pour améliorer la sécurité de la
population montréalaise lors de ses déplacements, et diminuer le fardeau des TCC sur les routes, il
serait opportun de privilégier une approche environnementale.
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Approche environnementale

Les déplacements automobiles exposent I'ensemble des usagers de la route — piétons, cyclistes,
automobilistes — a un risque de collision, de blessures et de TCC. Le taux per capita d’hospitalisations
avec un diagnostic de TCC varie selon le secteur de résidence : pour les automobilistes, il augmente
en fonction des distances moyennes parcourues en automobile; pour les piétons et les cyclistes, il
augmente en fonction des distances moyennes parcourues a pied ou a vélo, mais aussi selon
I’exposition aux véhicules motorisés.

La répartition des TCC et des blessures a la téte sur le réseau routier confirme les problemes de
sécurité posés par les routes majeures (« artéres ») dans un milieu urbain comme Montréal. Aux
intersections, le nombre d’automobilistes, de piétons et de cyclistes blessés a la téte ou avec un TCC
augmente avec le volume de circulation automobile. Globalement, sur I'lle de Montréal, les deux
tiers des usagers de la route avec un TCC ou une blessure a la téte sont blessés sur le réseau artériel,
soit sur des routes majeures ayant un volume élevé de véhicules. Pour les cyclistes blessés a la téte,
méme les « chutes » sans collision avec un véhicule surviennent principalement aux intersections
ayant un volume de véhicules tres élevé, peut-étre a la suite d’une collision évitée a la derniere
minute.

Pour prévenir les blessures, les stratégies environnementales sont généralement les plus efficaces
parce qu’elles peuvent offrir une protection aux individus, peu importe leur age ou leur niveau
d’éducation, sans effort ni action volontaire de la part des personnes exposées. Pour améliorer la
sécurité routiere, une approche environnementale implique de diminuer I'usage de I'automobile et
de protéger la population de I'exposition aux véhicules™. Par exemple, selon les principes de la
« Vision zéro », les piétons et les cyclistes ne devraient pas étre exposés a des véhicules motorisés
circulant a plus de 30km/h, un objectif qui requiert des aménagements spécifiques, dont
I'implantation est sous la responsabilité des concepteurs et des gestionnaires des réseaux de
transport (Johansson, 2009; Fahlquist, 2006). Pour prévenir les traumatismes routiers, les stratégies
environnementales peuvent étre déployées a différentes échelles et agir sur différents mécanismes :

e 3 l'échelle métropolitaine, un développement favorisant la densité et
I'usage des transports collectifs vise une réduction a la source du risque de
blessures — une diminution des déplacements en automobile — et un
transfert vers des modes de transport plus sécuritaires;

e dans les quartiers, 'apaisement de la circulation par des aménagements
physiques vise une réduction de la vitesse des véhicules ou de I'exposition
aux véhicules;

e sur la chaussée, les aménagements routiers tels que les terre-pleins et flots
centraux ou les pistes cyclables visent spécifiquement la protection des
piétons et des cyclistes.

'8 voir avis et mémoires de I'’Annexe 2, notamment Vers 'amélioration de la sécurité routiére pour tous, présenté a la
consultation publique de la SAAQ en février 2017.
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Dans un mémoire présenté a la consultation publique de la SAAQ en février 2017, le Directeur de la
santé publique de Montréal a recommandé que I'amélioration de la sécurité routiere s’inscrive
d’abord dans une approche environnementale offrant des infrastructures de transport plus
sécuritaires. Dans cette perspective, les politiqgues gouvernementales pourraient viser une réduction
de la place dévolue a I'automobile, en particulier dans des quartiers urbains comme les quartiers
centraux montréalais. Une réallocation de I'espace et des ressources financiéres dédiés actuellement
a l'automobile en faveur des transports actifs et collectifs serait bénéfique non seulement pour
I'amélioration de la sécurité routiere, mais aussi pour d’autres problémes de santé publique associés
a la pollution de Iair, a I'inactivité physique, aux gaz a effet de serre (GES), etc.
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ANNEXE 1 -SUMMARY

The main objective of this report is to describe the extent and distribution of head injuries associated
with road traffic collisions. It also explores the role of prevention strategies, based on data from
Montréal. The report summarizes available information on use of bicycle helmets and legislation
pertaining to mandatory bicycle helmet use. It addresses issues related to promotion of bicycle use
and reduction of the socioeconomic inequalities observed in the distribution of road injuries.

PUBLIC HEALTH AND INJURY PREVENTION

Injuries and property damage caused by road accidents essentially result from a transfer of energy
from moving vehicles to people or objects. Reducing injuries at the source could be achieved through
decreased car and truck transportation, which would lessen cyclists’ and pedestrians’ exposure to
motor vehicles. Strategies that include reducing car use or lowering speed limits can decrease the
incidence of collisions and injuries for all road users.

Environmental strategies can be deployed at different levels:
¢ Metropolitan area: overall reduction in car use and increase in public transport, a safer option

e Neighbourhoods: appropriate measures to reduce through traffic and speed limits

e Streets or intersections: specific measures targeting cyclists (e.g. cycle tracks) or pedestrians (e.g.
medians) to diminish exposure to vehicles on arterials

TRAUMATIC BRAIN INJURIES (TBI) ASSOCIATED WITH TRANSPORTATION

In Québec, hospitalization and death records show that the majority of people with TBI resulting
from collisions are motor vehicle users. In the Greater Montréal area, among individuals living in the
suburbs and outskirts, most road users hospitalized for TBI are motor vehicle occupants or
motorcyclists, whereas among those living in central neighbourhoods, most are pedestrians or
cyclists.

ROAD ENVIRONMENT, TBI AND HEAD INJURIES

On the island of Montréal, a majority of pedestrians, cyclists, motorcyclists and vehicle occupants
with TBI or head injuries are injured on major roads (arterials). Most road users injured at
intersections are involved in accidents at intersections where traffic volume is high (fourth quintile)
or very high (fifth quintile). At intersections with very high volumes of traffic (fifth quintile), there are
31 times more road users with TBI and 30 times more road users with head injuries than at very low
volume intersections (first quintile). Thus, in Montréal, as elsewhere, the number of road users
injured at intersections or in neighbourhoods increases in direct proportion to car traffic volume.
Wide arterials are also associated with greater number of injury for all road users.

BICYCLE HELMETS, LEGISLATION AND HEAD INJURIES

It is better to wear a helmet when bicycling. Nonetheless, there are limits to personal protective
equipment. Wearing a helmet doesn’t prevent falls or collisions, doesn’t protect from injuries
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elsewhere than to the head, and can have a limited or even no effect in a collision with a heavy truck
or a vehicle moving at high speed.

Studies on the effects of legislation mandating helmet use do not make a distinction between the
effects of legislation and of additional, non-legislative measures (e.g. awareness campaigns,
community actions, giving away helmets), also known to be effective to increase helmet use.
Enacting legislation requiring helmet use can be associated with a greater number of cyclists wearing
helmets, especially when helmet use is rare. In Québec, in the absence of legislation, the proportion
of children wearing bicycle helmets is similar (Nova Scotia) or higher (Ontario) than that observed in
two Canadian provinces where laws have been enacted.

Some studies have attempted to assess the effects of helmet legislation on head injuries in cyclists.
In those studies, the indicators of success were ratios of head injuries to arm hospitalizations, for
example. In the field of public health, per capita incidence rate is a more common and more useful
indicator to determine how a health issue evolves in the population. According to two recent
Canadian studies that took into account historical trends and volume of bicycle use, the per capita
hospitalization rate of cyclists with head injuries and its evolution over time are not significantly
different in Canadian provinces with and without helmet legislation.

CYCLING

There are many health benefits linked to active transportation. Yet, use of bicycles as a mode of
transportation is low in cities in Canada, the United States and Australia. Legislation pertaining to
mandatory bicycle helmet use has been adopted in contexts where bicycle use is declining or
stagnating. Industrialized countries where bicycle use is more common (e.g. Netherlands, Denmark,
Germany) have opted for other strategies and helmet use is uncommon and not mandatory.
Environmental strategies, including putting in cycle track networks, bring together the public health
objectives of promotion of active transportation and injury reduction.

SOCIOECONOMIC INEQUALITIES

Socioeconomic position is strongly associated with risk of road injuries as well as other types of
injuries. In Montréal, the higher number of pedestrians and cyclists injured in poor neighbourhoods
can be explained by higher volumes of traffic in those neighbourhoods and presence of wide
arterials. A prevention strategy based on helmet use could intensify inequalities observed between
low- and high-income populations. Conversely, environmental strategies targeting overall reduction
in car traffic or safer road infrastructure can significantly reduce those inequalities.

CONCLUSION

Public policy could aim to reduce the space allocated to cars in addition to reducing speed limits on
road networks, especially in Montréal’s central neighbourhoods. Augmenting the space and funding
earmarked for active transportation and public transport would be beneficial to road safety and to
other public health issues related to transportation.
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ANNEXE 2 — AVIS ET MEMOIRES DE LA DIRECTION
REGIONALE DE SANTE PUBLIQUE DE MONTREAL SUR
LES TRANSPORTS OU LA SECURITE ROUTIERE

Sécurité et véhicules lourds : Vision zéro et approche environnementale. Présenté a la consultation
publique montréalaise sur la cohabitation sécuritaire et les véhicules lourds en milieu urbain. P Morency,
F Tessier, S Goudreau, C PLante, S Perron, S Tessier. 19 avril 2017

Vers I'amélioration de la sécurité routiére pour tous. Présenté a la consultation publique de la SAAQ sur la
sécurité routiére. P Morency, S Tessier, R Massé, M Drouin, V Duclos, S Goudreau, S Perron, C Plante, F
Tessier, LF Tétreault. 36 p., 27 février 2017.

Projet de réseau électrique métropolitain de transport collectif. Présenté au Bureau des audiences
publiques sur I’environnement (BAPE). R Massé, M Drouin, S Perron, LF Tétreault, P Morency, S Paquin, L
Drouin, S Goudreau, F Tessier. 30 septembre 2016.

GES, Transports et santé publique. Présenté aux audiences de I'Office de consultation publique de
Montréal sur la réduction de la dépendance aux énergies fossiles. LF Tétreault, P Morency, L Drouin, D
Kaiser, S Goudreau, C Plante, K Price, A Smargiassi, F Tessier. 9 mars 2016

Transports & santé des populations : un boulevard ou une nouvelle autoroute ? Présenté au Bureau des
audiences publiques sur I'environnement (BAPE) concernant le projet de parachévement de I'autoroute
19. R Massé, L Drouin, P Morency, LF Tétreault, F Tessier, S Goudreau, C Plante, N King. 22 octobre 2014.

La sécurité des piétons a Montréal : améliorer les aménagements routiers. Présenté a la Commission
permanente sur le transport et les travaux publics de la Ville de Montréal. P Morency, F Tessier, F Thérien,
J Archambault. 36 p., 2013.

Vélo et partage du réseau routier. Présenté a la Commission permanente sur le transport et les travaux
publics de la Ville de Montréal. Morency P, Thérien F, King N. 11 p., 23 novembre 2011.

Meémoire du directeur de la santé publique sur le projet de reconstruction du complexe Turcot. Présenté au
Bureau des audiences publiques sur I'environnement (BAPE). Lessard R, Drouin L, King N, Thérien F,
Morency P, Perron S, Paquin S, Smargiassi A. 58 p., 15 juin 2009.

Moderniser la mobilité. Présenté dans le cadre des consultations publiques sur le Projet de modernisation
de la rue Notre-Dame: volet intégration urbaine. Drouin L, Thérien F, Morency P., Paquin S., Perron S, King
N,. Direction de santé publique, Montréal, 33 p. 6 février 2008.
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Pour une approche globale de la sécurité routiére- Mémoire sur les projets de loi n° 42 et n° 55. Présenté a
la Commission des transports et de I'environnement de I’Assemblée nationale du Québec. Drouin L,
Thérien F, Morency P., King N, Perron S, Paquin S. Direction de santé publique, Montréal, 33 p.
5 décembre 2007.

Mémoire sur le Plan de transport de Montréal. Présenté a la Commission de I'agglomération montréalaise
sur 'environnement, le transport et les infrastructures. Lessard R, Drouin L, Thérien F, King N, Morency P.,
Moisan JL, Pinard M. Direction de santé publique, Montréal, 27 p. 29 ao(t 2007.

Mémoire sur le projet de révision du réseau artériel. Présenté a la Commission permanente du Conseil
municipal sur le transport, la gestion des infrastructures et I’environnement. Drouin L, Morency P, Thérien
F, King N. Direction de santé publique, Montréal, 14 p. 12 avril 2007.

Avis de la Direction de santé publique sur la Charte du piéton. Présenté a la Commission du Conseil
municipal de Montréal sur la mise en valeur du territoire, 'aménagement urbain et le transport collectif.
Thérien F, Morency P, King N, Drouin L. Direction de santé publique de Montréal, 22 ao(it 2006.

Impacts sur la santé publique du projet de prolongement de I'autoroute 25 entre I'autoroute 440 et le
boulevard Henri-Bourassa, et solutions proposées. Présenté au Bureau des audiences publiques sur
I’environnement (BAPE). Lessard R, Drouin L, King N, Morency P, Sicard N, Smargiassi A, Lapierre L.
Direction de santé publique de Montréal, 30 p. 13 juin 2005.
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ANNEXE 3 — DEFINITION OPERATIONNELLE DE
BLESSURE A LA TETE ET TRAUMATISME
CRANIOCEREBRAL (TCC)

La définition de traumatisme craniocérébral (TCC) utilisée dans ce rapport est détaillée dans un rapport produit
par 'INSPQ sur I'évolution des hospitalisations attribuables aux TCC (Gagné, 2012). Les hospitalisations
proviennent du registre des hospitalisations (Med-Echo) et seules les hospitalisations attribuables a un accident
de transport selon la Classification internationale des maladies (CIM-10: V01-V99) ont été retenues. Les
hospitalisations d’usagers de véhicule hors route ont été exclues. Les traumatismes craniocérébraux (TCC) ont
été recherchés a I'aide des codes suivants :

= S060 Commotion cérébrale

=  S061 (Edéme cérébral traumatique

= S062 Lésion traumatique cérébrale diffuse

= S063 Lésion traumatique cérébrale en foyer

= S064 Hémorragie épidurale

= S065 Hémorragie sous-durale traumatique

= S066 Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique

= S068 Autres lésions traumatiques intracraniennes

= S069 Lésion traumatique intracranienne, sans précision

= 5020 Fracture de la volte du crane

= 5021 Fracture de la base du crane

= S027 Fractures multiples du crane et des os de la face

= 502.89 Fractures d’autres os du crane et de la face non précisés

= S029 Fracture du crdne et des os de la face, partie non précisée
= T060 Lésions traumatiques du cerveau et des nerfs craniens avec Iésions

traumatiques des nerfs et de la moelle épiniere au niveau du cou

L'identification des interventions ambulanciéres pour une personne blessée a la d’'un accident de la route est
détaillée dans un rapport précédent de la Direction régionale de santé publique de Montréal (Morency, 2005).
La définition de blessure a la téte est basée sur les rapports d’intervention préhospitaliere et inclut les blessures
toutes les blessures localisées au crane ou a la face (brdlure, douleur, déformation, saignement, lacération ou
plaie pénétrante).

Les données hospitalieres pour I'ensemble de la région métropolitaine (section 2) ont été produites par M.
Gagné, de I'Institut National de Santé publique. Les données hospitalieres et ambulanciéres localisées sur le
réseau routier (section 3) ont été produites par F. Tessier, de la Direction régionale de santé publique de
Montréal.
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ANNEXE 4 — NOMBRE D'HOSPITALISATIONS ET
D'INTERVENTIONS AMBULANCIERES LOCALISEES A
L'INTERSECTION

a) Correspondance entre les hospitalisations d'usagers de la route et les rapports d'accident
policiers (ile de Montréal, 2006-2013)

. Hospitalisations .
Hospitalisations avec un Hospitalisations
Nombre . Exclues .
. G rapport policier localisées sur le
d'hospitalisations (autoroute . .
correspondant réseau routier
ou sans X-Y)
nombre (%)
Cyclistes 2296 434 (19 %) 32 402
Piétons 1798 1371 (76 %) 112 1259
Motocyclistes 659 300 (46 %) 69 231
Occupants de 2067 1444 (70 %) 360 1084
véhicules
Total 6820 3549 (52 %) 573 2976

* Seules les hospitalisations (2006-2013) d’usagers de la route habitant sur I'fle de Montréal sont incluses.

b) Hospitalisations d’usagers de la route (2006-2013) et interventions ambulanciéres* (1999-2008)
aux intersections de I'ile de Montréal.

HOSp.Iti:]llsatlonS Localisées Interventions Localisées
localisées sur le e . - e .
, . a l'intersection ambulanciéres a l'intersection
réseau routier
Nombre (%) Nombre (%)
Cyclistes 402 331 (82 %) 9266 6313 (68 %)
Piétons 1259 1027 (82 %) 9411 7123 (76 %)
Motocyclistes 231 176 (76 %) 2375 1546 (65 %)
Occupants de véhicules 1084 834 (77 %) 48668 33415 (69 %)
Total 2976 2368 (80 %) 69720 48397 (69 %)

* Les interventions ambulanciéres étaient disponibles pour la période du 1" janvier 1999 au 31 juillet 2008 et elles
incluent, pour les occupants de véhicules et les motocyclistes, des interventions sur les autoroutes.
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