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Introduction

Dans la circulation routiere, le risque est fonction de
quatre éléments. Le premier est I'exposition, soit le
volume de déplacements ou de trajets sur un réseau
effectués par des différents usagers ou une densité
de population donnée. Le deuxiéme élément est la
probabilité de collision sous-jacente, étant donné
une certaine exposition. Le troisieme élément est
la probabilité de traumatisme en cas d’accident. Le
quatrieme élément est le résultat du traumatisme.
Cette situation est résumeée a la figure 3.1.

Les risques surviennent dans une large mesure a
cause de divers facteurs, dont les suivants (7) :

— une erreur humaine sur le réseau routier;

— l'intensité et la nature de I'énergie cinétique de

I'impact a laquelle sont exposées les personnes
qui circulent sur le réseau du fait des erreurs;

— la tolérance personnelle a cet impact;

— l'existence de services d'urgence et de soins

traumatologiques et leur qualité.

Souvent, le conducteur s'adapte aux changements
de maniéres qui ne servent pas toujours la sécurité.
Une simple erreur peut étre lourde de conséquen-
ces. Derriere les erreurs que commettent les usagers
de la route, il y a des limitations naturelles. Il sagit
notamment de la vision de nuit, de la vision péri-
phérique, de I'estimation de la vitesse et des distan-
ces, du traitement des informations par le cerveau
et d’autres facteurs physiologiques liés a 1'dge et au
sexe, qui influent sur le risque d’accident. Des fac-
teurs extérieurs tels que la conception de la route et
du véhicule, le code de la route et son application
influent sur 'erreur humaine (2). Les systemes évo-
lués qui font I'objet d'un controle de la qualité et qui
associent les étres humains et les machines, doivent
donc tenir compte de I'erreur humaine (7).

La tolérance de l'organisme humain aux forces
physiques libérées en cas de collision est limitée. Le
traumatisme dépend beaucoup de I'énergie cinéti-
que exercée sur le squelette. Lénergie déployée dans
une collision est fonction de la vitesse au carré, ce
qui explique qu'une faible augmentation de la vitesse
provoque une augmentation importante du risque de
traumatisme. La relation entre la force d’impact dans
une collision et les traumatismes qui en résultent est

connue pour plusieurs parties du corps et types de

FIGURE 3.1

Accidents de la circulation: principaux facteurs de
risque

Facteurs influant sur I'exposition aux risques
Facteurs économiques, y compris les privations sociales
Facteurs démographiques
Pratiques d'aménagement du territoire influant sur la
longueur des déplacements ou sur le choix du mode
de déplacement

Combinaison de circulation motorisée rapide et
d’usagers de la route vulnérables

Attention insuffisante prétée a l'intégration de la
fonction routiére dans les décisions concernant
les limitations de vitesse ainsi que la conception
et le tracé des routes

Facteurs de risque influant sur les accidents

Vitesse insuffisante ou excessive

Présence d'alcool, de médicaments ou de drogues
a usage récréatif

Fatigue

Etre un homme jeune

Etre un usager de la route vulnérable dans des zones
urbaines et résidentielles

Se déplacer la nuit

Facteurs liés au véhicule, comme les freins, la conduite
et I'entretien

Défauts dans la conception, le tracé et I'entretien des
routes qui risquent aussi d’entrainer des
comportements dangereux de la part des usagers
de la route

Mangque de visibilité d(i a des facteurs environ-
nementaux (il est difficile de repérer les autres
véhicules et les autres usagers de la route)

Mauvaise vue de I'usager de la route

Facteurs de risque influant sur la gravité de I'accident

Facteurs de tolérance humaine

Vitesse insuffisante ou excessive

Défaut de port de la ceinture et sieges d’enfant
non utilisés

Défaut de casques chez les utilisateurs de deux-roues

Objets sur le bord de la route qui ne protégent pas
en cas d'accident

Protection insuffisante en cas d'accident pour les
occupants du véhicule et pour ceux qu'il heurte

Présence d'alcool et d'autres drogues

Facteurs de risque influant sur la gravité des
traumatismes subis aprés un accident
Délai de réaction apres un accident
Présence de feu provoqué par la collision
Fuite de matieres dangereuses
Présence d'alcool et d'autres drogues
Difficulté a porter secours aux personnes et a les
extraire des véhicules
Difficulté a évacuer les gens des autobus et des autocars
accidentés
Absence de soins préhospitaliers appropriés
Absence de soins appropriés dans les salles des urgences
des hopitaux
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traumatisme, pour différentes catégories d'usagers
de la route ainsi que pour différents groupes d’age.
Les seuils biomécaniques associés a 1’dge, au sexe et
a la vitesse constituent des variables prédictives fia-
bles quant aux traumatismes dus aux accidents. Par
exemple, des forces d’impact provoquant un trau-
matisme modéré chez un homme robuste de 25 ans
entraineront chez une femme infirme de 65 ans un
traumatisme mettant en jeu le pronostic vital (3).

Dans le monde entier sont victimes des principaux
traumatismes dus aux accidents de la circulation des
personnes qui commettent des erreurs similaires, qui
partagent la méme tolérance aux limites traumatiques
et qui ont les mémes limites comportementales inhé-
rentes. Les problémes sont différents, qualitativement
et quantitativement, mais les principaux facteurs de
risque semblent étre les mémes (4, ).

D'ordinaire, l'analyse des risques étudie sépa-
rément l'usager de la route, le véhicule et les
conditions de circulation. Dans le présent rapport,
un cadre systémique tient compte des interactions
entre les différents composants. Cette approche est
nécessaire pour progresser sensiblement dans les
réponses apportées au probleme des traumatismes
dus aux accidents de la route (6).

Facteurs influant I'exposition au
risque

Dans la circulation routiere, les risques apparaissent
avec la nécessité de se déplacer, par exemple, pour se
rendre au travail, pour aller a I'école ou pour s'adon-
ner a des loisirs. Un certain nombre de facteurs
déterminent qui utilise les différentes parties du
réseau routier, comment et a quelle heure (7).

D'un point de vue pratique, il n'est sans doute
pas possible d’éliminer tous les risques, mais il est
possible de réduire I'exposition au risque de graves
traumatismes et d'en diminuer la gravité et les
conséquences (/).

Motorisation rapide

Véhicules automobiles

Le nombre croissant de véhicules automobiles est
un des principaux facteurs qui contribuent a I'aug-
mentation du nombre des traumatismes dus a des
accidents de la circulation dans le monde.

Depuis 1949, année ot Smeed (8) a démontré
une relation entre les taux de mortalité et la moto-
risation, plusieurs études ont montré qu’il existe
une corrélation entre l'augmentation du nombre
des véhicules automobiles et celle des accidents de
la circulation et des traumatismes qui en résultent.
Lautomobile et 'augmentation qui a suivi du nom-
bre des véhicules automobiles ainsi que la croissance
des infrastructures routiéres profitent a la société,
mais ce n'est pas sans un cott auquel les accidents de
la circulation contribuent beaucoup. C’est pourquoi
plusieurs études attirent I'attention sur la nécessité de
réfléchir et de planifier soigneusement les transports
et la mobilité, étant donné la motorisation croissante
de différentes régions du monde (9-11).

Les périodes de prospérité économique sont géné-
ralement associées a une mobilité et a une demande
de services de transport accrues. En revanche, les
périodes de recul économique entrainent moins de
mouvements (/2). En période de croissance écono-
mique, les volumes de circulation augmentent et,
avec eux, le nombre de collisions et de traumatismes
qui en résultent, et les gens se déplacent générale-
ment moins a pied et a vélo. On a aussi observé qu'il
y avait aussi moins de collisions dues a I'alcool pen-
dant les périodes de récession économique (13).

Le taux de motorisation augmente avec le revenu
(14). Dans les pays riches, le nombre de voitures a
augmenté de fagon phénoménale, mais dans bien des
pays pauvres, ce sont surtout les motos et les mini-
bus qui se multiplient. Quelque 80 % des véhicules
appartiennent a 15% de la population mondiale et ce,
en Amérique du Nord, en Europe occidentale et au
Japon. La figure 3.2 et le tableau A.6 de I’Annexe sta-
tistique montrent qu'il existe une corrélation impor-
tante entre la motorisation et le revenu.

En Chine, I’économie connait une croissance
rapide et le nombre de véhicules a plus que qua-
druplé depuis 1990, pour dépasser les 55 millions
d’unités. En Thailande, le nombre de véhicules
automobiles immatriculés a presque quadruplé
entre 1987 et 1997, passant de 4,9 millions a
17,7 millions (15). En Inde, le nombre de véhicules
automobiles a quatre roues a augmenté de 23 %
entre 1990 et 1993, pour atteindre 4,5 millions
d’unités. Tous ces chiffres sont trés inférieurs au
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FIGURE 3.2

Taux de motorisation par rapport au revenu?
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taux de propriété automobile par habitant dans les
pays a revenu élevé (16). Par contraste, il est prévu
que le nombre de véhicules automobiles augmente
de 62% d’ici 2015 dans les pays de ’Organisation
de coopération et de développement économiques
(OCDE), pour passer a 705 millions d’unités (14).
Le nombre de véhicules automobiles augmente
dans les pays a faible revenu sur fond de problemes
connexes. Dans ces pays, seul un petit nombre de
personnes peut soffrir une voiture, mais le cotit de
la construction des routes, des stationnements, de la
pollution atmosphérique et des traumatismes dus a
des accidents de la circulation sont supportés par la
société toute entiere (9). Malgré la croissance rapide
du trafic motorisé, la plupart des familles dans les
pays a faible revenu ou a revenu moyen ne pourront
posséder de voiture dans les 25 prochaines années
(%). En ce qui concerne l'exposition aux risques, les
principaux moyens de déplacement dans ces pays
vont probablement rester, dans un proche avenir, la
marche, le vélo et les transports en commun. Ce qui
montre qu'il est important de planifier les besoins de
ces usagers de la route qui, comme nous l'avons vu

au chapitre 2, supportent une forte proportion du

achetées et la distance totale
20 000

25000
parcourue par les voitures ont
augment¢ de plus de 40%.
1989

et 1991, le taux de mortalité

Parallélement, entre
parmi les occupants des voitu-
res a quadruplé, et le taux de

mortalité parmi les personnes dgées de 18 a 20 ans a

été multiplié par onze. Dans le méme temps, le taux

de mortalité global des accidents de la route a presque
doublé, passant de 4 a 8 déces pour 100 000 habitants

(17). Taugmentation du nombre de véhicules auto-

mobiles est également associée a celle du nombre des

traumatismes dus a des accidents de la circulation en

République tcheque, en Hongrie et en Pologne (11,

18). Dans ce dernier pays, par millier de voitures

achetées entre 1989 et 1991, le nombre de victimes

d’accidents mortels a augmenté de 1,8 et de blessés de

la route, d’environ 27 (7).

Le volume de circulation est un facteur de risque
de traumatismes particuliérement important pour
les enfants piétons. Roberts et al. démontrent qu'en
cas de diminution du volume de trafic, les taux de
mortalité chez les enfants piétons baissent (19, 20).

Les autobus et les camions sont des moyens de
transport majeurs dans les pays a faible revenu et a
revenu moyen. Les volumes importants de passagers
transportés influent non seulement sur la sécurité des
passagers, mais aussi sur les usagers de la route vul-
nérables. A New Delhi, des autobus et des camions
sont impliqués dans pres des deux tiers des collisions
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dont sont victimes des usagers de la route vulnérables,
et ces personnes représentent plus de 75% des déces
consécutifs a des accidents de la circulation (35).

Deux-roues motorisés

Méme si cest dans les pays asiatiques que le taux
de croissance du nombre de véhicules automobiles
devrait étre le plus élevé, 'essentiel de l'augmenta-
tion du parc motorisé devrait concerner les deux
et trois-roues motorisés (5). Dans beaucoup de
ces pays, on estime que les deux-roues motorisés
représenteront de 40 % a 70 % de ce parc.

Dans plusieurs pays de I'Asie du Sud-Est, une
grande proportion de l'augmentation du nombre
de deux et trois-roues est associée a une forte aug-
mentation des traumatismes dus aux accidents de la
circulation. Ainsi, au Cambodge, 75 % des véhicules
sont des deux et trois-roues motorisés. En Républi-
que démocratique populaire lao, on parle de 79 %,
en Malaisie, 51 % et au Viet Nam, de 95%. En 2001,
le nombre de motocyclettes a augmenté de 29 % au
Viet Nam, et ces véhicules sont associés a une aug-
mentation de 37 % de la mortalité routiere (21). Une
plus grande utilisation des deux-roues motorisés
dans la province de Taiwan, en Chine, ou ils repré-
sentent 65 % des véhicules automobiles immatricu-
lés, est également associée a une augmentation du
nombre de déces et de traumatismes (22).

Au Royaume-Uni, apreés une longue tendance a
la baisse dans le volume du trafic de deux-roues
motorisés et dans le nombre des déces associés a
leur utilisation, le regain d’intérét que connaissent
ces véhicules depuis quelques années s'accompagne
d’une forte augmentation du nombre de déces et
de traumatismes graves parmi les utilisateurs de
deux-roues motorisés. En 2001, le taux de déces
et de traumatismes graves parmi les utilisateurs de
deux-roues motorisés était de 21 % supérieur aux
moyennes nationales de 1994 a 1998 (23).

A Tinstar d’autres véhicules automobiles, les
deux-roues motorisés font aussi des blessés parmi
les autres usagers de la route. Dans les pays a faible
revenu, ou la majorité des impacts sont avec des
autobus et des voitures, une étude hospitaliere réali-
sée a New Delhi conclut que 16 % des piétons blessés
ont été heurtés par un deux-roues motorisé (24).

Trafic non motorisé

Dans les zones rurales et urbaines des pays a faible
revenu et a revenu moyen, ce sont les véhicules non
motorisés qui prédominent. Dans ces pays, la part
de traumatismes dus aux accidents de la circulation
subis en utilisant des moyens de transport non
motorisés varie selon la proportion des moyens
de transport motorisés et non motorisés (/). En
Asie, la prédominance des motocyclettes explique
en partie la forte proportion de déces et de trauma-
tismes parmi les utilisateurs. En général, dans les
pays en développement, le trafic de piétons et de
cyclistes a augmenté sans amélioration parallele des
installations prévues pour ces usagers de la route.
Le grand nombre de victimes parmi les piétons et
les cyclistes dans ces pays s’explique non seulement
par leur vulnérabilité intrinseque, mais aussi par
lattention insuffisante accordée a leurs besoins
dans I'élaboration des politiques (11, 25, 26).

Facteurs démographiques
Différents groupes de personnes sont exposés a
différents risques. Les populations évoluent au fil
du temps, tout comme les risques auxquels elles
sont exposées. Les fluctuations dans la taille rela-
tive des différents groupes de population influeront
beaucoup sur le nombre de victimes de la route.
Ainsi, dans les pays industrialisés, les jeunes con-
ducteurs et les jeunes motocyclistes, qui risquent
plus d’étre impliqués dans des collisions, sont
actuellement surreprésentés dans les chiffres des
victimes. Cependant, I'évolution démographique
que connaitront ces pays dans les 20 a 30 prochai-
nes années fera que les personnes agées de plus
de 65 ans formeront numériquement le premier
groupe d’usagers de la route. Cependant, en raison
de leur fragilité physique, ils risquent fort d’étre
grievement blessés ou tués dans des accidents de la
circulation (27). Dans les pays a faible revenu, 1'évo-
lution démographique attendue porte a croire que
les jeunes usagers de la route continueront d’étre le
principal groupe impliqué dans les collisions.

Dans certains de ces pays, plus de 20 % de la popu-
lation sera agée de 65 ans ou plus en 2030 (28). Mal-
gré le nombre croissant de personnes agées titulaires

de permis de conduire dans ces pays, la diminution
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de leurs facultés de conduite et des contraintes finan-
cieres éventuelles obligeront beaucoup d’entre eux a
ne plus prendre le volant. En fait, dans bien des pays
a faible revenu, beaucoup de personnes dgées n'ont
jamais conduit. Dans le monde entier, une forte pro-
portion de personnes dgées dépendra toujours des
transports en commun ou marchera. Ce qui montre
combien il est important de proposer aux piétons des
itinéraires plus strs et plus courts ainsi que des trans-
ports en commun sUrs et pratiques.

Planification des transports, de I'utilisa-
tion des sols et des réseaux routiers

Les décisions qui touchent a la planification des
transports, de l'utilisation des sols et des réseaux
routiers ont des incidences considérables sur la
santé publique, car elles influent sur la pollution
atmosphérique due aux véhicules, sur les activités
physiques des gens et sur le volume d’accidents de
la circulation et de traumatismes qui en résultent.

Laménagement d’un réseau routier ou de tout
autre moyen de transport, comme les chemins de
fer, a de nettes répercussions sur les communautés
et les personnes. Il influe notamment sur l'activité
économique, le prix des propriétés, la pollution
atmosphérique et sonore, les carences sociales et
la criminalité, en plus de la santé. Les longs trajets
pour se rendre au travail entrainent une dégrada-
tion de la qualité de vie et donc de la santé. Les
déplacements des sédentaires nuisent directement
a la santé (29).

En l'absence d'une réelle planification de l'utili-
sation des sols, les activités résidentielles, commer-
ciales et industrielles vont se développer de maniere
anarchique, tout comme la circulation routiére pour
répondre aux besoins de ces diverses activités. Il est
probable qu'un trafic dense traversera les zones rési-
dentielles, que des véhicules pouvant rouler a tres
vive allure cotoieront les piétons, et que des poids
lourds parcourant de longues distances utiliseront
des itinéraires qui n‘auront pas été prévus pour eux.
Le risque d’étre blessé dans des accidents de la route
sera donc grand pour les occupants des voitures et
encore plus pour les usagers de la route vulnérables,
comme les piétons, les cyclistes et les utilisateurs de
deux-roues motorisés (30).

Dans beaucoup de pays a faible revenu et a
revenu moyen, la mixité du trafic routier — ou se
cotoient piétons, vélos, pousse-pousse, cyclomo-
teurs, vélomoteurs et autres motocyclettes, four-
gonnettes, camions et autobus, en nombres dif-
férents — signifie que bien des aspects techniques
de la planification, de la conception et I'ingénierie
de la circulation doivent étre réglés localement, et
non pas étre importés. Ainsi, dans quantité de vil-
les asiatiques, a quelques exceptions notables pres,
au moins sept catégories de véhicules motorisés et
non motorisés, de tailles et de vitesses diverses, se
partagent les chaussées. Il n'y a généralement ni
voies ni séparation efficaces entre les différentes
catégories, ni contrdle de la vitesse (3J).

Quand il y a planification de 'utilisation des sols,
c’est souvent pour rendre le trafic routier plus fluide,
ce qui amene a construire de grandes arteres, des
routes a circulation rapide qui traversent différentes
zones urbaines, au détriment de leurs résidents. Des
criteres environnementaux, comme la réduction
de la pollution atmosphérique, sonore et visuelle,
sont souvent utilisés aussi dans la planification. En
revanche, la sécurité est beaucoup moins prise en
considération. Cependant, il est clairement démon-
tré que, lorsqu’elle l'est, les risques d’accident de la
circulation sont nettement réduits (29).

Nécessité accrue de se déplacer

Toutes les zones urbaines en expansion connais-
sent un mouvement de résidents des villes vers
les banlieues. Dans bien des endroits, 1’évolution
socio-économique entraine l'ouverture d'une pro-
fusion de supermarchés et de centres commerciaux
en dehors des villes, au détriment des magasins
locaux. Ces deux phénomenes font augmenter le
trafic, diminuer les occasions d’utiliser les trans-
ports en commun et accroitre les risques.

11 faut prendre davantage en compte ces facteurs
et mieux les évaluer dans des processus de planifica-
tion et ce, non seulement dans les pays développés,
mais aussi dans les pays en développement. Dans
certains de ces derniers, des mégalopoles se déve-
loppent tres vite, et les changements importants
qui interviennent dans les schémas de richesse et

d’espace habitable ne sont pas documentés.
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Choix des modes de transport moins siirs
Parmi les quatre principaux modes de déplacement,
ceux effectués par la route sont, dans la plupart des
pays, ceux qui présentent le plus de risques, comparé
aux déplacements en train, en avion ou en bateau
(32, 33).

A lintérieur des déplacements par la route, il
existe aussi des variations importantes entre les
piétons, les cyclistes, les motocyclistes, les occu-
pants des voitures et les passagers des autobus et des
camions. De plus, les risques pour ces usagers de
la route varient beaucoup selon la composition du
trafic et, donc, selon les pays. En général, dans les
pays a revenu élevé, ce sont les utilisateurs de deux-
roues motorisés qui courent le plus de risques.

Dans les pays de 1'Union européenne, les utili-
sateurs de deux-roues motorisés risquent vingt fois
plus d’étre tués que les occupants d'une voiture
(voir tableau 3.1). Il est de sept a neuf fois moins
dangereux de se déplacer en voiture qu'en vélo
ou a pied, mais il reste dix fois plus dangereux de
voyager en voiture qu'en autobus. Tous ces risques
relatifs sont calculés sur la base de la distance par-
courue. Méme si 'on prend en compte les risques
qui se présentent pendant le déplacement a pied ou
a bicyclette avant et aprés un déplacement en train
et en autobus, les transports en commun restent
plus strs que la voiture, du point de vue de la sécu-
rité collective de tous les usagers (32).

En outre, le climat influence beaucoup le choix
du moyen de transport. Des températures extrémes
limitent nettement le cyclisme et la marche.

Comme le montre le tableau 3.2, le cott des
traumatismes des utilisateurs de deux-roues moto-
risés dus aux accidents de la circulation est plus
élevé que celui de tout autre mode de transport
(33).

Le niveau d’utilisation des deux-roues motorisés
et leurs différentes catégories sont depuis long-
temps des caractéristiques instables de l'utilisation
de la route, autant pour les déplacements urbains
que pour les loisirs en zone rurale (34). Donc, si
I'on veut minimiser le nombre des accidents de la
circulation, il faut éviter d’adopter des politiques
qui encouragent l'augmentation du nombre de ces
véhicules en avantageant leurs utilisateurs.

TABLEAU 3.1

Nombre de déces pour 100 millions de passagers-kilo-
métres comparé aux heures de déplacement par passa-
ger dans les pays de I'Union européenne (2001-2002)

Nombre de déces
pour 100 millions

Nombre de déces
pour 100 millions

de passagers- d’heures de
kilometres? déplacement par
passager®
Routes (total) 0,95 28
Deux-roues motorisés 13,8 440
A pied 6,4 75
Bicyclette 5,4 25
Automobile 0,7 25
Autobus et autocar 0,07 2
Bac et ferry 0,25 16
Air (aviation civile) 0,035 8
Chemin de fer 0,035 2

20n entend par passagers-kilomeétres la distance totale parcourue
par toutes les personnes qui se déplacent par ce moyen.

° On entend par heures de déplacement par passager le temps total que
toutes les personnes utilisant ce moyen passent a se déplacer ainsi.

Source: reproduction, avec des modifications mineures de pure

forme, a partir de la référence 32, avec l'autorisation de I'éditeur.

Dans un rapport récent, l'organisation Transport for
London explique que, si les deux-roues motorisés sont
exemptés de la taxe imposée par la capitale, C’est en
partie parce qu'ils contribuent moins a la congestion
du centre-ville. Transport for London estime que le nou-
veau programme pourrait entrainer une légere aug-
mentation de la circulation des deux-roues motorisés,
encore qu'il serait difficile a son sens d’évaluer un
tel changement par rapport aux tendances générales
(35). Sil'on compare les tendances pour tous les autres
types de véhicule au cours des dernieres années, il
apparait que la proportion des déplacements en deux-
roues motorisés augmentait déja (35) et que leurs

TABLEAU 3.2

CoUt des accidents de la circulation par passager-
kilométre

Co0t par passager-

Mode de transport kilometre
(en dollars US)
Aviation commerciale 0,01
Chemin de fer 0,06
Autobus 0,23
Automobile 0,28
Aviation générale 0,39
Motocycle 1,52

Source: reproduction a partir de la référence 33, avec I'autorisation
de I'éditeur.
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utilisateurs figurent parmi les groupes qui comptent
le plus grand nombre de victimes de la route au
Royaume-Uni. A la fin de 2002, le nombre d’utilisa-
teurs de deux-roues motorisés décédés ou grievement
blessés dans le pays avait augmenté de 31 % par rap-
port a la moyenne de 1994 a 1998 (36). Si la tendance
actuelle se poursuit, il est peu probable que l'objectif
d’une réduction de 40% des déces d'utilisateurs de
deux-roues soit atteint d’ici 2010.

Facteurs de risque influant sur les
accidents

Vitesse

La vitesse des véhicules motorisés est au coeur du
probléme des accidents de la route entrainant des
blessures. Elle influe a la fois sur les risques d’acci-
dent et sur les conséquences des accidents.

Il y a «exces de vitesse» lorsquun véhicule roule
au-dessus de la limite de vitesse applicable. Un véhi-
cule roule & une «vitesse inappropriée» lorsque sa
vitesse ne correspond pas a 'état de la route et aux
conditions de circulation. Si seules les vitesses exces-
sives sont illégales, il appartient en revanche a chaque
conducteur et motocycliste de décider de la vitesse qui
convient a I'intérieur des limites imposées.

La vitesse a laquelle les conducteurs choisissent
de conduire dépend de nombreux facteurs (voir
tableau 3.3). Les voitures modernes, qui ont des
taux d’accélération élevés, peuvent facilement

TABLEAU 3.3

Exemples de facteurs influant sur le choix de vitesse
des conducteurs

Route et véhicule Circulation et Conducteur
environnement

Route: Circulation: age
largeur densité sexe
pente composition temps de réaction
alignement vitesse générale attitudes
cadre Environnement: recherche de
tracé temps sensations
marquage état du revétement acceptation des risques

qualité de la surface lumiére naturelle

Véhicule: éclairage routier
type signalisation
rapport puissance/poids  limite de vitesse
vitesse maximale application de la loi
confort

perception des dangers

alcoolémie

propriété du véhicule

circonstances du
déplacement

occupants

Source: reproduction a partir de la référence 37 avec I'autorisation
de I'éditeur.

atteindre de treés grandes vitesses sur de courtes
distances. Le tracé de la route et ses abords peu-
vent autant encourager a rouler vite que dissuader
de le faire. Les risques d’accident augmentent avec
la vitesse, surtout aux croisements et pendant les
dépassements, car les usagers de la route sous-
estiment la vitesse et surestiment la distance des

véhicules qui se rapprochent.

Risque d’accident

Quantité d’éléments démontrent qu'il existe une
relation importante entre la vitesse moyenne et les
accidents.

* La probabilité d’accident avec blessures est
proportionnelle au carré de la vitesse. La pro-
babilité d’accident grave est proportionnelle
au cube de la vitesse. La probabilité d’accident
mortel équivaut a la vitesse a la puissance 4
(38, 39).

* Des données empiriques tirées d’études sur
la vitesse menées dans différents pays mon-
trent quavec une augmentation de la vitesse
moyenne de la circulation de 1 km/h, I'inci-
dence des accidents avec blessures augmente
généralement de 3% (ou de 4% a 5% pour
les accidents mortels) et quavec une diminu-
tion de la vitesse moyenne de la circulation de
1 km/h, l'incidence des accidents avec blessu-
res diminue de 3% (ou de 4% a 5% pour les
accidents mortels) (40).

* Dans leur étude sur différents types de routes
au Royaume-Uni, Taylor et al (41, 42) concluent
que chaque fois que la vitesse moyenne dimi-
nue de 1 mile/h (1,6 km/h), le volume des
accidents diminue au maximum de 6 % sur les
routes urbaines ou la vitesse moyenne est basse.
Il s'agit généralement de grandes arteres au tra-
fic intense, dans des villes ou les piétons sont
nombreux, ou la vitesse varie considérablement
et ou les accidents sont tres fréquents.

* Une méta-analyse de 36 études sur les chan-
gements de limites de vitesse révele qu'au-
dessus de 50 km/h, les accidents diminuent
de 2% chaque fois que la vitesse moyenne est
réduite de 1 km/h (43).

* Les accidents sont aussi associés aux différen-
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ces de vitesse entre les véhicules pris dans le
flot du trafic (44).

¢ Il ressort d’'une étude sur des accidents sur-
venus dans des zones rurales ou la vitesse est
limitée a 60 km/h, dans lesquels les occu-
pants des voitures sont blessés, que le risque
relatif’ d’accident double au moins a chaque
augmentation de vitesse de 5 km/h au-dessus
de 60 km/h (45) (voir tableau 3.4). Autre-
ment dit, conduire a 5 km/h au-dessus de la
limite de vitesse de 65 km/h fait augmenter
le risque relatif d’accident faisant des victimes
de maniere comparable a une alcoolémie de

0,05 g/dl (45).

TABLEAU 3.4

Risques relatifs d'étre partie a un accident avec bles-
sés dU a la vitesse et a I'alcool

Vitesse Vitesse Alcoolémie Alcoolémie
(km/h) (Risque relatif?) (g/dl) (Risque relatif®)
60 1,0 0,00 1,0

65 2,0 0,05 1,8

70 4,2 0,08 3,2

75 10,6 0,12 7.1

80 31,8 0,21 30,4

2 Comparé a un conducteur sobre se déplacant a une vitesse
maximale autorisée de 60 km/h.

® Comparé a une conduite avec alcoolémie zéro.

Source: reproduction a partir de la référence 45, avec

I'autorisation de I'éditeur.

Gravité des traumatismes dus aux accidents
La vitesse a un effet négatif exponentiel sur la sécu-
rité. A mesure qu'elle augmente, le nombre d’ac-
cidents et la gravité des traumatismes augmentent
aussi. Des études montrent que plus la vitesse d'im-
pact est élevée, plus le risque de blessures graves ou
mortelles grandit.
¢ Pour les occupants des voitures, la gravité des
blessures consécutives a un accident dépend
du changement de vitesse au moment de I'im-
pact, généralement indiquée par Sv. Quand
Sv passe d’environ 20 km/h a 100 km/h, le
risque de blessures mortelles passe de prati-
quement 0% a 100 % (46).
e La probabilit¢ de blessures graves pour les
occupants qui portent la ceinture est trois fois
plus élevée a 30 miles/h (48 km/h) et quatre

fois plus élevée a 40 miles/h (64 km/h) qu'a
20 miles/h (32 km/h) (4).

* En cas d'accident, le risque de déces est 20 fois
plus élevé pour les occupants a une vitesse d’im-
pact de 50 miles/h (80 km/h) qu'a une vitesse
d’impact de 20 miles/h (32 km/h) (48).

* Les piétons ont 90 % de chances de survivre
a une collision avec une voiture si la vitesse
d’impact est au maximum de 30 km/h, mais
leur chance de survie tombe a moins de
50 % si cette vitesse est supérieure ou égale a
45 km/h (49 50) (voir figure 3.3).

* Quand la vitesse d’impact passe de 30 km/h a
50 km/h, la probabilité qu'un piéton soit tué
est multipliée par huit (57).

* Les pi¢tons agés sont encore plus vulnérables
physiquement a mesure que la vitesse aug-
mente (52) (voir figure 3.4).

* La vitesse excessive ou inappropriée contribue
a 30 % environ des accidents mortels dans les
pays a revenu élevé (53).

FIGURE 3.3

Risque d'accident mortel pour les piétons en fonction
de la vitesse d'impact d'une voiture
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Source: reproduction a partir de la référence 49, avec 'autorisation
de I'éditeur.

En Chine, en 1999, la vitesse était la principale
cause des accidents de la circulation (54). Au Kenya,
des erreurs telles que la perte de maitrise du véhicule,
la vitesse, le mauvais jugement et les dépassements
intempestifs avaient un role dans 44 % des accidents
signalés a la police (55). Au Ghana, entre 1998 et
2000, la vitesse était le principal facteur incriminé
dans 50 % des accidents de la circulation (36).
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FIGURE 3.4

FIGURE 3.5

Taux de blessures mortelles selon la vitesse du véhicule,
par age des piétons, Floride, 1993-1996 (piétons dans
des collisions avec un seul véhicule)
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Source: reproduction, avec des modifications mineures de pure
forme, a partir de la référence 52, avec I'autorisation de |'éditeur.

La vitesse est aussi un facteur important dans les
accidents qui surviennent dans les transports rou-
tiers commerciaux et qui concernent des véhicules
de transport public (55, 57). Ainsi, en Afrique du
Sud, 50 % de ces accidents sont liés a la vitesse (57).
Dans de nombreux pays a revenu éleveé, les camions
et les autobus sont de plus en plus équipés de dispo-
sitifs qui limitent leur vitesse, mais pour des raisons
commerciales, on hésite a les utiliser dans les pays
a revenu faible et moyen ou, s’ils sont installés, les
exploitants les désactivent. Les activités commercia-
les reposent souvent sur des horaires qui obligent
les conducteurs a rouler vite. Dans les pays a faible
revenu et a revenu moyen, les conducteurs d’autobus
sont payés selon le nombre de billets vendus, ce qui
les encourage a rouler vite (58).

Partout, les conducteurs passent outre les limites
de vitesse (37).

Les dommages causés a l'environnement, des émis-
sions de gaz d’échappement au bruit du trafic, sont
plus élevés a grande vitesse qu'a vitesse modérée.

La figure 3.5 résume les principaux effets de la
vitesse sur les risques d’accidents de la circulation
et de blessures.

Piétons et cyclistes

Un nombre disproportionné de piétons et de cyclistes
sont victimes d’accidents dans les pays a faible revenu
(4 59-61). Les piétons accidentés cotitent également
tres cher aux sociétés des pays industrialisés (62),

Résumé de l'incidence de la vitesse sur les accidents et
les blessures qui en résultent

Dans les pays tres motorisés, la vitesse, qu'elle soit
insuffisante ou excessive, est une des principales causes
d’un accident grave ou mortel sur trois (53). La vitesse
influe sur le risque d'accident : plus elle est élevée, moins
le conducteur aura de temps pour éviter une collision.
Parallelement, plus la vitesse est élevée, plus les
conséguences sont graves en cas d'accident. Voici ce qui
ressort de diverses études :

M Une augmentation moyenne de la vitesse de 1 km/h
est associée a une augmentation de 3 % du risque
d’accident avec blessure (40).

1 Dans les accidents graves, I'augmentation du risque
est encore plus grande. Dans ces cas, une augmentation
moyenne de la vitesse de 1 km/h entraine une
augmentation de 5 % du risque de blessure grave ou
mortelle (40).

M En roulant a 5 km/h au-dessus de la limite de vitesse
de 60 kmv/h, le risque relatif d'accident faisant des victimes
augmente dans une proportion comparable a celui de
la conduite avec une alcoolémie de 0,05 g/dl (45).

M Pour les occupants d'une voiture accidentée a une
vitesse d'impact de 50 miles/h (80 km/h), la probabilité
de déces est 20 fois supérieure a ce qu’elle aurait été a
une vitesse d'impact de 20 miles/h (32 km/h) (48).

M Les piétons ont 90 % de chances de survivre a une
collision avec une voiture lancée a 30 km/h ou moins,
mais moins de 50 % de chances de survivre en cas de
collision a 45 km/h ou plus (49, 50).

M La probabilité qu’un piéton soit tué est multipliée par
huit lorsque la vitesse d'impact passe de 30 km/h a
50 km/h (57).

ou les risques, mesurés en distance parcourue et en
temps passé a se déplacer, sont beaucoup plus élevés
pour les piétons et les cyclistes que pour les automo-
bilistes et leurs passagers (63).

Les risques d’accident pour les piétons et les
cyclistes dépendent d'un ensemble de facteurs
complexe. Le fait que, dans les pays a revenu élevé,
les réseaux routiers modernes soient congus dans
une large mesure en fonction des véhicules auto-
mobiles est fondamental (64). Dans les pays a faible
revenu, les aménagements pour les piétons et les
cyclistes sont rudimentaires, voire inexistants.

Le principal facteur de risque pour les usagers
de la route non protégés tient a l'association de
personnes non protégées et de véhicules motori-
sés pouvant rouler vite (5, 60, 65). Pour assurer la
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survie de ces usagers, il faut qu'il y ait séparation
entre eux et les véhicules roulant a grande vitesse
ou, dans la situation plus courante ou la route est
un espace partagé, il faut que la vitesse du véhicule
lors de la collision soit assez faible pour éviter des
blessures graves a I’impact avec un avant de voiture
assurant une meilleure protection en cas d’accident.
L'absence d'aménagements séparés pour les piétons
et les cyclistes, comme des trottoirs et des pistes
cyclables, crée un risque élevé pour ces usagers.

Quand la séparation n'est pas possible, il est

essentiel de gérer la route et la vitesse des véhicules.
Les conducteurs qui roulent lentement ont plus de
temps pour réagir aux imprévus et éviter les colli-
sions. A des vitesses inférieures a 30 km/h, les pié-
tons et les cyclistes sont en relative sécurité lorsqu’ils
partagent la route avec des véhicules motorisés (51).
Les passages piétons et les intersections mal aména-
gés rendent aussi ['utilisation commune de la route
dangereuse. Dans les zones urbaines, c’est aux inter-
sections que se produisent la plupart des accidents
mortels ou graves pour les cyclistes (66).

Voici d’autres facteurs de risque pour les piétons

et les cyclistes:

— mauvaise visibilité dans les rues;

— mauvaise connaissance de la sécurité rou-
tiere de la part des piétons; daprés une
é¢tude menée en Jordanie, pres de la moitié
des enfants traversent sans regarder si des
véhicules arrivent, que ce soit avant de tra-
verser ou en traversant (67) ;

— cyclistes ou piétons en état d’ébriété;

— avant des voitures mal congu (65, 68—71).

Jeunes conducteurs et motocyclistes

A Téchelle mondiale, les accidents de la route sont
une des principales causes de déces chez les jeunes
conducteurs et les jeunes motocyclistes (72). Leur
jeune age et leur inexpérience contribuent au risque
élevé qu’ils encourent. Les jeunes conducteurs ris-
quent plus d’avoir un accident que les conducteurs
plus dgés (73). Les risques d’accident sont également
plus élevés pour les jeunes hommes au volant. II est
établi que, dans les pays industrialisés, les hommes,
et plus particulierement les jeunes dans les premie-
res années qui suivent l'obtention du permis, ont

plus d’accidents que les femmes, méme en tenant
compte des facteurs d’exposition (74).

D'aprés une étude des blessures subies en Aus-
tralie, au Japon, en Malaisie et a Singapour, ce sont
les motocyclistes munis d'un permis provisoire,
suivis de ceux qui pilotent leur engin depuis moins
d’un an, qui risquent le plus d’étre accidentés (75).

Les risques d’'accidents sont plus grands pour les
conducteurs adolescents que pour tout autre groupe
d’dge comparable, les conducteurs dgés de 16 et
17 ans étant les plus exposés (76). Il ressort d’études
réalisées dans les pays développés que les risques
sont particulierement élevés pendant la premiere
année qui suit I'obtention du permis complet (76).
Le risque plus élevé tient aux facteurs suivants:

— schémas de mobilité et caractéristiques du

véhicule, qui est souvent emprunté;

— caractéristiques psychologiques, comme la
recherche de sensations fortes ou une con-
fiance aveugle;

— alcool moins bien toléré que chez des per-
sonnes plus agées;

— vitesse excessive ou inappropriée, ce qui est
lerreur la plus commune chez les jeunes
conducteurs et les jeunes motocyclistes.

La conduite de nuit est aussi un facteur d’acci-
dents graves chez les jeunes conducteurs. Il est trois
fois plus dangereux pour un jeune de 16 ans de con-
duire de nuit que de jour (voir aussi I'encadré 3.1).
S'il est plus risqué pour les plus jeunes de conduire
la nuit, c’est dans le groupe d’age des 20 a 44 ans que
le ratio des risques de la conduite de nuit par rapport
aux risques de la conduite de jour est le plus élevé. En
fait, il est quatre fois supérieur (76).

Le risque pour les jeunes conducteurs augmente
de maniére exponentielle avec le nombre des pas-
sagers (76). Une étude de controle montre quun
tiers des accidents dans lesquels sont impliqués de
jeunes conducteurs auraient été évités s'il leur avait
été interdit de conduire avec plus d’un passager a
bord de leur véhicule (77).

Alcool

Risque d’accident

1l ressort d'une étude de contrdle réalisée au Michi-
gan (Etats-Unis d’Amérique) en 1964, connue
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Les conséquences humaines de la vitesse

Joelle Sleiman, qui est agée de 21 ans, vit a Marjeyoun, dans le sud du Liban. Sa famille, y compris ses parents et ses
deux fréres cadets, ont réussi a survivre a la longue guerre civile sans connaitre de graves incidents. Le 16 aoGt 2001,
cependant, est arrivée une tragédie : les deux garcons — Nicolas, 17 ans, et Andy, 16 ans — ont été victimes d'un
accident de la circulation.

Nicolas aimait les voitures et la vitesse. Faute de policiers dans leur quartier, il a pu prendre le volant sans permis
et conduire trés vite, sans écouter ses parents qui le suppliaient de ne pas conduire.

Cette nuit terrible, la mére de Joelle regardait la télévision tard en attendant que les garcons rentrent. Au lieu de
cela, c'est la nouvelle de I'accident qui est arrivée. Joelle et ses parents se sont précipités a I'hopital, ou ils ont appris
qu’Andy était mort. Quant a Nicolas, il était dans un état grave et il ne réagissait pas au traitement qu’il recevait. lls
ont réussi, a grand peine, a le faire transférer dans un hopital de Beyrouth, ou il reposait dans le coma.

Le jour méme de I'enterrement d’Andy, les médecins expliquérent a son pére que le pronostic en ce qui concernait
Nicolas n’était pas prometteur. La famille passa la semaine suivante a prier pour un miracle, mais rien ne se produisit.
Nicolas mourut une semaine apres son frere. On finit par apprendre qu’en essayant d’éviter une voiture qui roulait
en sens contraire de la circulation, les garcons avaient heurté un mur.

Quand Joelle parle a des adolescents de la vitesse, ils lui répondent parfois qu’ils sont libres de choisir de mourir.
Ils oublient alors, leur explique-t-elle, qu’ils ne sont pas les seuls concernés, qu'il y a aussi leurs parents, leurs fréres et
sceurs et leurs proches amis qui les aiment et qu'ils devraient aussi y penser.

Le fait d'avoir perdu ses deux fréres a complétement changé la vie de Joelle. A présent, elle vit seule avec ses
parents. Elle a adhéré a la Youth Association for Social Awareness (YASA), ce qui I'aide a surmonter sa peine. Cela
ne lui rend pas ses fréres, dit-elle, mais au moins, elle peut aider d’autres sceurs a ne pas avoir a traverser pareille
épreuve. Elle est fiere du travail qu’elle accomplit au sein de la YASA et elle le fait en pensant a Andy et a Nicolas.

sous le nom d’étude de Grand Rapids (78), que les
conducteurs qui avaient consommé de lalcool ris-
quaient plus d’étre impliqués dans une collision que
ceux qui n'en ont pas consommé, et que ce risque
augmentait rapidement avec l'alcoolémie. Ces résul-
tats ont ensuite servi de base dans de nombreux pays
du monde pour fixer les limites 1égales de 'alcoolé-
mie et du taux d’alcool dans I’haleine, qui est géné-
ralement de 0,08 grammes par décilitre (g/dl).

En 1981, une étude australienne concluait que le
risque de collision est 1,83 supérieur avec une alcoo-
lémie de 0,05 g/dl quavec une alcoolémie nulle
(79). Hurst et al. (80), qui ont analysé de nouveau les
données de '’étude de Grand Rapids, ont également
conclu que les risques associés a une faible alcoolé-
mie étaient plus importants qu'on ne l'avait d'abord
pensé. Cette information ajoutée aux conclusions
d’études comportementales et expérimentales (8]) a
convaincu de nombreux pays d’abaisser la limite de
l'alcoolémie légale a 0,05 g/dl.

Une étude de contrdle importante, utilisant des
techniques analytiques multivariées et un concept de

recherche plus solide que l'étude de Grand Rapids,
vient d’étre réalisée afin de déterminer a quelle alcoo-
lémie le risque de collision commence a augmenter
(82). Cette étude, menée aux Etats-Unis d’Amérique, a
Long Beach (Californie) et a Fort Lauderdale (Floride),
portait sur 14 985 conducteurs. Dans l'ensemble, les
résultats corroborent les études précédentes et mon-
trent que le risque de collision augmente avec 'alcoo-
lémie (voir figure 3.6), et que le risque relatif' d’étre
impliqué dans une collision commence a augmenter
sensiblement avec une alcoolémie de 0,04 g/dl.

Il ressort d'une étude australienne sur l'alcool et
les accidents de moto qu'une alcoolémie positive
multiplie par cing le risque relatif d’accident (85).

Age des conducteurs

En cas de consommation d’alcool, le risque d’acci-
dent dépend de 1'age et des habitudes de consomma-
tion. Zador estime que le taux de collision chez les
hommes adgés de 16 a 20 ans est au moins trois fois
supérieur a celui des hommes agés de 25 ans et plus
et ce, quelle que soit I'alcoolémie (86). A quelques



86 « RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

FIGURE 3.6

cident mortel pour un conducteur

Risque relatif d'implication des conducteurs dans les collisions
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exceptions pres, le risque relatif de mourir dans
une collision n’impliquant quun véhicule diminue
a mesure que 1'dge du conducteur augmente et ce,
comme les hommes comme pour les femmes et
quelle que soit I'alcoolémie (87).

Une étude des conducteurs tués dans des col-
lisions estime que les conducteurs adolescents
risquent plus de cinq fois plus d’avoir un accident
que les conducteurs dgés de 30 ans ou plus, quelle
que soit l'alcoolémie. Dans le groupe d’adge des 20
a 29 ans, le risque est trois fois plus élevé que dans
celui des 30 ans ou plus, quelle que soit I'alcoolé-
mie (88). Les adolescents qui conduisent avec une
alcoolémie de 0,03 g/dl et avec au moins deux
passagers a bord de leur véhicule risquent 34 fois
plus d’étre impliqués dans une collision que les
conducteurs agés de 30 ans ou plus, au volant sans
alcoolémie et avec un seul passager a bord (88).

Gravité des accidents

Une étude américaine sur les risques relatifs d’ac-
cident mortel a différentes alcoolémies montre
que, dans le cas des collisions n'impliquant quun
véhicule, toute augmentation de 0,02 % de 'alcoo-
lémie double plus ou moins le risque d’accident
mortel (86). Une étude néo-zélandaise portant sur
un échantillon de collisions impliquant principa-
lement un seul véhicule arrive a des conclusions

similaires. Les auteurs ont calculé le risque d’ac-

I
0.08

0_89 oq Que ce risque est beaucoup plus
grand que celui d’étre impliqué
dans une collision entrainant des
blessures (89).

La fréquence de la conduite en état d’ébriété
varie beaucoup dans le monde. Malgré cela, et
malgré le fait que peu d’études ont été réalisées
dans les pays a faible revenu, la recherche mon-
tre que le phénomeéne reste un facteur de risque
important dans les accidents de la circulation.
Apres avoir reculé pendant de nombreuses années,
le taux d’accidents mortels ou l'alcool est impliqué
recommence a augmenter dans plusieurs pays a
revenu élevé (90). Lexamen d’enquétes sur 1'alcool
au volant dans les pays de I'Union européenne
révele une alcoolémie positive chez 1 % a 3 % des
conducteurs (9]). D’aprés des enquétes routiéres
réalisées en Croatie, plus de 4 % des conducteurs
prennent le volant en état d’ébriété (92). Selon une
étude ghanéenne, plus de 7 % des conducteurs sou-
mis a des alcootests faits au hasard présentent une
alcoolémie supérieure a 0,08 g/dl (93). Enfin, une
étude réalisée a New Delhi (Inde) montre quun
tiers des motocyclistes hospitalisés admettaient étre
sous l'influence de l'alcool (94).

Les effets de la consommation d’alcool sur le
risque de collision sont résumeés a la figure 3.7.

Recherche sur le réle de I'alcool dans les accidents
Sauf dans les pays ou l'alcool est interdit, 1'affaiblis-
sement des facultés di a l'alcool risque d’étre un
facteur important dans les accidents et d’en aggra-
ver les conséquences. Cependant, dans beaucoup
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FIGURE 3.7

Incidence de I'alcool sur le risque d’accident et de
blessures en résultant

I Les conducteurs et les motocyclistes dont I'alcoolémie
est positive ont plus de risques d'avoir un accident que
ceux dont I'alcoolémie est nulle.

1 Pour I'ensemble des conducteurs, le risque d'accident
commence a augmenter sensiblement lorsque 'alcoolémie
atteint 0,04 g/dl (82).

I Les jeunes adultes inexpérimentés qui conduisent avec
une alcoolémie de 0,05 g/dl courent un risque deux fois
et demie plus grand d’avoir un accident que des
conducteurs plus expérimentés (95).

M Les conducteurs adolescents risquent cing fois plus
d’avoir un accident que les conducteurs agés de 30 ans
ou plus, quelle que soit I'alcoolémie. Le risque pour les
conducteurs du groupe d’age des 20 a 29 ans serait trois
fois supérieur a celui des conducteurs agés de 30 ans ou
plus, quelle que soit |'alcoolémie (88).

M Les conducteurs adolescents dont I'alcoolémie s'éléve
a 0,03 g/dl et qui transportent deux passagers ou plus
risquent 34 fois plus d’avoir un accident que les
conducteurs agés de 30 ans ou plus, ayant une alcoolémie
nulle et un passager a bord de leur véhicule (88).

M Si la limite de I'alcoolémie est fixée a 0,10 g/dl, le
risque d’accident sera trois fois supérieur a celui encouru
avec la limite la plus courante dans les pays a revenu
élevé, c'est-a-dire 0,05 g/dl. Si la limite légale est de
0,08 g/dl, le risque sera encore deux fois supérieur a ce
qu'il serait a une limite fixée a 0,05 g/dl.

M Les conducteurs qui consomment de |'alcool mettent
en danger les piétons et les passagers de deux-roues
motorisés.

de pays, il n'y pas de surveillance systématique (96,
97). Dans les pays a faible revenu, la police n'a sou-
vent pas les moyens, en ressources humaines et en
matériel, de contréler de fagon routiniére I'alcoo-
lémie des conducteurs, méme lorsque des limites
légales sont fixées (96).

Comme le soulignent Odero et Zwi (97) pour les
pays a faible revenu et 'ETSC pour I’Europe (9]), des
évaluations variables, des analyses concernant dif-
férents degrés de gravité des blessures et différents
seuils d'alcoolémie, quand elles existent, empéchent
de comparer pleinement les alcoolémies excessives
entre les pays. Certaines études mentionnent l'alcool

des lors qu'il est présent, d'autres n'en parlent que
lorsque le taux d’alcoolémie est supérieur a la limite
légale, s'il existe une limite.

Il ressort d’'une enquéte sur des études menées
dans des pays a faible revenu qu'entre 33 % et 69 %
des conducteurs tués au volant et entre pres de 8 % et
29 % de conducteurs impliqués dans un accident non
mortel avaient consommé de l'alcool (97). Peden et
al. (98) concluent qu'en Afrique du Sud, l'alcool joue
un role dans 29% des cas ou les conducteurs sont
blessés et dans plus de 47 % des cas ou les conduc-
teurs meurent des suites d'une collision. Une étude
ultérieure conclut a une alcoolémie excessive chez
plus de 52 % des personnes accidentées victimes de
traumatismes (99) (voir aussi l'encadré 3.2).

I apparait, dans une étude américaine, que le
taux d’état d’ébriété est plus élevé chez les motocy-
clistes que chez les conducteurs de véhicule (100).

En Suede, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni,
environ 20 % des conducteurs tués dans des colli-
sions présentent une alcoolémie excessive, méme
si la limite légale d’alcoolémie différe beaucoup
dans ces pays, puisqu’elle y est respectivement de
0,02 g/dl, 0,05 g/dl et 0,08 g/dl (101).

La crainte d’étre pris en état d’ébriété

Des études montrent que la seule stratégie toujours
efficace face au probléme d’alcoolémie excessive
consiste a faire augmenter chez les conducteurs la
crainte de se faire prendre. Cette méthode semble
plus dissuasive qu'une amende séveére ou rapide
(102). A quelques exceptions pres, dont ['Australie
et les pays nordiques, la crainte et la probabilité
de se faire effectivement prendre en état d’ébriété
sont faibles dans la plupart des pays, quel que soit
le revenu personnel (9/). En Thailande, plus de
80 % des personnes interrogées estiment qu'il y a
trés peu de chances qu'elles soient arrétées pour un
alcootest, alors que plus de 90 % reconnaissent qu'il
est bon que la loi soit appliquée (103).

Piétons

Le facteur de risque que représente l'alcool dans les
collisions avec des piétons est tres documenté dans
les pays a revenu élevé sur plusieurs décennies.
Cependant, les piétons en état d’ébriété présentent
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Afrique du Sud : Accidents de la route mortels liés a I’alcool

D’aprés le réseau national sud-africain de surveillance des blessures mortelles, en 2001, 25361 blessures mortelles
ont été enregistrées dans 32 des morgues de |'Etat, ce qui représentait environ 35 % de la mortalité non naturelle en
Afrique du Sud cette année-la. Les décés liés aux transports représentaient 27 % des blessures mortelles.

Les piétons étaient le groupe d’'usagers de la route les plus souvent tués (37,3 %), suivi par les passagers de
véhicules (17,4 %), les conducteurs (14,0 %) et les cyclistes (3,1 %).

L'alcool est un facteur de risque majeur en Afrique du Sud dans tous les types d'accidents de la route mortels. Des

analyses visant a déterminer I'alcoolémie ont été pratiquées dans 2372 (ou 34,6 %) des 6859 déces liés aux transports.
Dans plus de la moitié (51,9 %) des cas, I'alcoolémie était élevée et dans 91 % des cas positifs, elle était supérieure ou

égale a 0,05g/dl.

Les piétons, suivis des conducteurs, étaient ceux dont l'alcootest avait le plus de chances d'étre positif (voir

tableau ci-dessous).

Alcoolémie (g/dl)

Zéro 0,01-0,04 0,05-0,14 0,15-0,24 >0,25

% % % % %
Piétons 37,5 5,4 12,0 20,5 24,7
Passagers 62,6 4,7 14,0 13,7 5,0
Conducteurs 48,2 5,3 18,2 18,8 9,5
Cyclistes 61,3 3,2 15,1 14,0 6,5

Les piétons tués avaient également l'alcoolémie moyenne la plus élevée (0,20 g/dl). Plus de la moitié des
conducteurs tués avaient une alcoolémie élevée et le taux moyen dans leur cas — 0,17 g/d| - était trois fois supérieur

un risque différent de celui des conducteurs dans
le méme état, qui présentent plus de risques pour
eux-mémes et pour les autres.

Clayton et al. ont démontré que le risque relatif
que des piétons soient tués augmente sensiblement
entre une alcoolémie nulle et une alcoolémie de
plus de 0,1 g/dl (104).

Il ressort de l'examen d’études australiennes sur
le réle de I'alcool dans les collisions avec des piétons
que de 20% a 30 % des victimes avaient une alcoolé-
mie supérieure a 0,15 g/dl, la présence d’alcool étant
plus importante chez les personnes décédées (105).
Peden et al. (98) concluent que l'alcool joue un role
dans plus de 61 % des déces de piétons en Afrique
du Sud. Selon une étude britannique récente, 48 %
des piétons tués dans des d’accidents de la circula-
tion avaient consommeé de 1’alcool et, dans 39 % des
cas, leur alcoolémie était supérieure a la limite légale
pour les conducteurs (106). La consommation d’al-
cool a augmenté d'un tiers chez les piétons appar-
tenant au groupe d’age des 16 a 19 ans, hommes et

femmes confondus, comparé aux conclusions d’'une
étude précédente réalisée entre 1985 et 1989 (107).

Médicaments et drogues a usage récréatif
Le réle de I'alcool dans les collisions est beaucoup
plus important que celui de toute autre drogue,
mais les médicaments et les drogues qui ont une
incidence sur le systeme nerveux central peuvent
(108).
Toutefois, on comprend beaucoup moins bien les

amoindrir les facultés des conducteurs

conséquences des médicaments et des drogues a
usage récréatif sur la conduite et leur role dans
les collisions que ceux de l'alcool, surtout dans
les pays a faible revenu et a revenu moyen. Il
n'est pas aisé d’établir le lien entre les doses de
médicaments ou de drogues et le risque accru
de collision. Il est trés difficile, a cause de divers
problémes, dont ceux qui suivent, d’analyser la
relation entre les doses de médicaments ou de
drogues, quelle qu'en soit la quantification, et la
sécurité routiere.
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* Contrairement a l'alcool, avec la plupart des
drogues, il n'apparait pas de relation simple
entre la quantité de drogue dans le sang et le
degré d’affaiblissement des facultés (109, 110).

* Linfluence de médicaments d'une catégorie
particuliere, comme les antidépresseurs, sur
le comportement, par exemple sur la distance
de freinage du conducteur, peut varier consi-
dérablement.

* Certains conducteurs sous 'effet de médica-
ments, comme les schizophrénes sous anti-
psychotiques, présentent moins de danger
quand ils conduisent en suivant leur prescrip-
tion médicale (111).

* Les réactions aux médicaments varient beau-
coup d’une personne a l'autre.

* Les effets a court terme de certains médica-
ments peuvent étre différents des effets a long
terme (112).

* Beaucoup de médicaments sont actuellement
utilisés et, souvent, plusieurs sont pris au méme
moment. Les combinaisons de meédicaments
peuvent avoir des effets synergiques, comme
la codéine et les médicaments antipsychotiques
avec l'alcool, ou des effets antagonistes. Les inter-
actions possibles sont nombreuses (113, 65).

A T'heure actuelle, rien ne démontre vraiment
que la conduite aprés absorption de drogues
entraine un risque important de collision. Cepen-
dant, il semble que les conducteurs consomment
davantage de substances psychotropes, qu'il s'agisse
de médicaments ou des drogues récréatives, et sou-
vent en les mélangeant a de l'alcool (174, 115). Il est
urgent de faire des recherches sur cette question.

Méme si des études corroborent l'idée que le
cannabis diminue les facultés (109) et que, dans
certains pays, on en releve de plus en plus sou-
vent de traces dans le sang des conducteurs tués
dans des accidents de la circulation, le lien de cau-
salité de cette drogue avec les collisions reste incer-
tain (109, 116, 117). Cependant, d’aprés une étude
de cas francaise récente, la prévalence de l'alcool,
du cannabis et d'une combinaison des deux dans
le sang est plus élevée chez les conducteurs impli-
qués dans des collisions que chez ceux du groupe
témoin (/18). Une étude britannique suggere aussi

qu’il existe un lien important entre la consomma-
tion simultanée d’alcool et de cannabis et une nette
diminution des facultés des conducteurs, comparé
aux données du groupe témoin (/19).

On peut en déduire que la consommation de
drogue est un facteur important dans certaines
cultures, mais les connaissances insuffisantes sur la
question ne permettent pas de quantifier le risque
pour 'instant. Lexistence et la fiabilité des métho-
des de dépistages sanguins et des analyses de con-
firmation pour mesurer le degré d’intoxication par
l'alcoolémie ou les drogues posent un probléme
dans les pays a faible revenu et a revenu moyen.
On s’intéresse aussi dans les pays a revenu élevé au
dépistage du cannabis, car la substance peut rester
dans le sang jusqu’a trois semaines, ce qui fait qu’il
tres difficile de lier sa consommation aux facultés
affaiblies d’un conducteur dans un cas précis.

Fatigue du conducteur

La fatigue ou la somnolence peuvent étre associées
a divers facteurs (120) (voir tableau 3.5). Certains
parmi eux concernent la circulation routiere,
comme la conduite sur de longues distances, le
manque de sommeil et la perturbation des rythmes
circadiens. Trois groupes de personnes présentent
des risques €levés (12]) :

— les jeunes agés de 16 a 29 ans, surtout les
hommes;

— les travailleurs de quarts dont le sommeil est
perturbé par un travail de nuit ou par des
heures de travail longues et irréguliéres;

— les personnes souffrant d'un syndrome de
I'apnée du sommeil ou de narcolepsie non
traités.

La proportion des collisions attribuée a la som-
nolence du conducteur varie selon le type d’étude
et la qualité des données. D'apres une étude de cas
démographique néo-zélandaise, les facteurs sui-
vants augmentent sensiblement le risque d’accident
entrainant la mort ou des blessures graves:

— conduire en état de somnolence;

— conduire aprés moins de cinq heures de

sommeil dans les 24 heures écoulées;

— conduire entre deux heures et cing heures
du matin.
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TABLEAU 3.5

Facteurs prédisposant un conducteur a la fatigue

Conducteurs avec risque de
fatigue

Facteurs temporaires de fatigue

Facteurs de fatigue
environnementaux

Facteurs liés au sommeil

Jeunes conducteurs (jusqu’a
25 ans)

Conducteurs de plus de 50 ans
Hommes
Travail par quarts

Personnes qui conduisent pour
leur travail

Personnes présentant certains
troubles médicaux (comme la
narcolepsie)

Aprés avoir consommé de
I"alcool

Conduite avec un temps de
repos ou de sommeil insuffisant

Conduite entre2het5h

Plus de 16 heures d'état d'éveil
avant un voyage

Longue période de travail avant
le voyage

Beaucoup de temps s’est écoulé
depuis le début du voyage
Travail par quarts irréguliers
avant le voyage

Conduite apres plusieurs nuits
de quart successives

Conduite avec des contraintes
de temps

Certains conducteurs ont
tendance a somnoler I'aprés-midi

Conduite dans des zones isolées
sans relief

Routes monotones
Grandes artéres

Conduite sur de longues
distances

Demandes inattendues,
pannes, etc

Conditions climatiques extrémes

Conduite sur un trajet peu
familier

Conduite avec un retard de
sommeil

Conduite dans un état associé
au sommeil

Conduite a un moment ot I'on
dort normalement
Conducteurs ayant tendance a
s'assoupir

Conduite aprés mauvais
sommeil

Source: reproduction, avec des modifications mineures de pure forme, a partir de la référence 720, avec 'autorisation de I'auteur.

L’étude conclut qu'en décourageant ces compor-
tements, on peut réduire de 19 % l’incidence des

collisions faisant des blessés (122).

Transports commerciaux

Il ressort d’enquétes effectuées sur les transports
routiers publics et commerciaux dans des pays
en développement que, souvent, les propriétaires
d’entreprises de transport forcent leurs chauffeurs
a conduire trop vite, a travailler pendant de trop
longues heures, méme lorsqu’ils sont épuisés, afin
d’augmenter leurs bénéfices (58, 59, 123).

Dapres des études du National Transportation Safety Board
(NTSB) des Etats-Unis, la fatigue joue un role dans
52% des 107 accidents n’'impliquant qu'un véhicule,
un poids lourd en l'occurrence, examinés et, dans
pres de 18% des cas, les camionneurs reconnaissent
s'étre endormis au volant. Selon les enquétes du
département américain des Transports sur la fatigue
dans les années 1990, celle-ci entre en jeu dans envi-
ron 30 % des accidents mortels dans lesquels un poids
lourd commercial est impliqué (124-126).

Les études réalisées en Europe sont moins
détaillées et elles portent souvent sur des récits
rétroactifs qui sous-estiment probablement ’inci-
dence de la fatigue. D'apres les travaux de certains

pays européens, la fatigue du conducteur joue un
role important dans environ 20% des accidents
de véhicules de transport commercial. D'apres les
résultats de diverses enquétes, il arrive a plus de la
moitié des routiers de s'endormir (127).

Les accidents de nuit qui se produisent quand
la fatigue se fait le plus sentir sont souvent dix fois
plus nombreux que pendant la journée. D'apres des
recherches francaises sur les horaires de travail et
les habitudes des chauffeurs routiers (128), le risque
de collision dt a la fatigue augmente quand:

— ils conduisent la nuit;

— leur journée de travail est plus longue;

— leurs horaires sont irréguliers.

Téléphones cellulaires
Dans beaucoup de pays a revenu élevé, le nombre
de téléphones cellulaires a augmenté rapidement.
Aux Etats-Unis, par exemple, il est passé¢ de
500000 en 1985 a plus de 120 millions en 2001. 11
a aussi nettement augmenté en Europe (129).
Cependant, 1'utilisation du téléphone cellulaire
peut nuire a la conduite, autant sur le plan physique
qu'en ce qui concerne les perceptions et la prise de
décisions. En composant un numéro, le conducteur
n'est plus aussi attentif a la route (130). D'apres les



CHAPITRE 3. FACTEURS DE RISQUE ¢ 91

résultats d’études sur la distraction et la charge
mentale, le temps de réaction des conducteurs qui
utilisent le téléphone cellulaire au volant augmente
de 0,5 a 1,5 seconde (131, 132).

Les études montrent que les conducteurs ont sur-
tout du mal a bien rester dans leur voie, a maintenir
la distance voulue avec la voiture qui précede, a res-
ter a la vitesse appropriée, et a juger les distances de
sécurité dans le trafic et a les respecter (130, 131, 133,
134). 1l apparait aussi que les conducteurs qui utilisent
un téléphone cellulaire au volant présentent quatre
fois plus de risques daccident que ceux qui n'en
utilisent pas (135). Cependant, pres de la moitié des
conducteurs impliqués dans une collision utilisent un
téléphone cellulaire pour demander de l'aide (135). A
ce jour, au moins 35 pays ou territoires ont interdit
l'utilisation des téléphones cellulaires au volant. Les
téléphones munis d un dispositif mains libres peuvent
aussi distraire les conducteurs, mais moins, semble-t-
il, que lorsque le conducteur tient le téléphone (129).

Manque de visibilité

Il est essentiel, pour la sécurité de tous les usagers de
la route, de voir et d’étre vu. Des études détaillées
réalisées en Australie, en Allemagne et au Japon
montrent que les erreurs visuelles jouent un role tres
important dans la cause des collisions (136).

Dans les pays motorisés, une mauvaise visibilité
joue un réle essentiel dans trois types de collisions
(137):

— un véhicule qui heurte l'arriére ou le coté
d'un autre véhicule qui roule lentement ou
qui est a 'arrét devant lui, de nuit;

— les collisions en angle ou de plein fouet, de
jour;

— les chocs arriére dans le brouillard, de jour
comme de nuit.

Dans les pays a faible revenu et a revenu moyen,
le fait que les piétons et les véhicules ne soient pas
bien visibles constitue souvent un grave probléme.
Dans ces pays, il y a moins de routes suffisamment
éclairées et certaines ne le sont pas du tout. De plus,
il est fréquent quun grand nombre de vélos et que
d’autres véhicules roulent sans éclairage et que les
usagers qui roulent vite et ceux qui se déplacent
lentement se partagent la route.

Voitures et camions

Une analyse des collisions dans 1'’Etat de Victoria
(Australie) donne a penser que le fait de n'étre pas
suffisamment visible joue un role dans 65 % des col-
lisions entre voitures et deux-roues motorisés et en
est la seule cause dans 21 % des cas (38). Daprés une
méta-analyse, le fait d’avoir les phares diurnes, c’est-
a-dire allumés le jour, fait baisser de 10% a 15% le
nombre d’accidents impliquant plus d'une partie. A
I'heure actuelle, peu de pays exigent que les véhicu-
les soient équipés de phares diurnes (139).

Selon des recherches allemandes, pres de 5%
des collisions graves avec des camions sont dues a
une mauvaise visibilité¢ du camion ou de sa remor-
que la nuit. Dans ces cas, le conducteur de la voiture
ne voit pas que le camion quitte la route, tourne ou
roule devant lui (140).

Un certain nombre de collisions se produisent
quand le conducteur ne voit pas les autres usagers
de la route faute de vérifier les angles morts autour
de son propre véhicule. Quand de plus gros véhi-
cules, comme des camions ou un autocar, sont
concernés, les accidents font souvent des blessés
graves voire des morts parmi les usagers de la route
vulnérables, comme les piétons, les cyclistes ou les
conducteurs de deux-roues motorisés (/41).

Deux-roues motorisés

En raison de leur taille et de leur forme, les deux-
roues motorisés sont moins repérables que d’autres
véhicules automobiles et peu visibles le jour (/42).
D'apres une étude réalisée en Malaisie, la plupart
des collisions avec des motos ont lieu le jour et
les deux tiers environ des motocyclistes avaient la
priorité (143). Les deux-roues motorisés équipés de
phares diurnes ont environ de 10% a 29 % moins
d’accidents que les autres (66, 144).

Piétons et cyclistes

Dans les pays a revenu faible, le mélange d'usagers
motorisés et non motorisés dans la circulation et
I'éclairage souvent insuffisant font que les usagers non
protégés sont en danger s'ils ne sont pas visibles. Le
manque d’acces a des dispositifs rétroréfléchissants,
l'absence d’éclairage sur les vélos et l'utilisation de
casques de vélo sombres rendent la situation encore
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moins sGre. Dapres des recherches européennes
approfondies, un tiers des piétons victimes d’accident
avaient du mal a voir le véhicule qui les a frappés. De
méme, deux cinquiémes des conducteurs avaient du
mal a voir les piétons (65). Plus un véhicule automo-
bile est visible pour les autres usagers de la route, et
plus ils le sont pour son conducteur, et plus il est facile
d’éviter une collision. Aux Pays-Bas, on affirme que
plus de 30% des collisions avec des cyclistes surve-
nues la nuit ou au crépuscule auraient pu étre évitées,
sile vélo avait été éclairé (145).

Facteurs relatifs a la route

Les accidents de la circulation ne sont pas répartis
uniformément sur l'ensemble du réseau routier.
Ils se produisent par grappes aux mémes endroits,
sur certains trongons de route ou un peu partout
dans des zones résidentielles, notamment dans
les quartiers socialement défavorisés (/46). Les
techniques routiéres peuvent sensiblement aider a
réduire la fréquence et la gravité des accidents de
la circulation, mais elles peuvent aussi contribuer
aux collisions. Le réseau routier influe sur le risque
de collision parce qu’il détermine la fagon dont les
usagers de la route pergoivent leur environnement
et leur indique, au moyen de signalisation et de
controles routiers, ce qu'ils devraient faire. Beau-
coup de mesures de gestion de la circulation et
d’aménagement de sécurité routiere fonctionnent
en influengant le comportement humain (6).

Parmi les facteurs relatifs a l'aménagement
routier figurent des défauts qui provoquent direc-
tement une collision, quand des éléments du réseau
routier induisent 1'usager de la route en erreur et lui
font commettre une faute ou quand des modifica-
tions possibles au réseau auraient réduit le risque de
collision (147).

Dans la planification, la conception et 'entre-
tien du réseau routier, quatre éléments particuliers
influent sur la sécurité routiere (/48). Les voici:

— le souci de la sécurité dans la planification de

nouveaux réseaux routiers;

— l'intégration de dispositifs de sécurité dans

la conception de nouvelles routes ;

— l'amélioration de la sécurité des routes

existantes;

— des mesures correctrices aux endroits tres
accidentogenes.

Comme nous le verrons ci-dessous, 1’absence

d’un de ces éléments constitue un facteur de risque.

Négligence de la sécurité dans la planification
de nouveaux réseaux routiers

Comme il a déja été mentionné, les déplacements
motorisés inutiles, les politiques qui encouragent
a utiliser des modes de transport moins slrs et
la création d’'une combinaison de déplacements
dangereux font souvent augmenter les risques de
collision sur les réseaux routiers (3).

Voici, ci-dessous, des situations précises liées a
la planification routiére qui représentent des fac-
teurs de risque (5, 148):

— le fait de faire passer le trafic en transit par

des zones résidentielles;

— la présence conflictuelle de piétons et de
voitures pres d’écoles situées a proximité de
routes tres fréquentées ;

— l'absence de séparation entre les piétons et la
circulation a grande vitesse;

— l'absence de barriére centrale pour éviter les
dépassements dangereux sur des routes a
chaussée unique;

— l'absence de barriere pour empécher les
piétons d’accéder a des routes a chaussées
séparées et a grande vitesse.

Dans bien des pays a faible revenu et a revenu
moyen, la croissance de l'urbanisation et du nom-
bre de véhicules motorisés ne s'accompagne pas de
l'attention voulue a la conception des routes.

Négligence de la sécurité dans la conception
des routes

Quand les aménagements routiers sont suffisamment
explicites pour les usagers — grace au marquage, a la
signalisation et a des mesures de ralentissement
automatique — les techniques employées peuvent
avoir une incidence positive sur les comportements.
Il arrive souvent, cependant, que la conception tech-
nique ait des incidences négatives sur le compor-
tement. En effet, lorsqu’il y a incompatibilité dans
la fonction des routes, leur plan et leur utilisation
créent des risques pour les usagers de la route.
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L'incertitude que suscite certains plans de route
chez les usagers — par 'absence de marquage et de
signalisation clairs et sans ambiguité — constitue un
facteur de risque de collision particulier. De méme,
I'absence de mesures de ralentissement automati-
que fait augmenter le risque.

Les routes a chaussée unique, droites et sans
marquage encouragent les conducteurs a rouler
vite. Les carrefours mal congus, peu controlés et
insuffisamment éclairés constituent d’autres fac-
teurs de risque.

Défauts compromettant la sécurité sur les rou-
tes existantes

La conception des routes peut présenter des défauts
qui contribuent au risque de collision et qui n'ont
pas été évalués par un personnel de sécurité expéri-
menté. Ces défauts résultent souvent de la mauvaise
conception de carrefours ou d'une conception qui
permet des différences importantes en ce qui con-
cerne la vitesse, la masse de véhicules et le sens du
trafic.

Un revétement en mauvais état constitue un
facteur de risque particulier pour les utilisateurs
de deux-roues motorisés. Souvent, quand aucune
étude d’incidence sur la sécurité du réseau péri-
phérique na été faite pour évaluer les effets d'un
nouveau projet routier sur le réseau environnant, le
projet en question peut avoir des incidences défa-
vorables sur des zones étendues.

Manque de mesures correctives aux endroits
trés accidentogénes

Il existe partout de nombreux endroits trés acci-
dentogenes, soit isolés, soit regroupés le long de
certains trongons de route. Beaucoup sont connus
et documentés. Ainsi, on a répertori¢ quelque
145 endroits dangereux sur le principal réseau
routier rural du Kenya (749). Si 'on n’agit pas rapi-
dement et systématiquement, d’autres collisions
risquent fort de se produire a ces endroits.

Une enquéte effectuée dans 12 pays de 1'Union
européenne montre que bon nombre d’entre eux
n'ont pas de programmes de mesures correctives
détaillés pour ces endroits a haut risque (/47). Il
ressort de 'enquéte que:

— seuls sept pays font état d'une politique offi-
cielle;

— seuls six pays se sont dotés de directives ou
de guides nationaux;

— seuls cing pays ont pris des mesures précises
pour encourager des mesures correctives ;

— seuls trois pays ont prévu un budget national
distinct;

— seuls trois pays déclarent que des évaluations
sont courantes en ce qui concerne les mesu-
res correctives.

Facteurs de risque liés aux véhicules

La conception d'un véhicule peut influer considé-
rablement sur les blessures subies en cas d’accident,
mais on évalue généralement sa contribution aux
collisions, par le biais de défauts, a 3% environ
dans les pays a revenu élevé (150), a 5% au Kenya
(4) eta 3% en Afrique du Sud (15]).

L'inspection périodique des véhicules ne semble
pas contribuer a réduire le nombre d’accidents de la
circulation, mais les inspections et les contréles qui
visent la surcharge et I'entretien lié a la sécurité des
poids lourds commerciaux et des autobus sont pro-
bablement importants pour les véhicules de plus de
12 ans (152).

Rien ne prouve de maniere générale que 'ins-
pection périodique des véhicules automobiles
réduise les taux de collisions, sauf dans le cas des
véhicules commerciaux, les freins défectueux sur
les gros camions constituant un facteur de risque
avéré (153).

Facteurs de risque influant sur la
gravité des traumatismes
Voici quelques-uns des facteurs de risque bien établis
qui contribuent a la gravité d'une collision:
— le manque de protection anti-collision inté-
grée au vehicule;
— une protection insuffisante sur les bords de
route;
— la non-utilisation des dispositifs de sécurité
dans les véhicules;
— le défaut de port du casque;
— une vitesse excessive et inappropriée;
— la présence d’alcool.



94 « RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Manque de protection anti-collision inté-
grée au véhicule

Ces dix derniéres années, la résistance aux chocs
des voitures particuliéres s'est considérablement
améliorée pour les occupants dans les pays a revenu
élevé, méme s’il y a encore beaucoup de progres a
faire (83, 71, 154, 155).

Dans les pays a faible revenu, la réglementation
des normes de sécurité des véhicules automobiles
n'est pas aussi systématique que dans les pays a
revenu élevé. Beaucoup d’innovations techniques
que l'on trouve dans les véhicules vendus dans les
pays a revenu €levé ne le sont pas automatiquement
dans les véhicules des pays a faible revenu (4). De
plus, dans ces pays, la majorité des victimes des
accidents de la route se trouvent a 'extérieur des
véhicules, car ce sont des piétons, des cyclistes,
des motocyclistes ou des passagers d’autobus ou
de camions. A ce jour, rien n'oblige a protéger les
usagers de la route vulnérables en concevant I'avant
des voitures et des autobus de maniére a ce qu'ils
absorbent les chocs (61).

Occupants des voitures

Les principaux risques de traumatisme pour les
occupants des voitures dépendent de I'interaction
entre les véhicules et avec le bord de route en cas
de collision frontale ou latérale. Dans des accidents
graves ou mortels, on releve surtout des traumatis-
mes craniens, thoraciques et abdominaux. Parmi
les blessures a l'origine d’incapacités, celles aux
jambes et au cou occupent une place importante.
Voici, ci-dessous, ce qui détermine le degré de gra-
vité des traumatismes :

— le contact de l'occupant avec I'intérieur de la
voiture, aggravé par l'intrusion dans 1’habi-
tacle du véhicule impliqué dans la collision
ou d'un l'objet;

— l'inégalité en taille et en poids entre les véhi-
cules impliqués dans une collision;

— D’éjection du véhicule;

— des normes de sécurité insuffisantes en ce
qui concerne les véhicules.

Diapres la Commission européenne, si toutes les

voitures étaient congues selon les mémes normes que
la meilleure voiture offerte actuellement dans chaque

catégorie, la moiti¢ des accident mortels ou provo-
quant des invalidités pourraient étre évités (53).

Une étude récente porte sur la relation entre I'dge
d’un véhicule et le risque d’accident de la circulation.
Elle montre que les occupants de voitures fabriquées
avant 1984 risquent environ trois fois plus d’étre
blessés dans un accident de la circulation que les
occupants de voitures plus récentes (156).

Piétons

Les collisions entre véhicules et piétons sont res-
ponsables de plus d'un tiers des déces et des trau-
matismes mondiaux liés a la circulation (62). En cas
de collision, les pi¢tons subissent plus de blessures
multiples, leurs traumatismes sont plus graves et
leur taux de mortalité est plus élevé que ceux des
occupants d’'un véhicule (157).

Selon des études européennes, deux tiers des
piétons qui décedent des suites d une collision sont
frappés par l'avant du véhicule, contre 11% par
d’autres parties, et 23 % sont heurtés par tous les
autres types de véhicules (154). Dans de nombreux
pays a faible revenu ou a revenu moyen, les autobus
et les camions sont également a l'origine de bien
des traumatismes consécutifs a des collisions avec
des piétons, des cyclistes et des motocyclistes. Dans
les villes et sur les routes rurales indiennes, des
autobus et des camions sont impliqués dans plus de
la moitié des collisions dont des piétons sont vic-
times (758). La ventilation des types de véhicules
impliqués dans des collisions avec des piétons au
Ghana, que montre le tableau 3.6, est assez caracté-
ristique des pays a faible revenu. Dans ce pays, les
chocs entre voitures et piétons sont les principales
causes de déces et de blessures chez ces derniers.
Viennent ensuite les collisions entre autobus et
minibus et piétons.

Les collisions entre les voitures et les piétons
comprennent généralement deux phases. La pre-
miere et la plus grave est celle de multiples chocs
avec différentes parties de l'avant de la voiture. La
seconde est celle du contact avec le sol, ot les bles-
sures sont généralement mineures (/59).

Les causes les plus fréquentes de blessures graves
et mortelles pour les piétons en cas de collision
avec une voiture sont les suivantes (160) :
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TABLEAU 3.6

Fréquence des accidents ou des véhicules heurtent
des piétons et pourcentage de décés au Ghana
(1998-2000)

Type de véhicule

Pourcentage des Pourcentage des

accidents accidents mortels
Automobile/taxi 54,0 37,8
Bicyclette 5,2 0,8
Motocycle 2,8 2.1
Autobus/minibus 23,4 31,8
Poids lourd 7,3 18,6
Camionnette 6,4 7,6
Autres 0,9 1,3

Source: reproduction a partir de la référence 56, avec I'autorisation
de I'éditeur.

— impact entre la téte du piéton et toute la partie
du haut du capot et le cadre du pare-brise;

— impact entre le bassin ou l'abdomen des
adultes et 'aréte du capot;

— impact entre I'abdomen ou la cage thoraci-
que d'un enfant ou la téte de jeunes enfants
et l'aréte du capot;

— impact entre les jambes et le pare-chocs de la
voiture.

En général, les traumatismes des membres infé-
rieurs sont la forme la plus courante de blessures
chez les piétons. Quant aux déces chez les piétons
accidentés, ils sont dus pour la plupart a des trau-
matismes craniens (62).

D'apres les résultats des programmes d’évaluation
des nouveaux modeles de voiture australien et euro-
péen, qui utilisent quatre tests de performance, en
général, les nouveaux modeles de voiture testés ne

protegent pas les piétons et les cyclistes (161, 162).

Utilisateurs de deux-roues motorisés
Des études hospitalieres thailandaises révelent que
75% a 80 % des accidentés de la route et 70 % a 90 %
des morts sont des utilisateurs de deux-roues (15).
Généralement, ils subissent des traumatismes
multiples, y compris craniens, thoraciques et aux
jambes. La majorité des blessures mortelles sont des
traumatismes craniens. Les blessures dans la partie
inférieure des jambes, qui résultent soit d'un choc
direct avec le véhicule soit d’'un écrasement, con-
tribuent sensiblement a la morbidité (163). D'apres
une étude malaisienne, les traumatismes aux jam-

bes exigent généralement une hospitalisation plus
longue que d’autres blessures non mortelles (164).

De nombreuses études ont été réalisées en
Europe pour trouver une maniere efficace de pro-
téger les jambes des motocyclistes et pour mettre
au point des coussins gonflables pour les protéger
en cas de choc frontal (165).

Occupants des autobus, autocars et camions
Dans les pays a faible revenu, des autobus, des auto-
cars et des camions qui transportent des passagers
sont souvent impliqués dans des collisions. II est
courant dans les régions rurales d'utiliser des véhi-
cules a arriére ouvert dont les passagers risquent
d’étre éjectés (166). A New Delhi, en Inde, des
autobus, des autocars et des camions sont impli-
qués dans les deux tiers des collisions (3).

Bien des pays a faible revenu et a revenu moyen
importent des autobus, des autocars et des camions
d’occasion qui ne sont pas équipés de dispositifs
anti-chocs — tels que des dispositifs de retenue des
occupants — comme c'est le cas dans les pays a revenu
élevé. Ces véhicules ont une faible résistance aux
chocs et ne sont pas tres stables quand ils sont a pleine
charge ou surchargés, ce qui est souvent le cas.

Généralement, divers véhicules se cotoient dans
les centres urbains des pays a faible revenu et a
revenu moyen. Une incompatibilité de taille entre
les différentes catégories de véhicules constitue un
facteur de risque important, surtout en cas de choc
entre des voitures et des gros camions. La puissance
d'un gros véhicule, son poids, sa dimension et sa
structure font beaucoup augmenter les taux de bles-
sures et de déces par rapport a des collisions entre
voitures (71, 167).

Il est urgent d’équiper les autobus, les autocars et
les camions d’avant plus strs (71, 141, 168). D'apres
une étude réalisée a New Delhi, sur 359 collisions
avec des camions, 55% avaient pour victimes des
usagers de la route vulnérables. En cas de choc
entre I'avant d'un camion et un piéton, a 25 km/h,
le piéton souffre de blessures graves aux jambes.
A 35 km/h, il est gravement blessé a la téte et, a
45 km/h, il souffre de traumatismes thoraciques
graves. S'il heurte le pare-chocs, il est touché au
bassin (/41).
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Défaut de port du casque par les utilisa-
teurs de deux-roues motorisés
Utilisateurs de deux-roues motorisés
Le défaut de port du casque est le principal facteur de
risque pour les utilisateurs de deux-roues motorises.
Il est démontré que le port du casque réduit de 20%
a 45 % le nombre des traumatismes craniens graves et
mortels chez les motocyclistes et que c’est la meilleure
approche pour qu'ils ne se blessent pas (169).

Les traumatismes craniens, qui contribuent
a environ 75% des déces chez les utilisateurs de
deux-roues motorisés dans les pays européens, sont
la principale cause de déces et de morbidité dans ce
groupe (170). En Malaisie, les traumatismes craniens
mortels consécutifs a un accident de la circulation
représenteraient de 55% a 88 % des déces parmi les
motocyclistes (171). Dans les pays a faible revenu et a
revenu moyen, la forte augmentation du nombre des
deux-roues motorisés saccompagne d’une augmen-
tation du nombre des traumatismes craniens.

Kulanthayan et al. (172) concluent quen cas de
collision, les utilisateurs de deux-roues motorisés
qui ne portent pas de casque risquent trois fois plus
d’étre victimes de traumatismes craniens que ceux
qui en portent un. Une étude sur les victimes de
collision admis dans un service de neurochirurgie
de New Delhi (Inde) montre l'intérét pour les
motocyclistes de porter un casque avec un rem-
bourrage de protection (94). Le port du casque
varie d’a peine plus de 0% dans les pays a faible
revenu a presque 100 % dans les pays ot les lois sur
le port du casque sont effectivement appliquées. Les
modeles de casques fabriqués dans les pays a faible
revenu et a revenu moyen ne sont pas toujours bien
congus. Dans certains pays, comme la Malaisie, des
groupes religieux tels que les sikhs sont exemptés
du port du casque. Dans plusieurs pays a faible
revenu, le casque est moins porté la nuit (173, 174).
Le port du casque s'est certes généralisé dans la
plupart des pays a revenu ¢élevé, mais on note un
certain recul. Aux Etats-Unis, par exemple, il est
passé de 71 % en 2000 a 58 % en 2002 (1/5).

D'apres des études réalisées dans des pays a faible
revenu, plus de la moitié des motocyclistes adultes
portent mal leur casque (172, 176). Les enfants passa-
gers d'un deux-roues motorisé portent rarement un

casque et s'ils en portent un, c’est probablement un
casque d’adulte qui ne les protége pour ainsi dire pas
(177). Une étude californienne conclut que pres de
la moitié des motocyclistes utilisent des casques non
réglementaires et qu'ils souffrent plus souvent de
traumatismes craniens que ceux qui portent un cas-
que réglementaire ou pas de casque du tout (178).

Casques de vélo
Chez les cyclistes, les hospitalisations et les déces
sont généralement dus a des traumatismes craniens
(179). Or, les casques de vélo réduisent de 63 % a
88 % le risque de traumatisme cranien (/80-182).
Une méta-analyse d’études portant sur les avanta-
ges des casques de vélo conclut que le port du casque
a un taux d’efficacité relatif de 0,40, 0,42, 0,53 et
0,27 en ce qui concerne les traumatismes craniens,
cérébraux, faciaux et mortels, respectivement (183).
Plusieurs pays ont adopté des lois sur le port du
casque de vélo, y compris 1'Australie, la Nouvelle-
Zélande, la Suede et les Etats-Unis d’Amérique,
mais dans les autres pays, moins de 10 % des cyclis-
tes portent généralement un casque (/84). Les taux
ont tendance a étre plus élevés chez les enfants, par
opposition aux adolescents et aux adultes.

Défaut de port de la ceinture et non-
utilisation de sieges pour enfants dans

les véhicules automobiles

Le défaut de port de la ceinture est un facteur de ris-
que important pour les occupants d'un véhicule. En
cas de choc frontal, les traumatismes craniens sont
les blessures les plus fréquentes et les plus graves
pour les occupants du véhicule qui ne portent pas la
ceinture (185). Lefficacité des ceintures de sécurité
dépend du type d’accident et de sa gravité, et de la
place occupée dans le véhicule. Les tableaux 3.7 et
3.8 expliquent les avantages du port de la ceinture et
son efficacité dans différents types d'impacts.

Il ressort d’études sur les accidents réalisées dans
différents pays que le taux de port de la ceinture est
sensiblement inférieur dans les accidents mortels
que le taux moyen général. Par exemple, si la pro-
portion globale d’occupants qui portent la ceinture
dans le trafic est de 90 % environ, seuls 55% des
conducteurs impliqués dans des accidents mortels
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TABLEAU 3.7

Incidence positive du port de la ceinture pour les conducteurs et les passagers avant

Année  Référence Diminution des traumatismes (%)
collisions fatales blessures modérées et graves taux de gravité
1976 Griffith et al. 41
1984 Hobbs & Mills 65
1986 Department of Transport, Etats-Unis d’Amérique 40-50
1987 Malliaris & Digges 50 (conducteurs)
40 (passagers avant)
1987 Evans 41
1987 Campbell 65 (conducteurs) 51-52 (conducteurs)
54 (passagers avant) 43-44 (passagers avant)
1996 National Highway Traffic Safety 48
Administration, Etats-Unis d’Amérique
1996 Cooperative Crash Injury Study, Royaume-Uni 53
(non publié)
2003 Cummings et al. 61
Marge d'efficacité 40-65 43-65 40-50

Source: reproduit a partir des références 786 et 187

TABLEAU 3.8

Port de la ceinture de sécurité dans différents types
d’accident

Type d'accident Proportion des Efficacité de la
accidents (%) ceinture pour le
conducteur dans
différents types
d’'accident (%)
Frontal 59 43
Latéral 14 27
Coté non touché 9 39
Arriére 5 49
Tonneaux 14 77

Source: reproduction a partir de la référence 188, avec I'autorisation
de I'éditeur.

portaient leur ceinture en Finlande (/89) et on parle
de 35 % en Suede (190).

Méme si la ceinture de sécurité peut étre a
l'origine de blessures, ce sont généralement des
éraflures et des contusions thoraciques et abdomi-
nales mineures et, sans la ceinture, ces blessures
seraient beaucoup plus graves (19]). Lefficacité de
la ceinture de sécurité a l'avant dans les collisions
frontales est également réduite par la charge arriere
causée par des passagers arriere qui ne sont pas
attachés. Ce phénomene de charge arriere peut
provoquer des traumatismes thoraciques graves
chez les occupants assis a l'avant du véhicule. Il
peut aussi se produire quand des bagages ne sont
pas attachés sur les sieges arriere. Les craintes que

I'on avait au début que le port de la ceinture de
sécurité provoque souvent des morts par compres-
sion ou des complications dans les grossesses ou
qu’il encourage les conducteurs a prendre plus de
risques ne sont pas corroborées par des preuves
empiriques (185, 192-194).

Etendue du probléme
Le taux d’utilisation des ceintures de sécurité varie
beaucoup d'un pays a lautre, selon que des lois
imposent ou pas leur installation et leur port, et
selon le degré d’application de ces lois. Dans beau-
coup de pays a faible revenu, il n'est pas obligatoire
d’installer des ceintures de sécurité dans les véhicu-
les automobiles et leur port n'est pas imposé par la
loi. Cependant, malgré la réglementation, le défaut
de port reste important dans les pays fortement
motorisés. Ainsi, le taux de port de la ceinture a
I'avant est faible dans certains endroits et générale-
ment faible a l'arriére. Aux Etats-Unis d’Amérique,
l'utilisation de la ceinture de sécurité a 'avant était
de 75% en 2002, contre 58 % en 1994 (175). Dans les
pays de 1'Union européenne, au milieu des années
1990, le taux de port de la ceinture allait de 52% a
92 % pour les occupants des sieges avant, et de 9% a
80 % pour ceux des sieges arriere (186).

En République de Corée, le taux des conducteurs
qui portent la ceinture a beaucoup augmenté, passant
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de 23 % ala fin de 2000 a 98 % en aott 2001, a la suite
d’une campagne nationale de contréles de police asso-
ciée a des publicités et a un doublement de I'amende
encourue pour défaut de port de la ceinture (195).
Dans bien d’autres pays, y compris dans certains pays
d’Europe de I'Est et dans certaines régions d’Améri-
que centrale et du Sud, le taux de port de la ceinture
est généralement trés inférieur. En Argentine, par
exemple, il est d’environ 26% alavant a Buenos
Aires, la capitale, et de 58 % sur les routes nationales
(196).

Une enquéte kényane montre que, sur plus de
200 victimes d’accidents de la circulation, seules
1% déclarent qu'elles portaient la ceinture de sécu-
rité, ce qui a amené les auteurs a conclure que «le
port de la ceinture de sécurité ne fait pas encore
partie de la culture kényane» (59).

Dans certains pays, le port de la ceinture est
généralement élevé chez les conducteurs sur les
autoroutes mais faible en zone urbaine. Les jeunes
conducteurs de sexe masculin portent moins la cein-
ture de sécurité que les autres groupes et sont aussi
plus souvent impliqués dans des collisions (197).

Sieges pour enfants

Les méthodes de retenue des enfants dans les véhi-
cules automobiles et, en particulier, les sieges pour
enfants varient a I'intérieur des pays et d'un pays a
'autre. Dans les pays a revenu élevé, les taux d’uti-
lisation des sieges pour enfants sont généralement
élevés — environ 90% en Australie et 86% aux
Etats-Unis d’Amérique. En revanche, dans les pays
a faible revenu, ils sont rarement utilisés pour les
déplacements en voiture.

Le principe des sieges pour enfants est le méme
que celui des ceintures de sécurité pour adultes. Les
siéges tournés vers larriere du véhicule saverent
particulierement efficaces (voir tableau 3.9). En
effet, lorsque le siége est tourné vers l'arriére, les
forces créées par une décélération soudaine se répar-
tissent dans le corps et la téte de I'enfant de fagon
optimale, ce qui augmente sensiblement l'efficacité.

Du point de vue de la prévention des accidents
mortels, les sieges d'auto pour enfants offrent une
trés bonne protection. Il a été démontré qu'ils
contribuent a réduire d’environ 71 % le nombre de

TABLEAU 3.9

Incidence positive des sieges pour enfants

Tous traumatismes
(%)

Tourné vers l'arriére 76 92

Type de siege Blessures graves (%)

Tourné vers I'avant 34 60

Source: reproduction a partir de la référence 186, avec I'autorisation
de I'éditeur.

déces de nourrissons et de 54 % celui des jeunes
enfants transportés en voiture (198). Méme atta-
chés, les enfants sont a la merci d’impacts latéraux.
Il ressort d'une étude suédoise que les chocs laté-
raux sont a l'origine de la moitié des accidents mor-
tels pour les enfants de moins de trois ans (199). Le
programme européen d’évaluation des nouveaux
modeles de voitures a également démontré que
les sieges actuellement installés dans les voitures
n'empéchent pas complétement la téte de I'enfant
de bouger et n'empéchent pas non plus le contact
avec I'intérieur de la voiture (154).

Coussins gonflables

Coté conducteur, les coussins gonflables sont
congus pour assurer, en cas de choc frontal, la
protection des occupants, qu’ils portent la ceinture
ou pas. On estime qu’ils réduisent de 22% a 29 %
le nombre de déces chez les conducteurs dans les
collisions purement frontales (187, 200-202).

Le danger de la mise en présence de coussins gon-
flables et de siéges pour enfants tournés vers l'arriere
installés sur le siege avant ont ét€ signalés pour la
premiere fois en 1974 par Aldman et al. (203) et, plus
récemment, par Anund (204) et Weber (205). Aux
Etats-Unis d’Amérique, on a relevé beaucoup de cas
d’enfants victimes de blessures graves ou mortelles
a cause du déploiement d'un coussin gonflable lors
d’une collision a faible vitesse. Devant la popularité en
Europe des siéges pour enfants tournés vers l'arriere
et I'installation quasi universelle de coussins gonfla-
bles coté passager avant dans les pays a revenu élevé,
certains pays ont adopté des réglements pour rendre
obligatoire la pose d’étiquettes de mise en garde et de
capteurs automatiques qui détectent la présence d’'oc-
cupants assis devant le coussin gonflable.

D'apres des études, la ceinture de sécurité pour
adultes et les sieges pour enfants sont souvent mal
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utilisés, ce qui fait qu'ils jouent nettement moins
leur réle pour ce qui est de réduire le nombre de
traumatismes (206, 207).

Objets en bord de route

Les collisions entre des véhicules qui quittent la
route et des objets qui se trouvent en bord de route,
comme des arbres, des poteaux et des panneaux de
signalisation, constituent un probléme de sécurité
routiere majeur dans le monde. D’aprés des études
réalisées en Australie et dans plusieurs pays de
I'Union européenne, ils sont responsables de 18 %
a 42 % des accidents mortels (208, 209).

Ces collisions n'impliquent généralement qu'un
véhicule et elles sont souvent le fait de jeunes con-
ducteurs. Interviennent aussi la vitesse, qu'elle soit
excessive ou inappropriée, la consommation d’alcool
et la fatigue du conducteur. Le fait que des accidents
aient lieu a cause d une mauvaise visibilité¢ due a des
objets en bord de route est un autre probleme.

1l faut renforcer le lien entre la protection anti-
collision des voitures et celle prévue sur les bords
de route. Par exemple, les voitures n'offrent aucune
protection aux occupants en cas de collision fron-
tale a plus de 60 a 70 km/h (voire a des vitesses
inférieures pour d’autres types de chocs), alors que
bien des voitures roulent a ces vitesses et méme a
des vitesses supérieures. Pour cette raison, l'environ-
nement routier doit étre congu de fagon a éliminer
les collisions frontales, dans des arbres, des poteaux
ou autres objets rigides, a grande vitesse, quand la
voiture n'offre pas de protection suffisante. Il faut lier
la conception des voitures et celles des routes et des
autres aspects du réseau routier (155).

Facteurs de risque influant sur les
suites des traumatismes aprés les
accidents

Dans le monde entier, des études montrent qu’il est
possible, dans une large mesure, d’empécher que
les victimes de la route meurent avant leur arrivée a
I’hépital (210, 211).

Un examen d’études européennes sur la mortalité
dans les accidents de la circulation conclut qu'environ
50% des déces consécutifs a ce type d’accidents sur-
viennent en l'espace de quelques minutes sur les lieux

de la collision ou sur la route vers I'hdpital, mais avant
d’y arriver. Il semble, d'apres les données, quiassez
peu de victimes parmi celles qui arrivent a I’hopital
succombent a leurs blessures, soit 15% seulement et
ce, entre une heure et quatre heures apres l'accident et
35% au-dela de quatre heures. Le temps qui s’écoule
entre l'accident et le déces varie considérablement
d’un patient et d'un pays a l'autre (212).

Une étude comparative sur la mortalité parmi des
patients grievement blessés, réalisée dans divers pays,
conclut que, dans les pays a faible revenu et a revenu
moyen, l'immense majorité des décés se produit
avant 1'hospitalisation (voir tableau 3.10). La méme
étude montre clairement que la probabilité de mourir
est inversement proportionnelle au niveau socio-
économique de la victime (273). La morbidité dépend
aussi de facteurs relatifs aux soins dispensés apres
l'accident. Ainsi, une étude réalisée au Royaume-Uni
explique que 12 % des patients victimes de traumatis-
mes graves du squelette souffrent ensuite d’incapaci-
tés importantes qui auraient pu étre évitées (214).

TABLEAU 3.10

Proportion des décés consécutifs a un accident de la
route, par cadre, dans trois villes

Cadre Kumasi Monterrey Seattle
(Ghana) (Mexique)  (Etats-Unis
(%) (%) d’Amérique)
(%)
Avant l'arrivée a 81 72 59
I'hopital
Salle des urgences 5 21 18
Service hospitalier 14 7 23

Source: référence 213.

En ce qui concerne les blessures graves, on peut
considérer 'aide que peuvent recevoir les victimes
pour mieux se rétablir comme une chaine compo-
sée de plusieurs maillons (212).

* les mesures prises sur les lieux de l'accident
par les victimes elles-mémes ou, plus souvent,
par des témoins;

* l'accés aux services médicaux durgence;

* l'aide apportée par les secouristes des services
d'urgence;

* les soins médicaux dispensés avant l'arrivée a
I’hépital ;

* les soins traumatologiques dispensés a I’hopital ;

* les soins de réadaptation psychosociale.
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Facteurs préhospitaliers

Dans beaucoup de pays a faible revenu et a revenu
moyen, les infrastructures de santé publique défi-
cientes représentent un facteur de risque important.
Dans les pays a revenu élevé, les facteurs de risque
avant 'hospitalisation sont moins prononces, mais
quand ils existent, cela signifie qu'il faut aussi amé-
liorer les éléments existants des soins dispensés
aprés I'impact. Dans la plupart des pays motorisés,
le trafic dense et le grand nombre de téléphones
mobiles font que, généralement, les services médi-
caux sont prévenus rapidement en cas d’accident.
Cependant, dans les pays a faible revenu, la majeure
partie de la population n'a pas acceés aux services
médicaux d’urgence méme les plus élémentaires.
Ce sont, le plus souvent, des témoins, des parents,
des véhicules commerciaux ou la police qui éva-
cuent les blessés vers les hopitaux (215). Il ressort
d'une étude africaine quau Kenya, les voitures de
police et les ambulances des hopitaux n'évacuent
que 5,5% et 2,9% des victimes d’accident de la
circulation, respectivement (216).

Des études réalisées aux Etats-Unis d’Améri-
que montrent que le transport en ambulance peut
présenter des risques a cause de la vitesse élevée et
du manque fréquent de dispositifs de retenue. Les
ambulances provoquent plus d’accidents dans les-
quels les occupants sont tués et blessés que les voi-
tures de police ou les camions de pompiers (217).

Dans les pays a faible revenu, bien des victimes
n'ont ni sécurité sociale, ni protection en matiére
de santé, ni assurance-vie et elles n‘ont donc pas
accés aux soins hospitaliers (59 60). Il ressort
d’une étude réalisée au Ghana que l'on va trés peu
a I’hopital dans I'ensemble, puisque seuls 27 % des
blessés s’y rendent. Parmi les blessés graves, seuls
60 % dans les zones urbaines et 38 % dans les zones
rurales regoivent des soins hospitaliers (210).

Facteurs relatifs aux soins hospitaliers

Manque de spécialistes en traumatologie

Dans les pays a revenu élevé, on considere générale-
ment les traitements traumatologiques comme une
chaine de soins prodigués par des médecins spécia-
lisés, méme si des progres restent a faire dans bon
nombre de ses maillons (212, 213). Dans les pays

a faible revenu, la chaine de soins dispensés apres
un accident est souvent fournie par un personnel
qui n'a pas recu de formation structurée. D'apres
une étude mexicaine, c'est le cas dans la plupart
des services médicaux d'urgence (218). Une étude
ghanéenne portant sur 11 hopitaux ruraux recevant
un grand nombre de victimes de la route montre
que le personnel y est composé exclusivement
de généralistes sans formation en traumatologie
(210).

Le nombre insuffisant de chirurgiens diment
formés constitue un autre facteur de risque dans
les pays a faible revenu. A la fin des années 1980,
on estimait qu'il y avait 50 chirurgiens pour
100 000 habitants aux Etats-Unis d’Amérique, con-
tre 7 pour 100000 en Amérique latine et 0,5 pour
100000 en Afrique (219).

Une étude portant sur 2 000 admissions en
traumatologie dans le principal hopital de Kumasi,
au Ghana, conclut qu'il s'écoule 12 heures avant le
début d'une intervention chirurgicale urgente et
que le matériel essentiel est peu utilisé alors méme
que les équipes en ont a leur disposition (210).

Manque d’équipement

Pour dispenser des soins traumatologiques appro-
priés, il faut réunir différentes spécialités médicales
et tout un équipement médical. Il faut aussi prévoir
le soutien logistique nécessaire afin de s'assurer que
le matériel et d’autres spécialités sont disponibles a
I'arrivée du patient. En réalité, il est fréquent que
les patients doivent attendre longtemps, ce qui
entraine des risques de complications évitables.

Il ressort de l’étude portant sur 11 hopitaux
ghanéens que ces établissements manquent d'un
matériel essentiel, bon marché et réutilisable, non
pas tant a cause du prix que d'une mauvaise orga-
nisation. Par exemple, aucun hopital ne dispose de
drains thoraciques et seuls quatre sont équipés de
matériel d’urgence pour les voies aériennes (210).
Une enquéte réalisée aupres d’administrateurs
d’hépitaux au Kenya révéle que seulement 40 %
des établissements sanitaires — services de consul-
tations externes et services aux patients hospitalisés
— sont bien préparés et disposent de fournitures
essentielles (216).
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Conclusion

Lanalyse des données disponibles sur les accidents
de la circulation et d’autres études sur la circulation
routieére montre que, si les principaux problemes de
sécurité routiere que l'on rencontre dans différentes
régions du monde sont souvent différents qualitati-
vement et quantitativement, ils n'en présentent pas
moins beaucoup de caractéristiques communes.
Voici, ci-dessous, les principales caractéristiques clés
des risques associés a la circulation routiére.

* Les déplacements non nécessaires, le choix
de modes de transport et d’itinéraires moins
strs, et une composition dangereuse du trafic
font augmenter les risques.

* La conception des routes et des réseaux rou-
tiers est un facteur important. Les risques aug-
mentent sensiblement lorsqu’il n’est pas prévu
dans les réseaux routiers de contournement
des zones a forte densité de population pour la
circulation intense ou que les piétons ne sont
pas séparés du trafic motorisé.

* La vitesse excessive ou inappropriée, qui est
généralisée, peut contribuer a environ 30%
des accidents de la circulation et des déces qui
en résultent. En cas de collision a 80 km/h,
les occupants des voitures risquent 20 fois
plus d’étre tués qu’a 30 km/h. Les piétons ont
90 % de chance de survivre a un accident de la
circulation si la voiture qui les heurte, roule a
30 km/h ou moins vite, mais ils ont moins de
50 % de chances de survivre en cas d’impact a
45 km/h ou plus.

* La diminution des facultés due a la consomma-
tion d’alcool contribue toujours aux accidents de
la circulation avec traumatismes et en augmente
le risque. Une alcoolémie positive présente tou-
jours plus de risques quune alcoolémie nulle, et
les risques d’accident augmentent considérable-
ment a partir de 0,04 g/dl. Le risque est trois fois
plus élevé a une limite légale d’alcoolémie de
0,10 g/dl qu’a 0,05 g/dl; et il est deux fois plus
élevé a 0,08 g/dl qu'a 0,05 g/dlL

e Les jeunes conducteurs inexpérimentés ris-
quent plus d’étre impliqués dans un accident
de la circulation; le risque est plus élevé chez
les adolescents que dans tout autre groupe d’age

comparable. La vitesse excessive ou inappro-
priée intervient souvent dans les accidents dans
lesquels de jeunes conducteurs sont impliqués.
Les piétons, les cyclistes et les utilisateurs de
deux-roues motorisés supportent une part
disproportionnée du fardeau mondial des
traumatismes consécutifs a des accidents de
la circulation et ils risquent fort d’étre blessés
dans un accident.

Le risque d’étre blessé dans un accident aug-
mente pour tous les usagers de la route quand
ils ne voient pas ou ne sont pas vus. Si des pha-
res diurnes étaient installés et utilisés, pres du
tiers des accidents pour manque de visibilité
impliquant des deux-roues motorisés seraient
évités; dans le cas des voitures, plus de 10 %
de ces accidents seraient évités.

Le défaut de port de la ceinture et la non-
utilisation de siéges pour enfants font augmenter
de plus de 50 % le risque de blessures graves
ou mortelles, tout comme le défaut de port
de casque a vélo. De méme, le défaut de port
du casque de moto fait augmenter de pres de
50% le risque pour les utilisateurs de deux-
roues motorisés d’étre victimes de traumatis-
mes craniens graves ou mortels.

Il ressort d’analyses d’accidents de la circulation
que, dans la majorité des accidents ou des pié-
tons sont tués, l'avant de la voiture impliquée
n'est pas équipé de dispositif antichoc. Si tou-
tes les voitures étaient congues pour assurer la
méme protection que la meilleure voiture de
la méme catégorie, la moitié des traumatismes
mortels ou invalidants pourraient étre évités. La
conception du bord des routes et 'emplacement
des objets qui s’y trouvent, jouent un role essen-
tiel dans les accidents de la circulation et influent
sur le comportement des usagers de la route.
Dans beaucoup d’endroits se pose le probleme
important des soins inadéquats apres les acci-
dents. Lexistence de tels soins et leur qualité
influent sensiblement sur les suites d’'un acci-
dent de la circulation, a savoir sur les déces ou
les incapacités qui en résultent éventuellement.

Les données dont on dispose au sujet des acci-
dents de la circulation dans les pays a faible revenu
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sont souvent élémentaires. Pour une bonne com-

préhension des facteurs de risque qui prédominent

localement, plus d’investissements sont nécessaires,

notamment de la part des pays a revenu ¢éleve, dans

des recherches systématiques, indépendantes et de

grande qualité. De telles études a I'échelle mon-

diale sur les causes des accidents de la circulation et

des traumatismes qui en résultent, sont essentielles

pour rendre les réseaux routiers plus sirs.
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