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La mission de l’Association des médecins d’urgence du Québec (AMUQ) est d’être le leader 
du développement et de l’excellence de la médecine d’urgence au Québec. Un des volets 
de cette mission concerne la sensibilisation de l’opinion publique et la prise de position sur 
différents sujets ayant un impact sur la santé de la population, après une revue critique de 
la littérature disponible à ce sujet et grâce à la reconnaissance de notre expertise en soins 
d’urgence.

Historique

Tout d’abord, rappelons que l’AMUQ s’est déjà prononcée en faveur d’une législation obli-
geant le port du casque de vélo, et ce dès 1996, dans le cadre du projet de loi no 12. Il y était 
alors énoncé :

« L’AMUQ demande d’inclure dans le projet de loi le port obligatoire du casque de vélo. Elle 
s’appuie sur les principes suivants :

• L’objectif de sauver des vies est primordial et doit être placé en tête de liste de tous les 
autres pour ou contre;
• Lorsque des vies sont en jeu, c’est une obligation de moyens (se donner les moyens de 
faire la différence) qui incombent aux médecins en général, aux médecins d’urgence en par-
ticulier et aux décideurs ;
• Les avantages pèsent nettement plus lourds dans la balance que les inconvénients ;
• Il y a lieu de créer dans notre culture québécoise un climat favorable où la sécurité prime 
sur certaines libertés individuelles lorsque des vies sont en jeu ».

Ainsi, déjà à cette époque, l’AMUQ recommandait de légiférer sur le port obligatoire du cas-
que de vélo pour tous les cyclistes en incluant une période d’adaptation de trois ans durant 
laquelle la promotion du port du casque serait faite, des contraventions symboliques se-
raient données et un programme d’évaluation continue des avantages et des inconvénients 
serait effectué.

Par ailleurs, l’AMUQ s’est prononcée, en 2009, pour le port obligatoire du casque de ski dans 
les sports de glisse. Malgré l’appui de la ministre de l’Éducation, du Loisir et du Sport, ma-
dame Michelle Courchesne, l’AMUQ attend toujours une législation en ce sens.

Quelques données

Pour mettre en perspective la position énoncée ici, voici quelques données.

Le vélo est responsable du plus haut taux de blessures comparé à tout autre produit com-
mercial à l’exception de l’automobile. Les chutes en vélo arrivent au premier rang parmi les 
traumatismes liés aux activités d’origine récréatives et sportives (16,1 %) ; les trois quarts 
des victimes sont de sexe masculin ; les classes d’âge les plus touchées sont les enfants de 
6 à 11 ans (20,7 %) puis ceux de 12 à 14 ans (13,4 %) ; 10,5 % présentent un traumatisme 
à la tête ou des lésions neurologiques, 11,8 % une blessure au visage ou au cou et seule-
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ment 1,2 % une blessure de la colonne vertébrale ; 78,3 % des 
accidents ont lieu sur la voie publique, 14,7 % sur les pistes cycla-
bles et 6,8 % sur les trottoirs ; 40,7% des cyclistes accidentés sont 
hospitalisés.1

Les taux d’hospitalisation les plus élevés, à la suite d’un accident 
à bicyclette, sont retrouvés chez les 12-17 ans (accidents sur la 
voie publique : 10,4 % vs 4,7 % pour les moins de 12 ans en 2000-
2002 ; accidents hors de la voie publique : 41,0 % vs 29,0 %). Entre 
2000 et 2002, le séjour moyen à la suite d’un accident à bicyclette 
(en circulation) était de 9,7 jours, toutes blessures confondues, ce 
qui représente le plus haut taux de séjour toutes activités sporti-
ves ou récréatives confondues.2

Les traumatismes chez les cyclistes ont entraîné en moyenne huit 
décès chaque année au Québec au cours de la période 2000 à 
2005. Ces décès touchent presque exclusivement les garçons. Au 
cours de cette période, les traumatismes chez les cyclistes ont oc-
casionné en moyenne 516 hospitalisations par année, ce qui équi-
vaut à un taux de 31 hospitalisations par 100 000 personnes.3

90 % des décès sont imputables à la collision avec un véhicule mo-
torisé. Le Québec arrive au 14e rang sur 15 pays occidentaux avec 
un taux de décès chez les cyclistes de moins de 20 ans environ 
du double de la moyenne du groupe canadien (0,55 vs 0,29 par 
100 000 personnes).4 Il a été documenté que dans 80 % des dé-
cès des enfants de moins de 14 ans, le comportement du cycliste 
était en cause (circulation à contre-sens, omission des arrêts aux 
intersections, etc.).5

Plus de la moitié des décès chez les cyclistes sont dus à une frac-
ture du crâne ou à une lésion intracrânienne (52,8 % en 2003-
2004). Les collisions avec un véhicule à moteur sont responsables 
de 20 % des hospitalisations. Les blessures à la tête sont la cause 
d’environ 25 % des hospitalisations observées.6

Le casque protecteur a trois principales fonctions : prévenir le 
contact direct de la tête sur l’obstacle, augmenter la surface de 
contact, donc dissiper l’énergie lors du contact, et réduire la décé-
lération du crâne, donc du cerveau.7

Une revue Cochrane révèle que le port du casque de vélo réduit 
le risque de traumatismes cranio-cérébraux jusqu’à 88 % selon les 
études.8 Le port du casque de vélo réduit le risque de décès de 
75 %.9 Les taux de traumatismes crâniens dans quatre provinces 
canadiennes ont diminué de 45 % dans les trois années suivant 
leur législation respective.10 Le casque a démontré un niveau de 
protection semblable pour réduire les blessures dues à un acci-
dent avec un véhicule motorisé (69 %) vs les autres causes d’acci-
dents (68 %). De plus, les blessures faciales moyennes et hautes 
sont réduites de 65 %, mais les blessures faciales basses ne sont 
pas réduites.11

Aux États-Unis, le Department of Transportation (DOT) publiait en 
2004 les données suivantes12-13 : 

• Environ 300 000 enfants de 14 ans et moins sont traités annuel-
lement dans les urgences pour des blessures liées à l’usage d’un 
vélo ;
• L’utilisation d’un casque chez les enfants de 4 à 15 ans prévien-

drait entre 39 000 et 45 000 blessures à la tête, et entre 18 000 et 
55 000 lacérations du cuir chevelu par an ;
• Le casque réduirait les blessures à la tête de 85 à 88 % ;
• Le DOT estime à 8 milliards de dollars par an le coût des blessu-
res liées à l’usage de la bicyclette pour tous les âges ;
• Chaque dollar dépensé pour l’achat d’un casque sauve 30 $ de 
coûts médicaux directs et indirects à la société. Le port systémati-
que du casque de vélo aurait prévenu 56 000 blessures à la tête et 
économisé 1,3 milliards de dollars aux États-Unis en 1997.13-14 

Une revue complète de la littérature portant sur les études pré 
et post-implantation d’une loi obligeant le port du casque pro-
tecteur indique une augmentation du taux de porteur passant de 
4-59 % (avant la loi) à 37-91 % (après la loi). Les augmentations les 
plus significatives étaient retrouvées dans les populations où les 
taux initiaux de porteurs étaient les plus faibles, dans celles ou la 
loi était obligatoire pour tous et dans celles ou étaient appliquées 
des programmes éducatifs de promotion et de sensibilisation.7 
Au Canada, le taux de porteurs de casque en Nouvelle-Écosse est 
passé de 36 à 80 % deux ans après l’implantation de la loi. Compa-
rativement, le taux de porteurs au Québec est parmi les plus bas 
au Canada (29 % pour les cyclistes de tout âge et seulement 20 % 
chez les 10-15 ans).10

Le National Highway Traffic Safety Administration15 aux États-Unis 
a publié l’expérience de quelques états américains avant et après 
l’implantation d’une loi légiférant le port du casque :

• Après la loi en Oregon obligeant le port du casque chez les 16 
ans et moins (1er juillet 1994), le port du casque a augmenté de 
24,5 % à 49,3 % pour les jeunes de moins de 18 ans et de 20,4 % à 
56,1 % pour les jeunes de moins de 16 ans. Après un an, 70 cas de 
blessures à la tête ont été recensées alors que le nombre de cas 
prévu était de 121 (diminution de 42 %) ;
• En Floride, dans un des comtés où l’on a légiféré pour les enfants 
de moins de 12 ans, le port du casque a augmenté de 393 % et le 
taux de blessures à la tête a diminué de 34 % (1er janvier 1997).

Le port du casque de vélo est obligatoire chez les cyclistes de 
moins de 18 ans en Ontario, en Alberta et au Manitoba, ainsi que 
pour tous les cyclistes en Colombie-Britannique, en Nouvelle-
Écosse et au Nouveau-Brunswick.16

L’American College of Emergency Physicians17, l’American College 
of Surgeons9 et l’American Academy of Pediatrics18 recomman-
dent tous de promouvoir une loi rendant obligatoire le port du 
casque de vélo.

Un des arguments les plus souvent cités chez les lobbys anti-lé-
gislation est que l’obligation de porter le casque protecteur mène 
à une réduction du cyclisme et par conséquent favorise des habi-
tudes de vie plus sédentaires avec toutes ses conséquences sur 
la santé. Une revue Cochrane, réalisée en 2007 par Macpherson 
et Spinks, n’a pourtant trouvé aucune donnée ou preuve pouvant 
supporter ou imputer l’idée qu’une législation puisse mener à un 
tel effet négatif sur la santé de la population, incluant une baisse 
du cyclisme.7
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Argumentaire

Nous constatons que les traumatismes des cyclistes au niveau de 
la tête sont relativement fréquents et qu’ils peuvent être graves. 
Nul ne contestera qu’un bon casque de vélo bien ajusté constitue 
une protection efficace pour la majorité des blessures à la tête. 

Les traumatismes les plus graves sont ceux où l’impact se fait 
avec un véhicule motorisé. Les blessures sont alors beaucoup 
plus sérieuses comme le reflètent les données sur les décès. Nous 
croyons que, même si l’impact sur le nombre de décès à vélo ne 
variait pas de façon importante avec une législation obligeant le 
port du casque, les impacts sur la morbidité associée aux trauma-
tismes crâniens dont la commotion cérébrale et les lésions inter-
nes seraient très importants. Cette morbidité peut être majeure 
en termes de coûts à la société et d’impact sur la qualité de vie 
individuelle.

Il est certain que le comportement du cycliste reste à l’origine d’un 
pourcentage significatif des accidents. Mais tous conviendront 
que tous les accidents ne sont pas prévisibles ni occasionnés par 
des prises de risque de la part du cycliste.

Il est aussi difficile de dire quelle part de la diminution de la fré-
quence des accidents est due à une augmentation de port volon-
taire du casque. Il demeure que pour le groupe le plus à risque, 
soit les jeunes garçons de six à 14 ans, le port du casque est peu 
fréquent à la suite des perceptions négatives sur le look. La ques-
tion du coût nous semble relativement marginale. Plusieurs états 
américains prévoient un programme de subvention à l’achat pour 
les familles à faible revenu.

Un autre argument contre la législation est l’effet négatif sur la 
pratique du sport et l’augmentation de la sédentarité. Si tel est le 
cas, ceci peut être amoindri en proposant un calendrier d’implan-
tation sur une ou plusieurs années avant la distribution d’amen-
des, pour que la société puisse accepter la mesure comme elle 
accepte maintenant la ceinture de sécurité. Il est intéressant de 
remarquer que dans la majorité des états américains, la loi pré-
voit que les amendes sont annulées à l’achat d’un casque.

Il semblerait que la popularité du vélo comme activité sportive 
et de plein air soit en augmentation, en particulier avec la prise 
de conscience par la population de l’impact sur l’environnement 
des déplacements motorisés et la recherche de solutions de re-
change plus écologiques. L’ajout de nombreuses pistes cyclables 
va assurément contribuer à diminuer les accidents impliquant 
des véhicules motorisés, les plus morbides et mortels. Ceci peut 
laisser présager par contre une augmentation des collisions entre 
bicyclettes et des chutes, là où précisément le casque joue son 
rôle le plus utile.

Des standards de qualité sont déjà bien documentés et appliqués 
dans l’industrie, garantissant l’efficacité des casques sur le mar-
ché. Par contre le casque doit être bien ajusté, ce qui n’est pas le 
cas pour le tiers des jeunes cyclistes.19

Conclusion

L’AMUQ croit fermement que la législation obligeant le port du 
casque de vélo pourra avoir un impact positif significatif sur la 
santé de la population, en particulier pour les groupes les plus à 
risque, soit les enfants et les jeunes adolescents.

Conséquemment, l’AMUQ recommande :

• Que le port du casque de vélo devienne obligatoire pour tous ;
• Que le ministère des Transports du Québec introduise la légis-
lation en incluant une période d’adaptation de un à trois ans avec 
contraventions symboliques, campagnes de promotion et de sen-
sibilisation au port du casque et au code de bonne conduite en 
vélo, etc. ;
• Que le ministère des Transports du Québec instaure un pro-
gramme d’évaluation continue des avantages et des inconvé-
nients (études pré et post-implantation) sur le port du casque de 
vélo dans la population québécoise ;
• Qu’un casque soit obligatoirement loué avec toute location de 
vélo (ex. : vélos Bixi).
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