Deana est mafille. Elle avait 17 ans quand sa vie a été écourtée.
Deana était avec quatre amis et ils se rendaient a une féte
d’anniversaire. lls venaient de sortir d’'un taxi et tentaient
de traverser la Corniche du Nil a Maadi. |l y avait beaucoup
d’embouteillages et la circulation était trés chaotique. Il n'y
avait ni feux de circulation, ni passages pour piétons, juste un
flux constant de voitures, de camions et d’autobus. Vous devez
vous frayer un passage a travers plusieurs voies de circulation
pour arriver de I'autre c6té. Deana a été percutée et tuée par un
autobus qui roulait trop vite alors qu’elle essayait de traverser
la route. Le chauffeur de I'autobus n’a méme pas ralenti.

A I'époque, j’étais & Damas, en voyage d’affaires. Mon beau-frére m’a appelé et
m’a annoncé I'horrible nouvelle, ma chére petite fille s’était fait renverser. Vous
pouvez imaginer mon sentiment de culpabilité. Si j'avais été au Caire, j'aurais pu
aller la reconduire moi-méme a la féte d’anniversaire.

Deana aimait beaucoup de choses, elle aimait la vie et avait un sourire contagieux.
Elle consacrait toujours plus de temps aux autres qu’a elle-méme. Elle voulait étre
un dentiste pédiatrique car elle adorait les enfants. Elle avait un amour particulier
pour les anges. Elle a toujours eu des images ou des figurines d’anges dans sa
chambre. Pour nous, elle est devenue « I’Ange du Nil ».

Tout le monde a été profondément touché par la mort de Deana : sa famille, ses
amis, la communauté tout entiére. Je pense aux ondes de douleur formées par
le cercle grandissant des gens émus par cette perte. Mon épouse, mon fils et
moi avons d( quitter le Caire aprés la mort de Deana parce que la douleur était
trop forte et trop de choses nous y rappelaient celle qui nous avait quittés. Nous
sommes revenus au Caire il y a quelques mois a peine.

Une organisation non gouvernementale, la « Société pour la sécurité routiere »
a été fondée a la suite de la mort de notre fille. Elle a pour objectif de rendre
toutes les routes d’Egypte plus slires pour les usagers. Notre premier projet est la
construction d’un tunnel piétonnier sous la Corniche EI Nil de Maadi. Les permis
gouvernementaux ont été obtenus et I'appel d’'offres pour la construction a été
- \ publié. Notre prochaine étape consiste a
‘\\ recueillir suffisamment de fonds, grace

aux dons qui contribueront a la réussite
de ce projet destiné a sauver des vies.
Cette route de la mort longe un Nil
qui est I'image méme de la sérénité.
De nombreux Egyptiens et étrangers
intéressés et dévoués se sont réunis
dans le but de faire du projet de
tunnel une réalité. De plus, une
bourse d'études a été créée a son
école au nom de Deana et chaque
année, un étudiant en fin d’études

qui sourit et éclaire les autres se
voit attribuer cette aide financiére.

Grace a la construction du tunnel
piétonnier, nous espérons que
beaucoup de vies seront sauvées.
Dans mes réves, je vois ma
) . Deana, mon Ange du Nil, qui
L emm— nous regarde d’en haut avec un
- e - sourire d’approbation.
© D. Blanchard




CHAPITRE 2 — TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Chapitre 2

Traumatismes dus aux accidents de la circulation

Introduction

Dans bien des endroits, le réseau routier a été construit
sans égard aux enfants. Ces derniers l'utilisent cependant
en tant que piétons, cyclistes, motocyclistes ou passagers
de véhicules. Ils peuvent habiter a proximité d’une voie
publique, jouer ou méme travailler dans la rue. Toutes
ces interactions avec le réseau routier ainsi qu'une série
d’autres facteurs de risque associés a l'enfance rendent
les enfants plus vulnérables aux traumatismes dus aux
accidents de la circulation.

Le présent chapitre étudie 'ampleur et les caractéristiques
de ces traumatismes pour divers types d’usagers de la route
agésde0 a 17ans,deméme queleursfacteursderisque. Il passe
en revue les interventions éprouvées et prometteuses pour les
divers types d’usagers de la route et examine leur efficacité
et leur rapport cott-efficacité. En conclusion, il formule
quelques recommandations pour réduire le nombre croissant
de traumatismes dus aux accidents de la circulation.

Aux fins du présent rapport, on entend par accident de la
circulation « une collision ou autre incident, entrainant ou
non des traumatismes, qui survient sur une voie publique
et met en cause au moins un véhicule en mouvement », et
par traumatisme dii a un accident de la circulation «un
traumatisme, mortels ou non, résultant d’'un accident de
la circulation » (I). Il existe d’autres définitions, mais on
considere quun décés survenant dans les 30 jours suivant
un accident de la circulation est di a cet accident (2).

Le présent chapitre portesurlesenfantsagésde0 a 17 ans.
I n'est toutefois pas toujours possible d’avoir acceés a des
données complétes pour 'ensemble de cette tranche d’age.
Les renseignements concernant notamment les enfants
agés de 15 a 17 ans sont souvent limités. En outre, les déces
et traumatismes dus a des accidents de la circulation sont
sous-notifiés, particulierement dans les pays a bas ou moyen
revenu, et ces lacunes doivent étre prises en considération
lors de interprétation des données.

La route est un lieu dangereux pour les enfants et les
jeunes, mais les traumatismes dus aux accidents de la
circulation n'ont pas a étre le prix quenfants et familles
doivent payer pour l'accroissement de la mobilité et de
I'indépendance des enfants a mesure qu’ils grandissent.
Des mesures éprouvées et efficaces peuvent étre prises pour
réduire au minimum les risques qu’ils courent.

Epidémiologie des traumatismes dus aux
accidents de la circulation

Selon le projet de ’OMS sur la charge mondiale de morbidité,
en 2004, pres de 1,3 million de personnes de tous ages ont

trouvé la mort, dans l'ensemble du monde, dans des
accidents de la circulation et jusqu’a 50 millions ont été
blessées ou handicapées (1). Globalement, les régions OMS
de PAsie du Sud-Est et du Pacifique occidental subissent
les deux tiers de tous les déceés dus a des accidents de la
circulation routiere. Cependant, les taux les plus élevés de
déces dusadesaccidents delaroute ont été enregistrés dans
les régions de I’Afrique et de la Méditerranée orientale. A
I’échelle mondiale, 21 % des déces associés a la circulation
routiére concernent des enfants.

Dans plusieurs pays développés, les chiffres des déces et
traumatismes liés a des accidents de la circulation ont eu
tendance a baisser au cours des deux derniéres décennies,
mais a [’échelle mondiale, les perspectives sont peu
encourageantes. On prévoit en effet que d’ici a 2030, les
traumatismes dus a des accidents de la circulation seront,
danslemonde,lacinquiemecausededéces(3) etlatroisieme
cause de perte d’années de vie corrigées de I'incapacité
(4). Selon les prévisions, les plus fortes augmentations des
traumatismes dus a des accidents de la circulation seront
enregistréesdanslesrégionsdel’AsieduSud-Est,del’Afrique
etdu Pacifique occidental. Particuliérement préoccupantes
sont les prévisions selon lesquelles, d’ici 2020, le nombre
de décés dus a des accidents de la circulation en Inde et
en Chine - pays comptant chacun plus d’un sixiéme de la
population mondiale — devrait progresser respectivement
de 147 % et de 97 % (5).

Mortalité

En2004,lestraumatismesdusauxaccidentsdelacirculation
ont provoqué environ 262 000 déces chez les 0-19 ans -
soit pres de 30% de tous les décés par traumatisme chez
lenfant (voir le tableau A.1 de 'annexe statistique). Ces
traumatismes sont la principale cause de déces chez les
10 - 19 ans (voir tableau 1.1). AI’échelle mondiale, ces déceés
sur les routes représentent pres de 2 % de tous les déces
d’enfant. D’importantes variations géographiques sont
toutefois observées. Dans la région de I’Asie du Sud-Est, le
pourcentage des déces d’enfants résultant de traumatismes
dus a des accidents de la circulation ne dépasse pas 1,3 %,
mais il atteint 4,7 % dans les Amériques. Environ 93 %
des déces d’enfants victimes d’accidents de la route se
sont produits dans des pays a bas ou moyen revenu (voir
le tableau A.1 de I'annexe statistique). En 2004, les régions
de Asie du Sud-Est et de 'Afrique ainsi que les pays a bas
ou moyen revenu de la région du Pacifique occidental ont
subi les deux tiers de tous les déces dus a des accidents de
la circulation chez I'enfant.
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FIGURE 2.1

Taux de mortalité attribuables a des traumatismes dus aux accidents de la circulation pour 100 000 enfants?, selon la région de 'OMS

et le niveau de revenu, 2004
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@ (Ces données se rapportent aux personnes de moins de 20 ans
Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : version 2004.

Les données dont on dispose indiquent qu’a I’échelle
mondiale, le taux de mortalité infantile lié a des accidents
de la circulation est de 10,7 pour 100 000 habitants (voir la
figure 2.1). Toutefois, dans la région de I’Asie du Sud-Est,
ce taux est de 7,4 pour 100 000 habitants, tandis que dans
la région africaine, il est de 19,9 pour 100 000 habitants.
Ce taux de mortalité n'est pas aussi élevé en Europe, mais
les traumatismes dus aux accidents de la circulation y sont
néanmoins responsables d’environ un cinquiéme de tous
les déces d’enfants par traumatisme dans ensemble de
I’Union européenne (6).

Outre les différences régionales, on observe des
variations suivant le type d’usager de la route. Dans les 70
pays qui communiquent a ’OMS des données suffisamment
détaillées sur la mortalité — principalement des pays a
moyen ou haut revenu - environ 33 % de tous les enfants
décédés sont des piétons, tandis que 65 % sont des passagers
d’automobile ou des cyclistes ou motocyclistes (7).

Age

A Déchelle mondiale, les traumatismes dus aux accidents
de la circulation sont la principale cause de décés chez les
15 - 19 ans et la deuxiéme cause de déces chez les 5-14 ans
(voir le tableau 1.1). Le taux mondial de mortalité du fait
d’accidents de la route augmente avec I’age (voir la figure
2.2), ce qui reflete une évolution de 'usage de la voie
publique en fonction de 'dge. Jusqu’a’dge de neuf ans, les
enfants sont le plus souvent accompagnés de leurs parents
lorsqu’ils se déplacent, soit comme passagers d’un véhicule
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FIGURE 2.2

Taux de traumatismes mortels dus a un accident de la circulation pour
100 000 enfants, par age et niveau de revenu du pays, Monde, 2004
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Source : OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : version actualisée 2004.

soit comme piétons, tandis que les enfants plus agés se
déplacent en général de facon plus autonome, d’abord a
pied, puis a bicyclette ou @ motocyclette et enfin, au volant
d’une automobile. L'élévation des taux de traumatismes
chez les dix ans et plus découle de cette mobilité accrue et
d’une tendance croissante a adopter des comportements
arisque.

Pour tousles groupes d’age, a 'exception des 15-19 ans, les
taux de mortalité dus a des accidents de la circulation sont
plus élevés dans les pays a bas ou moyen revenu que dans
les pays a haut revenu.

Selon des enquétes réalisées dans cinq pays d’Asie, les
traumatismes dus aux accidents de la circulation y sont



la deuxiéme cause de mortalité infantile (voir le tableau
B.1 de l'annexe statistique). Au Bangladesh par exemple,
les traumatismes dus aux accidents de la circulation
sont la deuxiéme cause la plus fréquente de déces par
traumatisme chez les 1-9 ans et la premiere chez les
10-14 ans ;parailleurs,ilssontal’origine de 38 % detousles
déces d’enfants. Chez les 15-17 ans, les traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont responsables de 14 %
de tous les déces par traumatisme (8). En Thailande, cest
40 % des déces par traumatisme qui leur sont imputables
chez les 10-14 ans (9).

Sexe

Dés un age précoce, les garcons ont plus de chances d’étre
victimes d’un accident de la circulation que les filles. L'écart
destauxd’incidenceentregarconsetfillesaugmenteavecl’dge
jusqu’a 18 ou 19 ans ; il est alors comparable a celui observé
chez les adultes (voir le tableau 2.1). Globalement, le taux de
mortalité des garcons est de 13,8 pour 100 000 habitants, et
celui des filles de 7,5 pour 100 000 habitants. Dans les pays a
haut revenu de la région de la Méditerranée orientale, I’écart
entre les sexes est supérieur chez les jeunes enfants, tandis

TABLEAU 2.1

Taux de traumatismes mortels du fait d'accidents de la circulation
pour 100 000 enfants par age et par sexe, Monde, 2004.

Groupes d'age (en années)

Moinsd'un  1a4 5a9 10a14 15a19 Moinsde
an ans ans ans ans 20 ans

Gargons 11,5 97 133 8,7 234 13,8

Filles 74 8,3 93 4,5 79 75
Source: OMS (2008), Charge mondiale de morbidité : mise a jour de 2004.

que dans les régions de ’Europe, du Pacifique occidental et
des Amériques, il est plus marqué chez les enfants plus agés
(voir le tableau A.1 de 'annexe statistique).

Morbidité

Le nombre d’enfants blessés ou handicapés chaque année
en raison d’un accident de la circulation ne peut étre établi
avec précision mais on l'estime a environ 10 millions. Ce
chiftre est fondé sur les données communiquées par les
établissements de santé qui portent a croire que les enfants
représentent entre un cinquiéme et un quart des victimes
d’un accident de la circulation hospitalisées (10-12).
Cependant, des enquétes communautaires menées en Asie
semblent indiquer qu’il pourrait étre beaucoup plus élevé.
Ces enquétes ont en effet constaté que pour chaque enfant
décédé du fait d’un accident de la circulation, 254 autres
ont été hospitalisés avec des lésions dont quatre avec un
handicap permanent (13).

Chez les enfants de moins de 15 ans, les traumatismes
dus aux accidents de la circulation sont la onziéme cause
de déces et la dixiéme cause de morbidité (voir le tableau
A.2 de l'annexe statistique). A 1’échelle mondiale, les
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans ce

groupe d’age sont responsables de la perte de 9 482 années
de vie corrigées de I'incapacité - soit 1,7 % du total des
pertes d’années de vie corrigées de I'incapacité.

En régle générale, on constate une pénurie de données sur
la morbidité, notamment dans les pays a bas ou moyen revenu.
Ceci est di en partie au fait que tous les enfants victimes d’'un
accident de la circulation ne sont pas hospitalisés, et en partie a
la piétre qualité des systémes de collecte des données.

Nature et gravité des traumatismes dus aux accidents de la
circulation

Les enfants victimes d’accidents de la circulation sont le plus
souvent blessés a la téte ou aux membres. La gravité de ces
traumatismes varie selon I’age de l'enfant, le type d’usager
de la route et I'utilisation ou non de dispositifs de protection.
L'OMS a récemment mené, dans 26 pays, une enquéte aupres
d’écoliers 4gés de 13 a 15 ans. Parmi les enfants ayant fait
savoir qu’ils avaient subi, au cours des 12 mois précédents,
un traumatisme associé a un véhicule a moteur, 10% avaient
eu un léger traumatisme crinien et 37% s’étaient fracturé un
membre.

Ces résultats d’enquéte sont corroborés par une étude
en milieu hospitalier portant sur des enfants de moins
de douze ans dans quatre pays a bas revenu. Cette étude
indique que plus d’un quart des enfants victimes d’un
traumatisme dfi a un accident de la circulation ont subi une
commotion ou un autre traumatisme cranien ; viennent

FIGURE 2.3
Traumatismes subis par des enfants® amenés aux urgences apres
un accident de la circulation dans quatre pays® en 2007

Autre Fracture
3.2% 21,1%

Commotion Entorse
cérébrale 10,7%
26,0%
Contusion Coupure/plaie ouverte
13,6% 25,3%

@ Enfants agés de moins de 12 ans.
b Les quatre pays en question sont le Bangladesh, la Colombie, I'Egypte et le Pakistan.

Source : tableau C.1 de I'annexe statistique.

ensuite diverses coupures, ecchymoses, plaies ouvertes,
fractures ou entorses (voir le tableau C.1 de l'annexe
statistique et la figure 2.3).

Si elles ne sont pas aussi fréquentes que les blessures
de la téte ou des membres, les lésions thoraciques et
abdominales peuvent néanmoins étre trés graves compte
tenu des organes touchés et de la difficulté ales soigner. Des
traumatismes multiples ont été également déclarés chez
environ 10 % a 20 % des enfants victimes d’un accident de
la circulation (14).

RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ L'ENFANT 33



Conséquences des traumatismes dus aux accidents de la circulation

Les traumatismes dus aux accidents de la circulation sont
l'une des principales causes de handicap chez l'enfant. Des
enquétes récemment menées en Asie révelent qu’ils figurent
parmiles cinq causes majeures. La proportion exacte d’enfants
handicapés du fait d’un traumatisme di & un accident de la
circulation varie selon le groupe d’age et d’'un pays a lautre
(15). Ces enquétes fixent a 20 pour 100 000 enfants le taux
de handicap permanent chez les 1-17 ans ayant subi un
traumatisme di & un accident de la circulation. En outre, un
grand nombre d’enfants ont d étre hospitalisés ou s'absenter
del’école a la suite des traumatismes subis (voir la figure 2.4).

FIGURE 2.4

Gravité des traumatismes dus aux accidents de la circulation pour
100 000 habitants chez les enfants agés de 0 a 17 ans, dans cinq
pays d'Asie
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@ Bangladesh, Chine (Beijing, province du Jiangxi), Philippines, Thailande, Viet Nam.
Source : référence 15.

Des études portant a la fois sur des adultes et des enfants
montrent que de nombreuses personnes conservent une
invalidité fonctionnelle 6 a 12 mois aprés un accident de
la circulation. De toute évidence, le type de traumatisme
subi a une incidence sur la période nécessaire pour un
complet rétablissement. Des recherches menées par
exemple a Bangalore, en Inde, montrent que 14 % des
enfants victimes d’un traumatisme crénien du fait d’'un
accident de la circulation ont encore besoin d’une aide
pour leurs activités de la vie quotidienne six mois apres
I’accident (16).

Les répercussions d’un traumatisme routier dépendent
également du type d’usager de la route. Une étude a révélé
que, sixmoisaprésunaccident, 72 % des piétons et 64 % des
cyclistes heurtés par une automobile, et 59 % des enfants
passagers a bord d’un véhicule, ont encore besoin d’une
aide (17). Au Canada, 22 % des cyclistes blessés lors d’un
incident n’impliquant pas un véhicule a moteur avaient
besoin d’une aide ultérieure (18).

Les handicaps et déficiences entravent la progression des
enfants dans leur jeune age car ils les empéchent de recevoir
une éducation et de s'épanouir socialement. Les enfants
atteints de handicaps a la suite d’'un accident de la circulation
ont fréquemment besoin de soins a long terme et leur qualité
de vie en pétit souvent. La charge excessive qui pése alors sur
les familles devant soigner un enfant blessé peut obliger des
adultes a quitter leur emploi, les acculant a la misére.
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Impact psychosocial

Un certains nombre de troubles mentaux ont été observés
chez des enfants a la suite d’un accident de la circulation,
notamment des phobies, un syndrome de stress post-trau-
matique et de Panxiété, ainsi que des problémes de compor-
tement. Ces troubles psychosociaux peuvent étre exacerbés
par un appauvrissement familial a la suite d’un accident de la
circulation, surtout si un parent ou un aidant a été impliqué
dans Paccident et a été gravement blessé ou est décédé. Dans
ce cas, l'enfant blessé peut éprouver une profonde détresse
(19) et avoir le sentiment d’étre seul avec sa souffrance (20).
Plusieurs études ont signalé des états de détresse aigué
chez des enfants au moment ot ils ont subi un traumatisme
dii a un accident de la circulation et immédiatement apres
(17 21, 22). Selon 'une d’elles, dans les cing jours suivant un
événement traumatisant comme un accident dela circulation,
98 % des enfants impliqués souffrent d'un syndrome de stress

Enfants rendus orphelins par des déces
dus a des accidents de la circulation

Une enquéte du Bangladesh sur les traumatismes et la santé a été menée
en 2003 aupres de 171366 ménages. On a utilisé a cet effet un module
d'autopsie verbale basé sur les normes OMS d’autopsie verbale (24) et
comprenant des questions sur chaque type de traumatisme. Les données
ontété analysées pour déterminer les causes de déces des parents d'enfants
agésde0a 17 ans.

Les traumatismes étaient |'une des principales causes de déces des
parents d'enfants dgés de moins de dix-huit ans. Au Bangladesh, quelque
4300 meres meurent chaque année du fait de traumatismes, ce qui laisse
environ 17 700 enfants sans leur principal prestataire de soins. Comme on le
voit dans le tableau ci-aprés, la cause principale de déceés par traumatisme
chez les meres est le suicide (41 %), suivi des accidents de la circulation
(29%), des brilures (12 %) et de la violence (10 %).

CAUSES DE DECES PAR TRAUMATISME CHEZ LES PARENTS D’ENFANTS
AGESDEOA 17 ANS

Causes de tous les déces par traumatisme (%)
Suicides Traumatismesdus Brdlures Violence Chutes Autres

adesaccidentsde
lacirculation
Meres 41 29 12 10 3 5
Péres 12 36 0 27 5 13

Source: Référence 8.

Environ 7 900 péres meurent chaque année par suite d'un traumatisme,
ce qui laisse prés de 22100 enfants dans un ménage ayant perdu sa
principale source de revenu. Les causes les plus courantes de déces par
traumatisme chez les péres sont les accidents de la circulation (36 %), suivis
dela violence (27 %) et du suicide (12 %).

Les enfants privés d'un ou des deux parents sont exposés a la malnutrition,
aux maladies, aux troubles du développement, aux traumatismes
psychosociaux, a I'exploitation et aux sévices. Au Bangladesh, comme dans
de nombreux autres pays, les traumatismes mortels dont leurs parents
sont victimes sont I'une des principales raisons pour lesquelles des enfants
deviennent orphelins. Outre le grave préjudice qu'ils causent a ces enfants,
ces traumatismes imposent une énorme charge a la société. Celle-ci doit non
seulement prévenir les traumatismes chez I'enfant, mais aussi prendre des
mesures plus efficaces pour réduire I'incidence des traumatismes intentionnels
etnon intentionnels chez I'adulte.



post-traumatique, de dépression ou d’anxiété. Un mois apres,
82 % d’entre eux présentent encore des symptomes. Douze
mois plus tard, 44 % ont des retours en arriére, craignent de
subir de nouveau un traumatisme ou souffrent de troubles de
I’humeur, d’altération de I'image corporelle, de troubles du
sommeil ou d’anxiété (23). Une autre étude a observé quun
quart des enfants souffraient d’'un syndrome de stress post-
traumatique trois mois aprés un accident (22).

Les accidents de la circulation peuvent également avoir un
profond impact psychologique sur les enfants qui ne sont pas
eux-mémes atteints mais qui perdent un parent ou un aidant
(voir 'encadré 2.1). Selon des données recueillies en Asie
aupres d'orphelins, 20 % 4 66 % d’entre eux avaient perdu un
pére, une meére ou les deux parents dans un accident de la
circulation (15). La perte d’'un des parents ou des deux peut
provoquer chez l'enfant des problémes psychosociaux a long
terme ainsi quun appauvrissement sur le plan économique.

Types d'usager de la route

Les enfants souffrent de traumatismes dans différents ro-
les associés a divers modes de transport. Ils peuvent étre
piétons, cyclistes, passagers d’'une automobile, motocyclis-
tes (ou vélomotoristes) ou passagers d’une motocyclette
(ou d’un vélomoteur) ou encore, usagers de transports
publics. Dans certains pays, les enfants travaillent dans la
rue, généralement pour y vendre des marchandises, ce qui
les oblige a se faufiler dans la circulation.

Les utilisations de la route par les enfants varient selon
les pays et influent sur les types de traumatisme qu’ils
subissent (voir la figure 2.5).

FIGURE 2.5

Proportion de décés dus a des accidents de la circulation chez
I'enfant?, par type d’'usager de laroute, dans certains pays de '0CDE
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Piétons

Dans l'ensemble du monde, les piétons constituent le groupe
le plus nombreux d’enfants victimes d’accidents de la circula-
tion. Dans les pays a haut revenu, 5 a 10 % des enfants blessés
dansun accident de la circulation sont des piétons, tandis que
dans les pays a bas ou moyen revenu, ces proportions varient
entre 30 et40 % (26). C’est en Afrique et en Asie quele nombre
de traumatismes subis par des enfants piétons est le plus élevé
car les gens y ont ’habitude de marcher le long des routes (12,
15). En dépit de réductions significatives de I'incidence des
traumatismes chez les enfants piétons dans nombre de pays a
haut revenu, leur prévention continue de poser un probléme,
en particulier dans le cas des 5 - 14 ans.

Passagers

Les enfants blessés ou tués a bord d’une automobile sont
un grave sujet de préoccupation dans les pays a haut re-
venu ol ces cas peuvent représenter jusqu’a 50 % des déces
d’enfants dus a des accidents de la circulation (27). Avec les
progres de la motorisation, les déces d’enfants passagers
d’une voiture commencent a poser un probleme dans bien
des pays a moyen revenu.

Cydlistes

Dans de nombreux pays, les enfants pratiquent le cyclisme en
tant que forme de loisir, mais dans la plupart des pays d’Asie,
la bicyclette constitue en outre un moyen de transport tres
répandu. Les statistiques en témoignent : en effet, les cyclistes
représentent 3 a 15 % des enfants blessés surlarouteet2 a 8 %
de ceux qui sont décédés dans un accident de la circulation
(26). Dans certains pays d’Asie, ce dernier chiftre peut méme
atteindre 33 % (28). Si le nombre de décés d’enfants cyclistes
a baissé dans les pays a haut revenu (27), les traumatismes
associés a l'utilisation d’une bicyclette sont en progression
dansbonnombre de paysabasoumoyen revenu, spécialement
en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique occidental (28).

Deux-roues a moteur

Lorsque les deux-roues & moteur sont couramment utilisés
pour les déplacements familiaux, il nest pas rare de voir de trés
jeunes enfants assis sur le réservoir d’essence d’'une moto ou
derriére le conducteur. Dans certains pays d’Asie, ol les deux-
roues a moteur sont le mode de transport le plus courant et ol
les enfants ont le droit de conduire des petites cylindrées dés
"age de 15 ans, les accidents de deux- roues sont la principale
cause de mortalité et de morbidité chez les adolescents (15).

Jeunes conducteurs

Lestraumatismesetles déceschezlesjeunes conducteurs posent
un probleme majeur dans les pays a haut revenu car, ainsi que
le montre une étude a grande échelle, les accidents survenus a
de jeunes conducteurs causent entre 20 % et 30 % de tous les
déces enregistrés sur la route (29). Les jeunes conducteurs sont
notamment exposés a un risque élevé d’accident au cours de
la premiere année ot ils conduisent seuls. Une étude suédoise
montre que les conducteurs débutants risquent 33 fois plus
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d’étre victimes d’un accident que les autres conducteurs (30),
tandis quen Australie occidentale, on a constaté que les
détenteurs d’un permis de conduire provisoire risquent 15 fois
plus d’avoir un accident que les conducteurs plus chevronnés
(31). Aux Etats-Unis, le risque d’accident pour un conducteur
agé de 16 ans est cinq fois plus élevé que le risque moyen pour
les conducteurs de tous ages (32) (voir la figure 2.6). Bien
que les taux de mortalité chez les jeunes conducteurs aient
diminué dans la plupart des pays & haut revenu au cours de
ces dernieres décennies, la proportion de jeunes conducteurs
dans le total des conducteurs tués demeure élevée, ce qui
confirme la nécessité d’accroitre les efforts de prévention axés
sur cette catégorie d’usagers de la route.

FIGURE 2.6

Implication d’un conducteur dans un accident de la circulation par
million de miles? parcourus, selon I'age du conducteur, Etats-Unis
d’Amérique, 2001-2002
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Véhicules lourds

Rares sont les études qui ont porté expressément sur
les risques courus par l'enfant présent dans un accident
survenu a un véhicule lourd (33). La plupart des transports
publics quempruntent les enfants sont des autobus, des
véhicules lourds et des cars scolaires. Dans les pays a
bas ou moyen revenu, des autobus non conformes aux
regles de sécurité sont souvent impliqués dans de graves
accidents dont sont victimes des enfants. Dans les pays a
haut revenu, c’est en descendant d’un car scolaire que les
écoliers courent les plus grands risques, plutot quen cours
de trajet (34, 35).

Incidence économique des traumatismes dus aux
accidents de la circulation

Selon les estimations, les pertes mondiales résultant des
traumatismes dus aux accidents de la circulation atteignent
US$ 518 milliards par an (36) et le cotit annuel des accidents
dela circulation dansles pays a bas ou moyen revenu se situe
entre US$ 65 milliards et US$ 100 milliards. Ainsi, le cott
pour les pays de cesaccidents et deleurs conséquences atteint
jusqu’a 3 % de leur produit national brut (I). On ne dispose
pas de données sur le cotit mondial des traumatismes dus
aux accidents de la circulation chez 'enfant.

Les cotits directs et indirects des traumatismes dus aux
accidents de la circulation sont multiples, tant pour les
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personnes directement touchées que pour les économies

nationales. Parmi ces cotts figurent :

— les handicaps permanents ;

— l’absentéisme scolaire ;

— les soins médicaux ;

— les frais de procédures juridiques ;

— les cotits de réparation des véhicules ;

— les pertes de revenu pour les parents qui doivent s’ab-
senter du travail pour soigner leur enfant.

Enoutre, des cotits économiques a long terme résultent d’'un
déces prématuré, de la réadaptation, de la perte d’années de vie
ensantéchezl’enfantetdel’incapacité des personnes gravement
handicapées a donner leur pleine mesure au travail.

Les pauvres, surreprésentés dans le groupe des personnes
victimesd’unaccidentdelacirculation, sontle plusdurement
touchés par ces cotts. Les résultats d’études entreprises au
Bangladesh et en Inde donnent a penser que les pauvres qui
subissent un traumatisme senfoncent davantage dans la
pauvreté, parce qu’ils doivent travailler davantage, vendre
des biens ou contracter d’autres emprunts pour avoir les
moyens de prendre soin de la personne blessée (37).

Limites des données

Bon nombre de pays n'ont pas mis en place un systéme
de surveillance des traumatismes capable de fournir des
données fiables sur les accidents de la circulation et les
traumatismes qui en résultent. Les indicateurs, notamment
ceux concernant les issues non fatales, sont rares et ceux
dont on se sert ne font pas l'objet de définitions normalisées
— précisant en particulier ce que 'on entend par traumatisme
léger, modéré ou grave. Il arrive souvent que des différences
apparaissent entre les données provenant de plusieurs
sources—parexemple,lapoliceetles professionnelsdelasanté
- ce qui rend les comparaisons difficiles (1). Le probleme est
encore aggravé par le fait que les déces et traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont largement sous-notifiés,
tant par les services de santé que par la police.

Outre ces limites, on se heurte au probleme des
tranches d’age utilisées pour notifier les traumatismes et
les déces dus aux accidents de la circulation chez l’enfant.
Les divergences a cet égard rendent les comparaisons
particuliérement délicates.

Des données fiables sont nécessaires pour servir de
base au processus de décision. La mise en place d’un
systéme simple et rentable ou 'amélioration des systemes
déja utilisés devraient donc figurer parmi les mesures
prioritaires des efforts en faveur de la sécurité routiére.
Ceci dit, la pénurie actuelle de données fiables ne doit pas
entraver I'adoption des autres mesures nécessaires.

Facteurs de risque

La plupart des facteurs qui augmentent le risque de
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans la
population générale valent aussi pour les enfants. Clest
ainsi que ceux-ci subissent les effets des exceés de vitesse et
de la conduite en état d’ivresse, de la non-utilisation des



TABLEAU 2.2

Matrice de Haddon appliquée aux facteurs de risque de traumatisme dii a un accident de la route chez I'enfant

Facteurs ayant traital'enfant

Véhicule et mateériel de sécurité

Environnement physique Environnement socio-économique

Avant Age, sexe, défaut de surveillance, Véhicule peu siir, mauvais Mauvaise conception des routes, Pauvreté, famille
I'accident  prise de risques, comportement  éclairage, mauvais état des freins, pénurie de transports publics, non- monoparentale, famille
impulsif, désobéissance, défaut  excés de vitesse, surcharge. application des limites de vitesse,  nombreuse, manque
de controles policiers. absence de glissiéres de sécurité,  d’éducation de la mere,
insuffisances de la législation sur ~ mauvaise prise de conscience
|'alcool, défaut d'infrastructure des risques chez les aidants,
pour la sécurité des piétons. les personnes ayant la charge
d’enfants et les éducateurs.
Aumoment Taille et développement Dispositifs de retenue pour enfant ~ Objets situés le long des routes Absence d'une culture de la
del'accident physique de I'enfant, manque et ceintures de sécurité mal ajustés comme les arbres et les poteaux.  sécurité dans la voiture et sur
de matériel pour la protection  ou mal utilisés, casques de vélo la route.
des occupants ou mauvaise et de moto non utilisés, mauvaise
utilisation de ce matériel, conception du véhicule pour une
affections préexistantes chez  protection en cas d'accident, pas
I'enfant. de protection en cas de tonneau.
Aprés Manque de résistance de I'en-  Difficulté d’accés a la victime, Défaut de soins pré-hospitaliers, ~ Absence d’une culture de
l'accident  fant, état général del'enfant,  pénurie d’agents de santé etde  de soins aigus et de services de soutien des personnes souf-

défaut d'accés a des soins de
santé appropriés, complications
post-traumatiques.

sauveteurs qualifiés.

frant de traumatismes; Pas de
premiers soins sur le lieu de
I'accident.

réadaptation appropriés.

dispositifs de sécurité et des facteurs en rapport avec la
sécurité des véhicules et 'environnement routier. Cependant,
il existe aussi des facteurs de risque propres aux enfants.
Lenvironnement routier est congu en fonction des adultes. I
nest pas destiné aux enfants et lorsque ces derniers entrent en
contact avec lui, ils sexposent & un risque qu’il serait possible
d’atténuer. Lensemble des facteurs de risque qui augmentent
la vulnérabilité de l'enfant aux accidents de la route peut étre
examiné dans le cadre conceptuel de la matrice de Haddon
(voir le tableau 2.2).

Facteurs ayant trait a I'enfant
Développement physique

La téte, la poitrine, I'abdomen et les membres d’un enfant
sont tous en cours de croissance et leur relative fragilité rend
I'enfant plus vulnérable au choc d’un accident qu'un adulte.
De surcroit, la taille réduite des enfants peut occasionner des
problémes car elle restreint leur capacité de voir ou d’étre
vus au-dessus d’une certaine hauteur, par exemple celle
d’une automobile en stationnement ou d’un gros camion, et
dans le cas d’un enfant piéton, cest la un facteur de risque de
traumatisme bien connu. En outre, les capacités sensorielles
des enfants ne sont pas pleinement développées et leur
aptitude a synthétiser 'information communiquée par leur
champ de vision périphérique et par leur ouie est limitée :
ils peuvent donc ne pas percevoir des signes critiques de
danger ce qui accroit leur risque d’accident (38).

Développement cognitif

Les processus de développement en cours chez Ienfant
ont une incidence sur sa capacité a prendre les bonnes
décisions dans l'environnement routier et sont étroitement
associés a I’age (39).

Entre cinq et sept ans, I'enfant maitrise les notions
de vitesse et de distance (40). Cependant, il n’est guére en
mesure de repérer les endroits ot il est dangereux de traverser
une route car il se fie uniquement a la présence visible
d’automobiles a proximité. En outre, il a peu de chances de
déterminer avec exactitude la présence de véhicules venant
danssadirection. Les jeunes enfants ne per¢oivent pas comme
un danger les sections de route non visibles (angles morts),
les obstacles situés au bord de la route qui peuvent empécher
les conducteurs de les voir et les croisements compliqués (39,
41). Nombre d’accidents de la circulation dont sont victimes
de jeunes enfants surviennent lorsque ces derniers traversent
soudainement. En pareil cas, un enfant piéton est blessé en
raison d’une « erreur de comportement critique » puisqu’il a
omisdesarréter outoutaumoinsderalentiravantdesengager
sur la voie. Ce genre de comportement sexplique par un effet
de centration chez I'enfant - Cest-a-dire par son incapacité a
déplacer son attention d’une tdche a une autre (42).

Cesprocessus cognitifs sont plus développés chezlesenfants
agés de 11 ans ou davantage. Ceux-ci semblent pouvoir déceler
la dangerosité d’'une portion de voie et faire preuve d’assez de
discernement pour évoluer en sécurité dans l'environnement
routier (43). Les enfants de plus de 12 ans sont capables de
modifier leur comportement lorsqu’ils se trouvent dans une
situation nécessitant 'exécution de deux taches.

Des recherches sont en cours dans ce domaine et l'on
publie régulierement de nouvelles données sur les capacités
des enfants en tant quusagers de la route. Deux problemes
touchant au développement cognitif ont été récemment
soulevés a ce sujet.

e Il apparait de plus en plus quen dépit du fait que les
processus visuels auxquels les enfants doivent faire
appel pour traverser une route sont pleinement
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développés des la petite enfance, les signaux visuels ne
sont entierement intégrés dans un contexte significatif
que chez les enfants 4gés de 10 a 12 ans (44, 45).

e Les processus cognitifs qui s'opérent dans le cerveau
des adolescents peuvent influer sur le risque d’accident
de la circulation auquel ils sont exposés en tant que
jeunes conducteurs. En utilisant des techniques
d’imagerie cérébrale, les recherches neurobiologiques
menées au cours des dix derniéres années montrent
que certaines zones du lobe frontal - en particulier le
cortex préfrontal qui régit le discernement, la prise de
décisions, le raisonnement et le controle des impulsions
- n’atteignent, semble-t-il, leur pleine maturité qu'al’age
de 20 ou 25 ans (46). Bien qu'aucune étude n’ait encore
été entreprise pour tenter d’établir un lien direct entre
ces nouvelles données sur le développement du cerveau
et la conduite automobile, ces constatations éclairent
quelque peu les mécanismes biologiques pouvant
mettre en danger nombre de jeunes conducteurs.

Comportements a risque

Alors que les jeunes enfants peuvent involontairement
prendre des risques parce qu’ils n'ont pas les compétences
requises pour les éviter, les enfants plus 4gés et les adolescents
peuvent rechercher activement le risque. En adoptant des
comportements dangereux, les adolescents ont peut-étre le
sentiment de maitriser leur destin ou de se rebeller contre
lautorité. Les recherches montrent que les jeunes adultes
sont avides de sensations fortes et ont besoin de maintenir
un haut niveau d’activation physiologique. Cest pourquoi
ils recherchent de nouvelles situations ou expériences, quels
queen soient les risques. Cette recherche de sensations fortes se
traduitfréquemmentparunepropensionaprendredesrisques,
notamment au volant d’une automobile ou en traversant une
voie de circulation. Elle s’intensifie entre 9 et 14 ans, pour
atteindre un pic a la fin de 'adolescence ou au début de I’age
adulte, et diminue progressivement avec I’age (47).

Le comportement a risque est un important facteur
prédictif des accidents de la circulation chez les enfants
piétons et les jeunes conducteurs agés de 16a 17 ans
(48-50). A tous les dges mais particuliérement chez les
jeunes, la recherche de sensations fortes est plus courante
chez les garcons que chez les filles. Des I’age de 11 ans, les
garcons sont plus portés sur la vitesse, les comportements
arisque et la compétition, ce qui les expose davantage aux
accidents de la circulation (51).

Un certain degré de prise de risques répond a un besoin
physiologiquenormaletconstitueun élémentnécessaireala
croissance et au développement de I’enfant. Fréquemment,
toutefois, les enfants ne réalisent pas que pour éviter
un danger, ils doivent prendre une série de décisions
complexes. C’est aux adultes qu’il incombe de comprendre
la vulnérabilité des enfants dans I'environnement routier
ainsi que les limites liées a leur stade de développement, et
d’assurer leur sécurité par des interventions adaptées a ce
stade de développement.
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Influence des pairs

Lorsque le jeune enfant devient un adolescent, il entre
dans une phase de son développement ou l'influence des
parents décline et ot il commence & découvrir et affirmer
son indépendance. Cette transition peut se manifester dans
le mode de vie et par une conformité croissante a certaines
normes sociales qui ont une incidence sur le comportement
etla prise de décisions. Pour de nombreux jeunes, les pairs ont
une grande importance et peuvent étre la principale source
des normes sociales qu’ils semploient a adopter (29).

Les normes sociales, y compris les pression des pairs
et 'accent mis sur la rébellion dans la culture des jeunes,
peuvent avoir une influence sur la maniére dont ceux-
ci conduisent un véhicule. Un pair passager peut influer
directement sur le comportement d’'un conducteur. Des
recherches montrent que, par rapport aux conducteurs
plus agés, les jeunes conducteurs subissent davantage les
pressions de leurs pairs pour commettre des infractions
telles quune vitesse excessive, la conduite en état d’ivresse
et des dépassements dangereux (52). Il existe un lien étroit
entre la présence dans une automobile de passagers ayant a
peu présle méme age que le conducteur et 'augmentation du
niveau de risque. Un certain nombre d’études montrent que
les jeunes conducteurs, tant garcons que filles, conduisent
plus vite et suivent de plus pres le véhicule qui les précede
aux carrefours §’il y a des jeunes passagers a bord (51, 53).

Sexe

On a des preuves de l'existence d’'une forte corrélation entre
le sexe, le comportement en matiére de sécurité routiere et les
traumatismes dus aux accidents de la circulation. La plupart
des études indiquent une nette surreprésentation masculine,
le rapport hommes-femmes oscillant entre 3:1 et 5:1. Cette
corrélation est la méme dans toutes les régions du monde et
concerne a la fois les traumatismes mortels et non mortels.

La prédominance des garcons dans les statistiques des
traumatismes dus aux accidents de la circulation sexplique
en partie par des différences d’exposition au risque. Selon des
recherches portant sur des piétons de sexe masculin agés de
10 a 12 ans, le degré d’exposition, de méme que la nature de
l'environnement routier, influent sur les taux de traumatismes
chez les membres de ce groupe, notamment ceux qui sont
issus de régions pauvres (54). Cependant, l'exposition n'est
pas 'unique facteur en cause. Chez les jeunes conducteurs de
sexe masculin, le nombre d’accidents mortels par kilometre
parcouru est plus élevé que chez les jeunes conductrices,
méme sil’'on tient compte de leur degré d’exposition supérieur.
Parmi les autres facteurs qui sont, estime-t-on, a l'origine de
cette différence, figure une plus grande propension a prendre
des risques et a rechercher des sensations fortes.

Type d’usager de la route

Il ny a pas d’age précis auquel un enfant peut étre considéré
comme un usager de la route stir. Les enfants n'analysent pas
les conditions de circulation complexes et n'y réagissent pas
de la méme maniére que les adultes. En outre, la capacité de



Comment les dispositifs de retenue préviennent les traumatismes chez les enfants passagers

Dans la premiere moitié du XX¢ siécle, on s'est attaché a améliorer la sécurité routiére en modifiant le comportement des conducteurs pour éviter les accidents.
Dans les années 1950, les précautions déja en vigueur a bord des avions, dont I'utilisation de ceintures de sécurité, ont commencé a étre imposées pour les
véhicules a moteur. On a constaté que des ceintures de sécurité bien ajustées absorbent I'énergie engendrée par une brusque décélération en cas d'accident. En
outre, le port de la ceinture de sécurité réduit le risque d'éjection hors du véhicule et - si la ceinture est correctement ajustée - permet de répartir les forces d'un
accident surles os durs plutdt que sur les organes internes mous et fragiles. Les premiéres lois sont entrées en vigueur en 1966, date a laquelle le gouvernement
fédéral des Ftats-Unis a promulgué des régles imposant que les véhicules neufs soient équipés de ceintures de sécurité.

Desingénieurs européens ont observé que les différences biologiques entre les adultes et les enfants limiteraient I'efficacité des ceintures de sécurité pour ces
derniers. C'est dans les années 1960 qu'ils ont mis au point le premier modéle de siege spécialement congu pour les enfants. Il s'agit d'un siége avec des harnais
adapté a la taille des enfants et fixé au chassis du véhicule au moyen de la ceinture de sécurité déja en place. Divers modeles qui variaient en fonction de la taille
de I'enfant ont rapidement suivi. En 1963, est apparu le premier siége de bébé en position « dos a la route ».

Si des ceintures de sécurité et des dispositifs de retenue pour enfants étaient disponibles dans le commerce dés la fin des années 1960, leurs avantages
n‘avaient pas été largement diffusés et leur utilisation est donc demeurée faible. Avec les progrés de la motorisation, le nombre de décés a la suite d'accidents de
laroute n'a cessé d'augmenter. En 1970, |'état de Victoria, en Australie, a adopté une loi sur les ceintures de sécurité et en 1977, le taux du port de la ceinture dans
cet état avait atteint 90 %. D'autres pays ont ensuite progressivement adopté leurs propres lois sur le port de la ceinture de sécurité.

Aux Etats-Unis d’Amérique, on a constaté vers la fin des années 1970 que les nourrissons étaient surreprésentés parmi les enfants passagers tués dans des
accidents (57). En 1978, I'état du Tennessee a été le premier a adopter une loi imposant I'installation dans les véhicule d’un dispositif de retenue pour tous les
enfants agés de moins de quatre ans. L'utilisation de ces dispositifs est alors passée de 8 % a 30 % et I'incidence des déces chez les enfants passagers a diminué de
moitié. En 1985, I'ensemble des Etats-Unis et beaucoup d'autres pays avaient adopté des lois similaires sur les dispositifs de retenue pour enfants. Aujourd'hui, la
plupart de ces lois ont été modifiées pourimposer I'tilisation de rehausseurs de siege permettant de positionner correctement la ceinture de maniére a prévenir

efficacement les traumatismes chez les enfants trop grands pour un siege

de bébé (58).

Lesidéessurlameilleurefagonde protégerlesenfants passagers continuent
d’évoluer a mesure que l'on fait de nouvelles découvertes scientifiques et
que I'on met au point de nouvelles technologies. Il importe cependant de
toujours se conformer aux principes de base en matiére de sécurité des enfants
passagers (59). Selon ces principes, il est essentiel de n'utiliser que des systemes
de retenue certifiés conformes aux normes nationales et de placer les enfants
sur le siege arriere. Dans les pays ol la motorisation progresse rapidement, il
est possible d'éviter les déces et les traumatismes chez I'enfant en adoptant
des programmes et des lois favorisant I'utilisation des dispositifs de retenue
pour enfants et assortis de normes nationales pour que ces dispositifs soient
pleinement efficaces, et en mettant en place un systeme de surveillance qui
permette de repérer les risques nouveaux auxquels les enfants peuvent étre
eXposés.

traitement de 'information et les aptitudes psychomotrices
des jeunes enfants différent de celles des enfants plus agés. Par
ailleurs,I"impulsivité,lacuriosité etlegottdel'expérimentation
sont des caractéristiques de I'adolescent. Ceci dit, les enfants se
développent a un rythme différent et des différences marquées
peuvent donc sobserver sur le plan individuel.

Piétons
Dansdenombreusesrégionsdumonde,laplupartdesenfants
blessés ou tués sur la route sont des piétons, notamment
dans les pays a bas ou moyen revenu. Les facteurs de
développement physique et cognitif mentionnés plus haut
augmentent le risque d’accident de la circulation chez les
enfants piétons, surtout les plus jeunes qui, en raison de leur
petite taille et des limites de leurs capacités cognitives, sont
moins en mesure de prendre les bonnes décisions. Dans
bien des pays a bas ou moyen revenu, les enfants jouent sur
la route ou s’y livrent & un petit commerce, activités qui
les exposent a un risque nettement accru. La recherche du
risque et la pression des pairs peuvent encore accroitre les
dangers auxquels sont exposés les adolescents piétons.

© NCIPC

Passagers

Pour les jeunes enfants qui prennent place a bord de véhicules,
le principal facteur de risque est I'absence, ou la mauvaise
utilisation, d’un dispositif de protection. Les enfants doivent
étre retenus a l'aide d’un dispositif adapté a leur age, leur poids
et leur taille (encadré 2.2). Les taux d’utilisation de dispositifs
de protection appropriés a bord des automobiles varient
considérablement d’un pays a l'autre - de presque 90 % aux
Etats-Unis (55) a pratiquement 0 % a Oman (56) et sinombreux
sont les parents qui utilisent un si¢ge d’automobile pour bébé,
nettement plus rares sont ceux qui lorsque 'enfant a grandi,
remplacent ce siége par un dispositif de retenue approprié.

Partout dans le monde, les adolescents et les jeunes adultes
sont ceux qui utilisent le moins les ceintures de sécurité. Lors
d’une enquéte sur les comportements a risque des jeunes, seul
un tiers des 14 - 17 ans ont déclaré qu’ils attachaient toujours
leur ceinturedesécuritéabord d'uneautomobile. Plusd'untiers
ont reconnu avoir été a bord d’un véhicule dont le conducteur
avait consommé de I'alcool (60). En outre, il a été constaté
qu'un conducteur débutant agé de 16 a 18 ans qui transporte
des passagers ayant a peu prés son age est davantage exposé a
un risque d’accident (61).
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Cydlistes

Leur vulnérabilité est le principal risque pour les cyclistes
(62). Dans la plupart des pays a haut revenu, les enfants font
duvélo pour leur plaisir et ceux qui se tuent ne représentent
donc qu’une faible proportion des décés survenus sur la
route, encore qu’il faille noter que de nombreux accidents
mineurs survenus a des cyclistes ne sont jamais déclarés a
la police (63). En revanche, dans de nombreux pays a bas
ou moyen revenu ot la bicyclette est avant tout un mode
de transport, la proportion de décés dus a des accidents de
la route est beaucoup plus élevée. A Beijing, par exemple,
un tiers environ des personnes décédées sur la route sont
des cyclistes (28).
Parmi les autres risques associés a l'utilisation d’une
bicyclette figurent :
— Labsence d’un casque porté correctement (64) ;
— Lutilisation d’une voie de circulation mixte (33) ;
— Le passage sur un trottoir (65) ;
— ladifficulté d’étre vu clairement par les autres usagers (66).
Dans de nombreux pays, méme développés, peu d’enfants
portent un casque de sécurité lorsqu’ils font de la bicyclette.
Selon une étude menée en Afrique du Sud a la fin des années
1990, seuls 1,4 % des enfants conduits aux urgences apres
un accident de bicyclette portaient un casque au moment de
l'accident (67), mais ce pourcentage était plus élevé dans les
provinces ayant adopté des lois sur le port du casque (68).

Motocyclettes (et autres deux-roues a moteur)

Leur vulnérabilité est aussi le principal facteur de ris-
que pour les enfants conduisant un deux-roues a moteur,
comme pour d’autres catégories d’usagers de la route.
Dans bien des pays, de tres jeunes enfants sont transportés
comme passagers sur des motos. Seuls quelques-uns, trés
peu nombreux, portent un casque - soit parce quon n’en
trouve pas a leur taille soit parce qu’ils sont trop chers.

Dans bien des pays, la loi autorise les adolescents a
conduire unemotode petitecylindréea partirde 15 ans. Or,
a cet age, 'enfant est & une période de son développement
que l'on sait étre associé a des comportements a risque.
Il n’est donc pas surprenant que, dans certains pays, les
jeunes motards ou leurs passagers représentent jusqu’a un
tiers des personnes décédées a la suite d’'un accident de
moto (69). Dans bon nombre de pays, le port du casque
est peu répandu chez les motocyclistes et leurs passagers,
d’oli un risque élevé de traumatismes craniens (70). Au
Viet Nam, par exemple, le casque est généralement moins
utilisé par les adolescents et les jeunes conducteurs que par
les adultes d’age mir (71).

Des études indiquent que le port du casque de sécurité
dépend largement de lexistence d’une loi le rendant
obligatoire (60). Labsence de lois générales sur le port
du casque sappliquant a tous les groupes d’4ge et la non
application des lois et réglements existants ainsi que les
prix élevés des casques reglementaires peuvent avoir
contribué a la faible prévalence du port du casque de moto
dans bien des régions.

40 RAPPORT MONDIAL SUR LA PREVENTION DES TRAUMATISMES CHEZ L'ENFANT

Jeunes conducteurs

Les adolescents et les jeunes conducteurs sont, en matie-
re de risque, un groupe a part. Certains pays notent une
augmentation du nombre d’accidents et de déces chez les
conducteurs débutants, en particulier durant la premiere
année de conduite (72-75). Pour un kilométrage donné, les
conducteurs agés de 16 ans risquent deux fois plus que ceux
de 20 a 24 ans, et quatre fois plus que ceux de 25 a 29 ans,
d’étre impliqués dans un accident entrainant la mort d’un
passager (76). Il semble qu'un certain nombre de facteurs in-
terdépendants exposent les jeunes conducteurs a un risque
élevé de traumatisme da a un accident de la circulation.

e Linfluencedel’ageestindépendante,semble-t-il,dudegré
d’expérience de la conduite (29, 75, 77). Les conducteurs
débutants de 16 a 19 ans sont impliqués dans un plus
grand nombre d’accidents que les conducteurs débutants
de 20 ans ou plus possédant la méme expérience de la
conduite (77). Toutefois, le risque d’accident diminue
nettement au cours des premiéres années de conduite, ce
qui tient essentiellement a I'expérience plutot qu'a I'age.

e Parmi les comportements dangereux chez les jeunes
conducteurs figurent :

— La conduite en état d’ivresse. Lalcool réduit laptitude
a la conduite des adolescents, généralement a des taux
sanguins inférieurs a ceux qui produisent le méme effet
chez les adultes. Des données récentes incitent a penser
que la réaction physiologique des adolescents a I'alcool
peut différer de celle des adultes (78), ce qui les rend
moins sensibles aux signaux indiquant une altération de
leurs facultés. En Nouvelle-Zélande, on a constaté que les
conducteurs de moins de 20 ans risquent cinq fois plus
d’avoir un taux d’alcoolémie élevé que des conducteurs
agés de 30 ans ou plus (79, 80). Aux Etats-Unis d’Amé-
rique, 30 % des adolescents ont déclaré avoir été a bord
d’un véhicule conduit par une personne en état d’ébriété
au cours du mois précédent. Un sur 10 a admis avoir pris
le volant alors qu’il avait consommé de I'alcool (81).

— Excés de vitesse. Les adolescents ont davantage
tendance que les adultes plus agés de faire des exces
de vitesse (82). Dans le cadre d’'une enquéte portant
sur 20 000 conducteurs 4gés de 16a24ans, des
chercheurs ont découvert que les jeunes conducteurs
risquaient beaucoup plus que leurs ainés de faire des
dépassements de vitesse de plus de 20 km/h (83).

— Non-utilisation de la
Comparativement aux autres groupes d’age, les
adolescents sont ceux qui utilisent le moins la
ceinture de sécurité. En 2005, 10 % des lycéens des

ceinture de  sécurité.

Etats-Unis d’Amérique ont déclaré qu’ils ne portaient
que rarement, voire jamais, la ceinture de sécurité
lorsqu’ils se trouvaient dans une automobile en
compagnie d’une autre personne (81).

— Défaut dattention. Lutilisation d’un téléphone
cellulaire, d’un iPod ou d’un appareil électronique,
méme s’il s'accompagne d’un kit mains libres, ralen-
tit le traitement de 'information et, par conséquent,



accroit le risque d’accident (84). Ce risque est méme
supérieur a celui associé au défaut d’attention qui ré-
sulte de la présence de deux passagers ou plus (85).

— Fatigue. Les conducteurs adolescents qui manquent
de sommeil risquent davantage d’avoir un accident.
La fatigue peut également exacerber les effets
d’autres facteurs de risque comme l’alcool, la vitesse
et I'inexpérience (86-88).

e Les jeunes conducteurs, tant garcons que filles, sont
proportionnellement plus nombreux a étre impliqués
dans des accidents de la circulation en soirée et au
petit matin. Bon nombre de ces accidents ne mettent en
cause qu'un seul véhicule.

e La présence d’autres adolescents dans un véhicule
conduit par un adolescent est 'un des principaux
facteurs prédictifs d’'un accident (73, 82, 89-91I).

e Les jeunes conducteurs sont enclins a enfreindre les
regles de la circulation (92). Selon une étude réalisée
en Inde, 20 a 30 % des infractions au code de la route
sont commises par des conducteurs de moins de 20 ans,
et plus d’un tiers de ces derniers ne possédent pas de
permis de conduire ou ont obtenu leur permis sans
avoir été tenus de passer un test préalable (93).

Défaut de surveillance

Des différences d’appréciation par les parents de la
dangerosité des activités en fonction de I’dge de l'enfant
pourraient expliquer en partie les variations du tableau
mondial dela traumatologie infantile associée aux accidents
de la route selon I'age, le sexe et le statut socio-économique.
Toutefois, le role exact de la perception parentale du risque
dans les chances qua un enfant d’étre victime d’un accident
de la circulation n’est pas clair. Les attitudes a I’égard de la
conduite et de 'usage de la voie publique semblent acquises
dés I'age de 11 ans, ce qui porte & croire que la perception
du risque par un parent peut influencer le comportement
d’un enfant sur la route (5I). Cependant, peu de chercheurs
ont tenté jusquici de quantifier le role de la perception
parentale dans le risque chez 'enfant d’un traumatisme da
a un accident de la circulation.

On considére souvent le défaut de surveillance par un
adulte comme un facteur de risque d’un traumatisme dii a
un accident de la route chez I'enfant. Ce n’est toutefois que
I’'un de plusieurs facteurs interdépendants. Les parents ou
aidants peu aptes a surveiller des enfants présentent un
certain nombre de caractéristiques, dont la monoparenta-
lité et le fait de travailler ou de souffrir d’'une maladie ou de
dépression (94). De telles caractéristiques s'observent dans
des familles du monde entier et sont relativement indépen-
dantes de la situation économique du pays.

Dans tous les cas, un enfant surveillé par un adulte
risque nettement moins d’étre victime d’un accident de
la circulation. Une étude menée en Malaisie indique que
le risque d’accident chez les enfants surveillés par leurs
parents est réduit de 57 % (95). Une autre étude réalisée au
Canada a constaté que I'absence de surveillance parentale

multiplie par 2,6 le risque de traumatisme chez un enfant
piéton ou cycliste (96). Des chercheurs qui ont examiné
le risque auquel est exposé un enfant piéton en fonction
de diverses formes de surveillance ont constaté une forte
corrélation positive entre les traumatismes subis par des
enfants piétons et un défaut de surveillance, tant apres la
sortie de I’école que sur le chemin de celle-ci (97).

Pauvreté

Le statut socio-économique de la famille influe sur le risque
pour un enfant ouun jeune adulte de décéder ou d’étreblessé
dans un accident de la circulation, les enfants issus d’'un
milieu pauvre étant les plus exposés. Cet effet s'observe non
seulement entre pays riches et pauvres mais également au
sein d’'un méme pays. Cest ainsi que des données émanant
de la Suede et du Royaume-Uni montrent que les enfants et
les jeunes adultes risquent davantage un traumatisme da a
un accident de la circulation s’ils sont issus d’une famille
pauvre (98-100). Au Kenya, le choix du mode de transport
est souvent lié au revenu familial - les membres de familles a
faible revenu risquent souvent davantage d’étre des usagers
de la route vulnérables (101). Selon une étude mexicaine, il
existe une forte corrélation entre la taille de la famille et le
risque de traumatisme chez les enfants piétons (102).

Facteurs liés au véhicule

Compte tenu de la taille réduite des enfants, un véhicule mal
congu les expose a un risque important de traumatisme lors
d’un accident de la circulation. La conception classique d’'un
véhicule peut avoir une incidence majeure sur le risque de
traumatisme et sur la gravité des blessures chez un enfant
piéton, surtout si la téte de ce dernier heurte un pare-
brise rigide (103). Les concepteurs des véhicules cherchent
actuellement a minimiser la gravité des traumatismes que
peuvent subir les piétons, notamment en modifiant les
pare-chocs de maniére que 'impact d’une collision soit
absorbé par un capot moins rigide et qu'ainsi, la téte d’'un
piéton nentre pas en contact avec le pare-brise (104). Les
modifications apportées a la conception des véhicules qui
ont effectivement permis de réduire la fréquence et la gravité
des traumatismes lors de collisions entre des véhicules et des
piétons adultes sont maintenant adaptées aux enfants.

Les traumatismes provoqués par un véhicule en marche
arriere — généralement dans une allée ou sur un parking -
surviennent lorsquun conducteur heurte un jeune enfant
alors qu’il effectue une manceuvre. Les enfants 4gés de un
a trois ans sont particuliérement exposés en raison de leur
taille réduite et de leur incapacité dattirer lattention du
conducteur. Ces traumatismes sont malheureusement de
plus en plus fréquents du fait de la popularité accrue des
SUV (véhicules 4 x 4 de loisirs) (105, 106). Bon nombre de
véhicules sont maintenant dotés d’un radar de marche arriére
qui pourrait réduire la fréquence de ces traumatismes (107).

Encequiconcernelabicyclette,lestroisquartsenvirondes
accidents, aux Pays-Bas, qui mettent en cause des passagers
- souvent des enfants — transportés sur une bicyclette sont
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dus au fait que leurs pieds se coincent dans les rayons des
roues et que 60 % des bicyclettes ne sont pas équipées d’'un
dispositif de protection permettant de prévenir ce genre
d’incident (108). Des modifications ergonomiques des
bicyclettes pourraient en améliorer la sécurité (108, 109).

Facteurs environnementaux

Il est normal que les enfants se livrent a des activités sur la
voie publique - par exemple, faire de la bicyclette, marcher,
courir, jouer ou autres activités de groupe courantes. La
pratique de ces activités des le jeune age est également
cruciale pour le développement des enfants. Voila
pourquoi il importe que la voie publique soit un endroit
ou ils peuvent le faire en toute sécurité.

De nos jours, la motorisation et 'urbanisation font des
progres rapides dans la plupart des régions du monde.
Les objectifs visés semblent étre une mobilité accrue et
accélérée ; par contre, la sécurité — et en particulier celle des
enfants — entre rarement en ligne de compte. Un certain
nombre de facteurs environnementaux augmentent les
risques courus par les enfants qui utilisent la voie publique.
Parmi ces facteurs, on peut mentionner :

— les voies ou circulent quotidiennement plus de

15 000 véhicules ;

— un mauvais aménagement du territoire, y compris le
réseau routier, avec notamment:

e de longues voies rapides rectilignes qui favorisent

la vitesse et une occupation des sols mixte avec a
la fois des quartiers résidentiels, des écoles et des
commerces (110, 111) ;

e un nombre insuffisant d’aires de jeux, ce qui incite
les enfants a jouer dans la rue ;

e labsence de dispositifs permettant de séparer les
divers types d’usagers — par exemple, pistes cyclables
et trottoirs pour les enfants piétons (112, 113) ;

e la présence de commerces ambulants qui peuvent
employer des enfants ;

— l'absence de transports publics stirs et efficaces ;

— deslimites de vitesse trop élevées, en particulier dans les
zones résidentielles ot les enfants jouent ou marchent
sur le chemin de I’école (97, 113-115) ;

Absence d’un traitement rapide des blessés

Un bon rétablissement des victimes d’accidents de la route
dépend de la présence et de l'accessibilité de services de
traumatologie de qualité. Dans bien des pays a bas ou moyen
revenu, ces services sont soit inexistants, soit d’une capacité
et d'une compétence insuffisantes. Des enquétes menées
en Asie ont révélé que de nombreux enfants souffrant de
traumatismes ne recoivent pas de soins médicaux. A Beijing,
la proportion de ceux qui sont soignés par rapport au total
des traumatisés est de 1:254, tandis qu'en Thailande, elle est
de 1:170 (15).

Dans de nombreux pays a bas ou moyen revenu, les
problémesles plus graves posés par les soins préhospitaliers
et les soins d’urgence sont les suivants (116, 117) :
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— pénurie de services de secours et de personnel
qualifié ;

— insécurité des moyens de transport vers les services
d’urgence;

— longueur des délais entre le moment de 'accident et I'ar-
rivée a ’hopital;

— services d’orientation des malades inappropriés;

— absence d’un systeme de triage.

La présence de services de réadaptation accessibles et de
qualité est également un facteur important pour un bon
rétablissement des enfants aprés un accident de la route. La
encore, de tels services risquent d’étre en nombre insuffisant
dans de nombreux pays en raison d’'une pénurie de personnel
deréadaptation, descarencesdel’infrastructureetdel’absence
de directives et de protocoles pour la réadaptation.

Interventions

Aucoursde ces dix derniéres années, on abeaucoup écrit sur
le meilleur moyen de réduire la fréquence des traumatismes
dus aux accidents de la circulation. Le Rapport mondial
sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de
la circulation décrit les interventions éprouvées et formule
six recommandations pour prévenir ces traumatismes a
I’échelon national (I). Les auteurs préconisent une approche
systémique etleurs recommandations sappliquent tout aussi
bien a la prévention des accidents de la circulation dont sont
victimes des enfants. Certaines interventions sont toutefois
spécialement axées sur les enfants.

Lapproche systémique est particuliérement utile pour la
sécurité routiére des enfants car elle se fonde, non plus sur
I’idée que les enfants doivent adapter leur comportement
en fonction de la circulation, mais sur la reconnaissance du
fait que I'on doit tenir compte des besoins de 'enfant dans la
conception et la gestion de 'ensemble du systeme routier.

Le meilleur moyen d’améliorer la sécurité des enfants est une appro-
che holistique associant des mesures qui visent a modifier le compor-
tement de tous les usagers de la route, a améliorer |'environnement
routier et a concevoir des véhicules protégeant mieux a la fois leurs
occupants et les personnes vulnérables au dehors (27).

Les sections ci-aprés portent sur les interventions qui
ciblent les jeunes usagers de la route.

Mesures techniques

Pour créer un environnement sans danger pour les enfants,
ilfautdonnerlaprioritéal’aménagement d’espaces ol ceux-
cipuissent marcher et faire de la bicyclette, et ne pas traiter
ce probléme de fagon accessoire aprés avoir congu les voies
de circulation des véhicules & moteur. Les itinéraires que
les enfants sont susceptibles d’emprunter sur le chemin de
I’école,desairesdejeuxetdes commercesetleurintégration
dans un réseau logique, cohérent et stir pour les piétons et
les cyclistes doivent étre pris en considération (118). On
doit préter une plus grande attention a la maniere dont le
bati environnant peut favoriser une pratique saine et sans



danger de la marche et de la bicyclette, tout en cherchant a
mettre en place un systéme de transports publics viable.

Réduction de la vitesse

La politique Vision Zéro en Suede et le programme de sécu-
rité durable aux Pays-Bas préconisent la conception de routes
et 'adoption de limitations de vitesse appropriées, eu égard a
la fonction des voies projetées (119, 120). Les taux de survie
des piétons et des cyclistes sont beaucoup plus élevés en cas
de choc a des vitesses inférieures a 30 km/h (I). Cette vitesse
devrait étre la norme dans les quartiers résidentiels et autour
des écoles. Parmi les diverses mesures propres a imposer des
limites de vitesse appropriées (26), on peut mentionner :

— les mesures de ralentissement de la circulation par des
dispositifs techniques intégrés a infrastructure, tels que :
e les dos d’ane;

e les mini-carrefours giratoires;
o les passages pour piétons signalés;
e lesilots ou refuges pour piétons;

— les modifications visuelles — par exemple, le traitement
du revétement de surface et ’'amélioration de ’éclairage
des routes;

— laredistribution du trafic - blocage de routes et mise en
sens unique des rues situées aux abords des écoles.
Dans les zones ou les limites de vitesse sont plus élevées,

des mesures doivent étre prises pour séparer les piétons et

les cyclistes du reste de la circulation en mettant en place des
carrefours a voie unique, des trottoirs, ainsi que des feux de
circulation et des lots ou refuges pour piétons, et pour accroitre

la sécurité en améliorant I’éclairage des voies publiques (121).
Dans de nombreux pays a bas ou moyen revenu, la

régulation de la vitesse pose un probleme et 'efficacité de

nombreuses mesures infrastructurelles proposées dans les

pays a haut revenu n’y a pas encore été démontrée (122,

123). Certaines mesures de réduction de la vitesse se sont

cependant révélées abordables et viables en zone urbaine,

comme le montre le succés des dos d’ane installés au

Ghana (124). Ce qui pose probléme, c’est la protection des

usagers de la route vulnérables, en particulier les enfants,

sur les routes rurales dont bon nombre sont dépourvues
d’équipements infrastructurels essentiels.

Aires de jeux sécurisées

Les enfants doivent avoir accés a des aires sécurisées ol
ils puissent jouer et prendre de I’exercice. Sinon, ils seront
tentés de jouer dans la rue. Les aires de jeux doivent
étre slires, bien entretenues et aménagées de maniere
a intéresser les enfants. La conception d’aires de jeux
sécurisées doit étre intégrée a la planification urbaine et
a la construction d’installations scolaires et de complexes
résidentiels. En République dominicaine, I"'UNICEF
travaille avec les administrations locales a 'aménagement
d’aires de jeux stres, dans le cadre du programme « Villes
amies des enfants ». En collaboration avec des enfants et
des adolescents, une équipe d’architectes a planifié des
parcs ou les enfants peuvent jouer en toute sécurité (125).

Sécurité sur le chemin de I'école

De nombreux efforts ont été consacrés a la conception des
voies d’accés aux écoles, en particulier celles quempruntent
les écoliers du primaire. Parmi les mesures prises, figurent
l'utilisation decarsscolairesetlesincitationsaserendreal’école
a pied, conformément au concept du « bus pédestre ». Dans ce
dernier cas, des adultes bénévoles accompagnent des groupes
d’enfants qui empruntent des voies stires pour se rendre a
I’école a pied en portant des vestes bien visibles, éventuellement
fluorescentes. Le bus pédestre enseigne aux enfants comment
marcher en toute sécurité et les bienfaits de la marche pour
leur santé. Il permet également de réduire l'engorgement des
voies de circulation et la pollution, notamment aux abords
des écoles (126). Si cette mesure a été adoptée dans un certain
nombre de pays développés ou en développement et comporte
des avantages sanitaires et sociaux évidents (127), son efficacité
dans la réduction des traumatismes dus aux accidents de la
circulation chez I'enfant n’a pas encore été évaluée.

Dans des pays a haut revenu, certaines écoles ont recruté
un «coordonnateur des déplacements scolaires» qui
donne aux enseignants et aux parents des conseils sur les
itinéraires les plus siirs. Toutefois, une étude randomisée
et controlée menée au Royaume-Uni n’a pas permis de
démontrer que I’établissement de tels itinéraires ait une
influence sur le mode de déplacement des enfants (128).

De nombreux pays ont adopté des mesures de sécurité aux
abordsdesécolesconsistantainterdirelacirculationautomobile
dans certains secteurs, a en limiter la vitesse dans d’autres et &
faire surveiller les enfants par un adulte lorsqu’ils traversent la
rue. En Thailande par exemple, on a complétement repensé les
abords des écoles et des programmes d’enseignement visent a
indiquer aux enfants les itinéraires les plus stirs pour se rendre
a I’école et en revenir. A Bangalore (Inde), 'accent a été mis
sur 'amélioration des transports publics, l'obligation pour
les automobilistes de se garer ou de stationner a une certaine
distance des écoles, la mise en place d'un service de cars
scolaires et de passages pour piétons a proximité de certaines
écoles, parfois sous la surveillance de contractuels (129).

Voies séparées pour les deux-roues

Les enfants cyclistes doivent étre séparés des autres usagers
delaroute par une démarcation physique comme un parapet
ou une bordure ou bien par des lignes blanches (130).
Au Danemark et aux Pays-Bas, ou l'on trouve un grand
nombre de cyclistes, il est possible de transporter un enfant
sur une bicyclette a condition de prendre des précautions
appropriées. Une méta-analyse des effets des pistes cyclables
a montré que celles-ci permettent de réduire d’environ 4 %
la fréquence des traumatismes (122).

I1 est établi que des voies exclusivement réservées aux
motocyclistes et séparées de la chaussée principale par
un terre-plein central permettent de réduire les risques
d’accident. En Malaisie, pays on l'on compte un grand
nombre de jeunes motocyclistes, des réductions de 27 %
des taux d’accidents ont été enregistrées depuis que les
motocyclistes sont séparés du reste de la circulation (131).
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Conception des véhicules

La conception des véhicules et leurs normes de fabrication
contribuent a la sécurité des enfants se trouvant a
Pintérieur ou a extérieur de ces véhicules. Les dispositifs
de sécurité primaires intégrés aux véhicules en vue de
prévenir un accident - par exemple, les systémes de
freinage et d’éclairage - améliorent de fagon générale la
sécurité routiére mais ne sont pas expressément congus
pour les enfants. Cependant, certaines mesures de sécurité
secondaires concernentlesenfants. Il peutsagir de mesures
de sécurité actives ou passives.

e Lesvéhicules modernes sont dotés de zones déformables
et d’éléments de protection latéraux qui absorbent les
chocs et protégent ’habitacle des passagers en cas de
collision, réduisant ainsi le risque de traumatisme pour
les enfants (I).

e Le remodelage de la partie frontale des automobiles peut
atténuer les blessures subies par les piétons, les enfants
en particulier, car ceux-ci sont exposés a un risque de
traumatisme cranienlorsdel’impact(I). Les programmes
d’évaluation des nouveaux véhicules automobiles en
Europe, aux Etats-Unis et en Australie attribuent une
note pour la protection des piétons et la plupart des
véhicules testés ont sur ce plan des résultats médiocres.
D’ici 2010, une nouvelle directive européenne obligera
tous les nouveaux modeles de voiture a passer un test de
collision dont un volet concerne la sécurité des piétons.

e Les constructeurs de véhicules automobiles doivent
contribuer a protéger les enfants en installant des points
d’ancrage permettant de fixer solidement les dispositifs
de retenue pour enfants. Les véhicules dont la conception
aura été ainsi améliorée réduiront le risque d’un choc de
I’enfant contre ’habitacle en cas d’accident (132).

e Les enfants courent un risque lorsquun véhicule fait
marche arriére. La mise au point de meilleures aides
a la visibilité, comme des caméras, et l'utilisation
d’alarmes sonores et de feux de recul peut prévenir les
traumatismes résultant de cette manceuvre (107).

o Leséthylotestsantidémarrage commencenta étre utilisés
dans certains pays. Pour pouvoir faire démarrer son
automobile, le conducteur doit souftler dans un tube.
En casde présence d’alcool dans’'organisme, I'allumage
ne se fait pas. L'installation de tels dispositifs a entrainé
des réductions de 40 % a 95 % des taux de récidive des
contrevenants a la législation sur I’alcool au volant (I).
IIs sont donc utiles pour empécher les adolescents de
conduire en état d’ébriété.

Matériel de sécurité
Systémes de retenue pour enfant

Pour étre efficaces, les systémes de retenue pour enfant doi-
vent étre congus en fonction du stade de développement de
I'enfant. A I'instar des ceintures de sécurité, ils permettent
d’arrimer Penfant de telle maniere queen cas de collision,
le choc se répartisse sur une grande surface corporelle ce
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qui réduit le risque d’un traumatisme grave. Trois types de

systémes de retenue pour enfant sont utilisés :

— Les sieges pour bébé orientés dos a la route;

— Les dispositifs de retenue pour jeunes enfants orientés
face a la route;

— Les coussins ou sieges rehausseurs pour enfants plus 4gés.
Ces systemes sont congus en fonction de la taille et des

proportions du corps de 'enfant.

Les systémes de retenue pour enfant sont tres efficaces
pour prévenir les décés et constituent la plus importante
des mesures de sécurité pour les enfants «a I'intérieur
du véhicule ». En cas d’accident, des systémes de retenue
correctement installés et utilisés peuvent :

— réduire denviron 70% les décés chez les
nourrissons (133);

— réduire de 54 % les déces chez les jeunes enfants agés de
1a4ans (133);

— en ce qui concerne les rehausseurs, réduire de 59 %, par
rapport a une ceinture de sécurité ordinaire, le risque
de traumatisme cliniquement grave chez les enfants
agés de 4 a7 ans (134).

En dépit des preuves incontestables de l'efficacité de ces dis-
positifs, nombreux sont les enfants qui ne sont pas placés dans
des sieges d’enfant ou sur des rehausseurs adaptés a leur age.

Dans nombre de pays a haut revenu, les taux d’utilisation
des dispositifs de retenue pour enfant peuvent atteindre
90 %. Ce n'est toutefois pas le cas ailleurs. Il importe de
choisir et d’installer le bon systeme de retenue. Méme dans
des pays ot ces dispositifs sont répandus — comme la Suede,
le Royaume-Uni et les Etats-Unis d’Amérique - ils sont
fréquemment mal utilisés. C'est ainsi que le systéme utilisé
peut ne pas étre adapté a I’dge ou au poids de l'enfant, ou
que les courroies ou le harnais risquent d’étre mal fixés ou
pas fixés du tout. Dans tous ces cas, 'enfant est exposé & un
risque accru de traumatisme, mortel ou non (133, 134).

Dans bien des pays, l'utilisation des systémes de retenue
pour enfant est limitée pour des raisons de disponibilité ou de
colit, ou peut ne pas étre pratique dans une famille nombreuse.
En outre, les parents doivent savoir quel type de siége choisir,
ou I'installer et comment. Une étude faite en Gréce a montré
que 88,4 % des parents installent leurs enfants sur le siége
arriére sans les attacher, et que 76,1 % de ceux qui disposent
d’un systeme de retenue ne 'utilisent pas régulierement (135).

Il est établi qu'un certain nombre de mesures favorisent
lutilisation des dispositifs de retenue pour enfant.

e Tadoption de lois rendant obligatoire lutilisation de
dispositifs de retenue pour enfant, si elles sont correctement
appliquées,peutcontribueraréduirelestauxdetraumatismes
graves ou mortels dus aux accidents de la circulation.

e Des campagnes de publicité peuvent mieux sensibiliser
la population a la nécessité d’installer des dispositifs
de retenue pour enfant adaptés a I'dge (136). Ces
campagnes sont particuliérement efficaces lorsquelles
s'accompagnent de mesures coercitives.

e Des dispositifs de retenue appropriés peuvent donner
droit a des subventions ou étre distribués gratuitement



aux familles. Des préts sont disponibles dans certains

paysetpermettent d’acquérir plusaisément des systémes

de retenue appropriés (137, 138).

Un siege pour enfant orienté dos a la route ne doit
jamais étre installé en face d’un coussin gonflable (139). Des
recherches récentes semblent indiquer qu'un enfant attaché
avecun dispositif de retenue au milieu du siége arriere risque
moins d’étre blessé que §’il était a gauche ou a droite de ce
siége, quoique que cette conclusion contredise les résultats
d’études antérieures selon lesquels I'enfant serait moins en
sécurité dans cette position centrale (140, 141). Bien que les
enfants soient mieux protégés lorsqu’ils sont attachés dans
des sieges adaptés a leur age, dans les cas o ces derniers ne
sont pas disponibles, il est tout de méme préférable d’utiliser
une ceinture de sécurité pour adulte plutot que de laisser
I'enfant sur le sieége arriére sans lattacher (142, 143).

Ceintures de sécurité

Pour les enfants de plus de dix ans, ou d’une taille
supérieure a 150 cm, il convient d’utiliser une ceinture
de sécurité ordinaire. Comme les dispositifs de retenue
pour enfant, les ceintures de sécurité permettent d’éviter
que Penfant ne heurte la carrosserie du véhicule ou ne soit
éjecté du véhicule en cas d’accident et répartissent I'impact
de la collision sur les parties les plus solides du corps.

Le port de la ceinture de sécurité réduit de 40 a 65% le
risque d’étre éjecté d’'un véhicule et de subir un traumatisme
grave ou mortel (144). Or, les taux d’utilisation de la ceinture
de sécurité varient considérablement d’un pays a lautre,
principalement parce que les lois régissant le port de cette
ceinture ne sont pas toutes appliquées avec la méme rigueur
(I). En régle générale, le taux d’utilisation de la ceinture de
sécurité chez les conducteurs et passagers adolescents est
nettement inférieur a celui des occupants plus agés (29).

Comme dans le cas des dispositifs de retenue pour
enfant, les mesures suivantes favorisent le port de la
ceinture de sécurité :

— adoption et application d’une loi rendant obligatoire le
port de la ceinture de sécurité;

— obligation d’équiper tous les véhicules de ceintures de
sécurité appropriées;

— campagnes visant a sensibiliser la population au port de
la ceinture de sécurité et axées sur les jeunes.

De telles mesures permettent de mieux faire connaitre
les avantages de la ceinture de sécurité afin que son
utilisation devienne un must chez les jeunes.

Casques de vélo

Le cerveau d’un enfant est particuliérement vulnérable
aux traumatismes. Les deux tiers environ des cyclistes ad-
mis a 'hopital souffrent d’un traumatisme cranien et ce
type de lésion est responsable des trois quarts des déces de
cyclistes blessés dans un accident (64).

Les casques de vélo offrent une protection contre les
traumatismes criniens en cas d’accident de la circulation ou de
chute. Des études cas-témoin donnent les meilleures preuves

de lefficacité de ces casques. Lexamen systématique de cing de
ces études montre que le port du casque réduit de 63 a 88 %,
le risque de traumatisme cranien et de commotion cérébrale
grave chez les cyclistes de tous ages (64). Le port du casque est
particuliérement important pour les grands enfants qui sont
davantage exposés aux dangers de la circulation. Les casques
doivent étre congus en fonction deI’age de 'enfant et, lorsqu’ils
achetent un casque, les parents doivent sassurer qu’il est de la
bonne taille et sadapte bien a la téte de I'enfant (encadré 2.3).

Un certain nombre de mesures se sont révélées efficaces
pour favoriser le port du casque de vélo chez les enfants,
et notamment :

— les lois imposant le port du casque de vélo et leur appli-
cation;

— la promotion du port du casque de vélo aupres des en-
fants;

— les campagnes de sensibilisation du public.

Si la question du port du casque par les cyclistes adultes
est controversée (26), dans le cas des enfants dont les
capacités motrices de base sont encore en formation, elle
suscite généralement moins de réticences. Aux Pays-Bas, par
exemple, I'environnement routier a été modifié pour assurer
lasécurité des cyclistes. Bien quaucuneloin’y prescrive le port
du casque de vélo, les données relatives aux accidents dans
ce pays montrent que les 4 — 8 ans risquent particulierement
d’étre victimes d’un accident de bicyclette et de subir des
traumatismes criniens de sorte que le port du casque par les
enfants est fortement recommandé (145). Si certains pays,
comme [’Australie et les Etats-Unis d’Amérique, ont adopté
et appliqué des lois rendant obligatoire le port du casque pour
tous les cyclistes, d’autres ont opté pour des lois prescrivant
le port du casque pour les enfants jusqu’a un certain age
(27). Les données sur la situation avant et apreés 'adoption de
ces lois montrent une augmentation du port du casque - ce
qui permet de penser que cette stratégie peut entrainer une
réduction des taux de traumatismes craniens (27).

Casques de moto

Dans la plupart des pays a haut revenu, on voit rarement de
jeunes enfants sur le siége arriere d’'une moto. Mais dans
de nombreuses autres régions, notamment dans certaines
parties de I’Asie du Sud-Est, il est courant de voir des
enfants transportés comme passagers sur des deux-roues
motorisés. I est donc important de les protéger en veillant
a ce qu’ils portent un casque approprié (encadré 2.3).
Comme on 'a mentionné plus haut, le casque réduit le
risquedetraumatismecranien oucérébralgraveenatténuant
I'impact d’un choc surla téte. Le port du casque est le moyen
le plus efficace de prévenir les traumatismes craniens et les
déces dus a un accident de motocyclette (26).
Le port d’un casque de moto permet (70) :
— de réduire d’environ 72 % le risque de traumatismes et
leur gravité;
— de réduire le risque de décés dans une proportion
atteignant 39 %, selon la vitesse du véhicule accidenté;
— de limiter les cotits des soins aux personnes accidentées.
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ENCADRE 2.3

Faire porter le casque par les enfants : I'expérience du Viet Nam

Depuis 1999, la Fondation asiatique pour la prévention des traumatismes a Hanoi s'emploie a convaincre davantage de motocyclistes vietnamiens de porter un
casque afin de réduire ainsi les taux de traumatismes dus a des accidents de la route chez les enfants. Elle organise des campagnes de sensibilisation, exerce des
pressions sur le Gouvernement, aide a élaborer des normes pour les casques destinés aux adultes et aux enfants, distribue des casques pour enfants avec leur
mode d’emploi et pousse a augmenter la production de casques.

Alafinde 2007, le gouvernement vietnamien a adopté une loi rendant le port du casque obligatoire pour les motocyclistes et leurs passagers. Aprés I'adoption
de la loi, le port du casque a augmenté de plus de 90 %. Parallélement, les hopitaux ont commencé a signaler une réduction du nombre de déces et de Iésions
cérébrales dus a des accidents de moto.

Bientdt, cependant, quelques problemes ont surgi. Certains ont fait remarquer que si la nouvelle loi exigeait le port des casques pour les enfants de moins
de 14 ans, aucune disposition ne sanctionnait les conducteurs de motocyclette qui transportaient des enfants ne portant pas de casque. En outre, certains
médecins se sont publiquement demandés si le casque ne risquait pas d’avoir un effet négatif sur le développement du crane de I'enfant, estimant que le poids
d’un casque pouvait entrainer de graves blessures du cou chez les enfants accidentés. En conséquence, les parents ont été moins tentés de faire porter un casque

par leurs enfants.

Alors que la proportion de motocyclistes adultes utilisant un casque de
moto se maintenait au-dessus de 90 %, le port du casque chez les enfants
de moins de sept ans a chuté entre 10 % et 25 % dans les grandes villes.
Lorsqu'on a demandé aux parents pourquoi leurs enfants ne portaient pas
de casques, la plupart d’entre eux ont mentionné le risque d'une grave
Iésion cervicale.

On s'attache actuellement a régler ce probléme en adoptant des
mesures comprenant :

— uneéducation du publicsurla vérité concernant les enfants et le port du
casque, y compris la publication dans la presse d'assurances signées par
des experts internationaux;

— une collaboration avec le Gouvernement en vue de supprimer les
lacunes de la Iégislation permettant aux conducteurs de ne pas étre
pénalisés lorsqu'ils transportent des enfants sans casque;

— des études plus poussées sur les normes applicables aux casques pour
enfants.

Un certain nombre de facteurs font obstacle au port du

casque par les enfants passagers d’'une motocyclette.

® ] es passagers d’une moto peuvent ne pas étre visés par
les lois rendant obligatoire le port du casque ou ne pas
avoir a payer d'amende.

® ]l peut étre impossible de se procurer des casques
réglementaires pour enfants.

® Je prix des casques pour enfant peut étre prohibitif.
Certaines études montrent que dans certains pays a
bas revenu, les travailleurs doivent travailler 11 fois
plus longtemps que ceux des pays a haut revenu pour se
procurer un tel casque (146).

® Je golt du risque chez les adolescents en moto peut
entrainer un refus de porter le casque. Selon une étude
réalisée au Brésil, le port du casque est beaucoup moins
répandu chez les jeunes de moins de 18 ans que chez les
conducteurs plus agés, en particulier lorsque ces jeunes
ont consommé de I'alcool (147).

Visibilité

Par visibilité, on entend la mesure dans laquelle un usager
de la route peut étre vu par les autres usagers. Les usagers
vulnérables courent un risque accru de traumatisme si les

autres usagers ne les voient pas a temps pour les éviter et
prévenir ainsi un accident. Du fait de leur petite taille qui
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les rend moins visibles, les enfants courent donc plus de

risques de ne pas étre vus par les automobilistes.

Lun des moyens de réduire le risque d’accident de la
circulation consiste a améliorer la visibilité des usagers
de la route non motorisés car il donne aux conducteurs
plus de temps pour les repérer et éviter une collision. Voici
quelques mesures propres a accroitre la visibilité.

e Leportde vétements rétroréfléchissants ou l'apposition
de bandes rétroréfléchissantes sur les sacs a dos peut
rendre les piétons et les cyclistes plus visibles. Si cette
intervention améliore incontestablement la visibilité,
son effet réel sur la réduction des traumatismes n’a pas
encore été évalué (148). Toutefois, certains programmes
basés sur cette technique commencent a donner des
résultats prometteurs (149-151).

e Tallumage de jour des phares de motocyclette (phares
diurnes) sest révélé efficace pour réduire les décés dans
certains pays, notamment en Malaisie et a Singapour, ol
'on compte un grand nombre de motocyclistes (152, 153).

e La couleur du casque semble avoir une incidence sur
la visibilité des motocyclistes. Selon une étude cas-
témoins réalisée en Nouvelle-Zélande, les vétements
rétroréfléchissants ou fluorescents, les casques blancs
et les phares diurnes sont tous des moyens efficaces de
réduire le risque d’accident (154).



Législation et normes

La promulgation et 'application rigoureuse de reglements
sur la sécurité routiere peuvent prévenir jusqu’a la moitié
de tous les déces et traumatismes graves (155). Comme
pour toutes les autres interventions axées sur la sécurité
routiere, la plupart des textes de lois visant a prévenir les
traumatismes dus aux accidents de la circulation dans
la population générale permettent également de réduire
I'incidence de ces traumatismes chez les enfants. Certains
d’entre eux visent toutefois expressément les enfants et les
jeunes.

Permis de conduire pour véhicules automobiles

Dans la plupart des pays, ’dge minimum pour 'obtention
d’un permis de conduire sans accompagnement est fixé
a 18 ans; dans d’autres il n’est toutefois que de 16 ans
(I). 11 existe des systemes de délivrance des permis de
conduire qui permettent de réguler le flux de nouveaux

ENCADRE 2.4

conducteurs et de controler les conditions dans lesquelles
ils apprennent a conduire. Ces systémes comportent a la
fois un test théorique et une épreuve de conduite pratique
se déroulant habituellement de jour et dans des conditions
de circulation normales. L'épreuve de conduite vise a
vérifier que les nouveaux conducteurs satisfont a certaines
normes de performance et a déceler ceux qui sont inaptes
a la conduite (122).

Les conducteurs débutants sont surreprésentés dans les
statistiques d’accidents. Par conséquent, nombre de pays
ont été progressivement amenés a adopter des systemes de
permis de conduire gradués qui imposent des restrictions
aux nouveaux conducteurs, généralement au cours
des deux premiéres années de conduite (voir Iencadré
2.4). Outre ces restrictions, ce systeme prévoit pour les
jeunes conducteurs une plus longue période de conduite
accompagnée — mesure qui sest révélée eflicace pour la
prévention des accidents (53).

Programmes de délivrance de permis de conduire gradués

Les conducteurs débutants de tous ages sont encore peu aptes a bien conduire et a reconnaitre tous les dangers possibles, et sont donc exposés a un risque accru
d'accident. Dans le cas des adolescents ayant récemment obtenu leur permis de conduire, leur manque de maturité et leur expérience limitée de la conduite font que
les taux d'accidents sont, dans cette catégorie d'age, proportionnellement plus élevés que dans les autres. Les systémes de permis gradués permettent une délivrance
progressive et controlée du permis de conduire normal aux jeunes conducteurs novices. Ce processus graduel protége les débutants pendant leur apprentissage, en
leur permettant d'acquérir une expérience de la route dans des conditions de risque limité. La délivrance de permis de conduire gradués est largement utilisée dans de
nombreux pays a haut revenu. Les systémes varient d'un pays a I'autre, mais la plupart comportent trois étapes.

- Ftape 1:période d'apprentissage prolongée. Le but de cette étape est d'augmenter I'expérience de la conduite accompagnée avant la délivrance d'un permis

normal.

- FEtape 2: délivrance d'un permis provisoire ou d'un certificat intermédiaire. Un tel permis comporte des restrictions temporaires concernant la conduite non

accompagnée, la conduite de nuit et la conduite avec de jeunes passagers.

- Etape 3: délivrance d'un permis normal.

Dans de nombreux pays, le passage d'une étape a une autre nécessite un certain nombre d’heures de conduite accompagnée. Il peut également y avoir des

dispositions imposant une certaine proportion d’heures de conduite de nuit.

Les restrictions et obligations généralement imposées par les systemes de permis gradués sont les suivantes.

« Restrictions relatives al‘alcool. Les taux d'alcoolémie autorisés vont de zéro dans certains pays a des taux Iégerement inférieurs a ceux imposés aux conducteurs
expérimentés, par exemple 0,02 g/dl contre 0,05 g/dl pour les conducteurs avec permis normal.

« Restrictions concernant le nombre de passagers. Au cours de la premiére étape, la plupart des systémes de permis gradués n‘autorisent pas de passagers dans
le véhicule du conducteur débutant. Dans la deuxieme étape, des passagers sont généralement autorisés, mais seulement si un parent ou un accompagnant
est également présent pendant les trois premiers mois, apres quoi seuls les membres de la proche famille peuvent étre passagers.

« Portdela ceinture. Presque tous les systémes de permis gradués exigent que les conducteurs et les autres occupants portent la ceinture de sécurité.

- Vitesse. Dans certains pays, les conducteurs n‘ayant pas dépassé I'étape de |'apprentissage n‘ont pas le droit de circuler sur une route ot la vitesse autorisée

dépasse 80 km/h.

«  Restrictions relatives a la conduite de nuit. Au cours de la premiére étape, les conducteurs n‘ont pas le droit dans certains pays de conduire entre minuit et 5

heures du matin.

- Utilisation detéléphones cellulaires. Un certainnombredepaysontrécemment S

prévus des restrictions concernant l'utilisation des téléphones cellulaires,
méme ceux dotés de kits « mains libres ».

Les évaluations des systtmes de permis gradués font état d'une réduction
importantedesaccidentsetdesdéces. Leurefficacité oscille entre 4 % et60 %, ce qui
est dii a des différences entre les systémes, entre les ages des conducteurs et entre
les méthodes d'évaluation utilisées (763, 764). Des données récentes en provenance
des Etats-Unis d’Amérique indiquent une réduction de 23 % des accidents sur 10
ans chez les adolescents agés de 16 ans, et des réductions encore plus importantes
pour la conduite de nuit et la conduite avec passagers. La disposition la plus efficace
dans les systemes de permis gradués semble étre le prolongement de I'étape 1, qui
est celle de I'apprentissage, ce qui revient a retarder la conduite non accompagnée
(765).
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Permis de conduire pour deux-roues ad moteur

Dans bien des pays, les enfants de plus de 14 ans peuvent
conduire des vélomoteurs légers dont la vitesse maximale
ne dépasse pas 25 km/h; pour conduire des deux-roues
a moteur plus puissants, d’une vitesse maximale de
45km/h, et des motocyclettes, il faut attendre d’avoir
16 ans. Le relevement de la limite d’4ge de 16 a 18 ans pour
les conducteurs de tous les types de deux-roues motorisés
est un moyen efficace de réduire le nombre de victimes
d’accidents de la route (156, 157).

Législation sur I'alcool au volant

Diverses méthodes ont été adoptées pour éviter que les
jeunes conducteurs ne prennent le volant quand ils sont
en état d’ébriété, notamment :

e Labaissement du taux dalcoolémie pour les jeunes
conducteurs. Le risque d’accident chez un jeune adulte
inexpérimenté commence a augmenter lorsque son
taux d’alcoolémie atteint un niveau nettement inférieur
a celui qui produit le méme effet chez un conducteur
plus agé. Cest pourquoi de nombreux pays ont abaissé
le taux d’alcoolémie - situé d’ordinaire entre zéro et 0,02
g/l - pour les conducteurs de moins de 21 ans. Cette
mesure peut entrainer une réduction de la fréquence
des accidents impliquant de jeunes conducteurs ou des
conducteurs débutants allant de 4 % a 24 % (158).

o Application systématique des
Leflicacité de la législation dépend d’une application
rigoureuse de ses dispositions. Pour obtenir un tel
résultat, il existe deux grandes méthodes.

— Le controéle de la sobriété par des alcootests sélectifs.
Des conducteurs sont arrétés a des postes de controle
ou barrages routiers et seuls ceux dont on soupgonne
que leur taux d’alcoolémie dépasse la limite fixée
subissent le test. Il a été montré que cette approche
réduit d’environ 20 % le nombre d’accidents associés
ala consommation d’alcool (159).

— Les alcootests aléatoires. Des conducteurs pris au

taux dalcoolémie.

hasard sont arrétés et soumis a lalcootest. Cette
stratégie utilisée en Australie, en Nouvelle-Zélande
et dans certains pays d’Europe donne d’excellents
résultats (160). Selon une étude australienne, I’alcootest
aléatoire est deux fois plus efficace que les tests sélectifs
effectués a des postes de controle (161).

e Relévement de I’dge légal pour la consommation
d’alcool. Les législations sur l’alcool et les mineurs
fixent un 4ge en dessous duquel il est illégal d’acheter
des boissons alcoolisées ou de les consommer en public.
Elles peuvent également sanctionner la possession ou la
consommation d’alcool par des personnes n’ayant pas
I’age requis. Selon des données recueillies aux Etats-
Unis d’Amérique ou, depuis quelques années, I’age
légal pour la consommation d’alcool est fixé a 21 ans
dans tous les états, cette législation a permis de réduire
la consommation d’alcool, la conduite en état d’ébriété
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et les accidents et traumatismes associés a ’alcool chez
les jeunes (158, 162). Cependant, dans bien des endroits,
Papplication de la loi n’est pas trés rigoureuse.

Dispositifs de retenue pour enfants

Ladoption de lois rendant obligatoire l'utilisation de
dispositifs de retenue pour enfant et leur application
systématique favorisent l'utilisation de ces dispositifs qui,
selon certaines études, sont a origine d’'une diminution
des déceés et des traumatismes dus a des accidents de
la route chez l'enfant. Dans certains pays, un systéme
de points de pénalité a été mis en place pour inciter la
population a observer cette législation. En Lettonie, la loi
régissant l'utilisation de sieges pour enfants a été révisée
en 2006 pour que les infractions soient sanctionnées par
des points de pénalité.

Lefficacité d’une telle législation dépend toutefois d’une
bonne utilisation des dispositifs de retenue pour enfant. Au
Japon, les auteurs d’'une étude ont tenté d’évaluer I'incidence
sur les traumatismes subis par les enfants, de la loi imposant
l'utilisation de dispositifs de retenue pour enfant. Or, si
l'utilisation de ces dispositifs sest accrue, les taux d’accidents
mortels et de traumatismes graves chez les enfants de 1 a 5 ans
n'ont pas changé aprés'adoption delaloi, ce qui est peut-étre dti
a une mauvaise utilisation des dispositifs en question (166).

Casques

Ladoption d’une législation obligeant les utilisateurs de
vélomoteurs et de motocyclettes a porter un casque et son
application systématique sont une mesure d’intervention
efficace, surtout si elles sappuient sur une campagne de
sensibilisation de l'opinion. Dans les pays ou ces lois sont
appliquées, on constate que les taux de port du casque ont
augmenté pour atteindre 90 % ou davantage, mais la ou
de telles lois ont été abrogées, ces taux sont redescendus
en général au-dessous de 60 % (26). Il faut aussi définir
des normes pour ces casques de sécurité et les appliquer,
y compris des dispositions particuliéres concernant les
casques pour enfant. Dans certains pays, comme en
Malaisie, on a déja élargiles normes afin de les étendre a des
casques spécialement congus pour les enfants (26, 152).

Amélioration de I'éducation et des compétences

Léducation peutaméliorerles compétences, lescomportements
et les attitudes. Un examen systématique des effets d’une
formation a la sécurité routiére destinée aux piétons fait
apparaitreuneamélioration descomportementset desattitudes
qui prédisposent a la prise de risques mais aucune diminution
des traumatismes (167). Il faudrait que les enfants ayant changé
d’attitude a la suite de ces démarches éducatives fassent 'objet
d’étudeslongitudinales desuivi pour quel'on puisse déterminer
s’ils sont moins exposés a un risque de traumatisme (168), mais
de telles études sont longues et cotiteuses.

Une formation a la sécurité routiere a toujours été
dispensée a I’école et a souvent consisté a enseigner aux



enfants les régles de base du code de la route. Toutefois,
les programmes de formation omettent généralement
d’appliquer les idées modernes en matiere d’éducation
et de modification des comportements. Depuis quelque
temps, les spécialistes des sciences sociales travaillant dans
le domaine de la prévention des traumatismes adoptent
de plus en plus une approche écologique basée sur une
interaction entre le développement de I’enfant, la théorie
de I’éducation et la théorie comportementale (169).

Jeunes enfants

Les recherches actuelles sur la formation a la sécurité routiére

permettent de penser qu'une approche mettant I'accent sur le

comportement et axée sur le développement des compétences
pratiques a plus de chances d’étre efficace avec les jeunes
enfants. Les meilleures méthodes d’apprentissage sont celles

qui permettent aux enfants de perfectionner leurs aptitudes a

résoudre des problémes et a prendre des décisions. Les jeunes

enfants apprennent aussi par l'exemple.

Quoi qu’il en soit, la formation est un volet important
de tout effort général de prévention des traumatismes.
Voici quelques exemples d’approches éducatives efficaces.
o Les programmes de sécurité routiére pour les 6-8 ans.

On peut citer a cet égard le programme pilote Kerbcraft

du Royaume-Uni qui inculque certaines compétences

de base, par exemple comment repérer I'endroit ot1 'on
peuttraverserlarueen toutesécurité, comment traverser
sans risque a proximité de véhicules en stationnement
et comment traverser a un carrefour dans de bonnes

conditions de sécurité (170).

e Les environnements simulés qui permettent d’enseigner
aux piétons et aux cyclistes les compétences de base dans
un environnement siir hors de la voie publique. A titre
d’exemples on peut citer les programmes « Safety City »
a New York et Porto Rico et les jardins de circulation
aménagés aux Pays-Bas. Ces programmes doivent
s’insérer dans un processus évolutif car ils ne prévoient
pas d’interaction réelle avec la circulation.

e Lenseignement des compétences de base du cycliste. Ce
programme peut se dérouler a la fois sur la route et
hors route. Le programme de formation des cyclistes
de I'Oregon comprend dix modules, dont la moitié
sont enseignés sur la voie publique. Si ces programmes
développent les compétences, on ne dispose pas de
données sur la mesure dans laquelle il permet de
prévenir les traumatismes (171).

o La visibilité est un sujet abordé dans bon nombre de
programmes de formation des piétons. En Norveége,
pour rendre les enfants plus visibles, notamment
les sombres soirs d’hiver, on leur fait porter des
casquettes, des vestes ou des sacs de couleur voyante
munis de bandes rétroréfléchissantes. En Afrique du
Sud, la campagne « Drive Alive Pedestrian Visibility »,
axée sur ’éducation du public, a réclamé I'adoption
de lois rendant obligatoire l'apposition de bandes
rétroréfléchissantes sur tous les uniformes scolaires
pour que les enfants piétons soient plus visibles (149).

Adolescents

Arrivés au stade de l’adolescence, les enfants devraient
maitriser les compétences requises pour marcher ou faire
du vélo en toute sécurité, méme si certains d’entre eux
choisissent de prendre des risques. Il est difficile d’atteindre
ce groupe d’age par le biais de I’éducation et certaines
méthodes risquent méme d’étre contreproductives. Il
serait peut-étre utile d’associer davantage les adolescents a
la conception de ces programmes (172) et d’avoir recours a
des émissions de télévision, comme « Soul City » (173, 174),
a des spectacles, a des jeux et a la formation par les pairs.

Jeunes conducteurs

Lefficacité de la formation a la conduite automobile
en milieu scolaire est depuis longtemps un sujet de
controverse (139). Des essais contrdlés et randomisés qui
ont eu lieu en 1999 (175) et ceux qu’a effectués le Cochrane
Injuries Group en 2001 (176), montrent que la formation
a la conduite automobile n’a pas contribué a réduire le
nombre d’accidents de la circulation ou d’infractions au
code de la route chez les étudiants. Bien au contraire, un
programme de formation a la conduite automobile peut
pousser a prendre le volant & un age plus précoce, d’ot1 une
augmentation du nombre d’accidents (139) ce qui réduit a
néant les avantages pouvant découler de ces programmes.
Un essai randomisé plus récent portant sur une formation
a la conduite donnée aprés 'obtention du permis pour
éviter les accidents n’a pu démontrer son efficacité (177).

Soins d’'urgence et services de traumatologie

La plupart des initiatives visant a réduire la fréquence des
traumatismes dus aux accidents dela circulation sont axées
sur la prévention des accidents et la limitation de leurs
conséquences. Toutefois, on peut largement contribuer a
réduire le nombre des déces et 1ésions dus a des accidents
de la circulation en renfor¢ant les services médicaux
d’urgence, y compris les soins préhospitaliers, les soins
hospitaliers et les services de réadaptation.

Soins préhospitaliers

Sur la scéne d’un accident, des soins préhospitaliers
rapides, efficients et efficaces peuvent sauver de nombreuses
vies. Lorsqu’il existe des services médicaux d’urgence
bien organisés comprenant en général des transports
en ambulance, ils sont encore plus efficaces lorsque leur
matériel,laformation deleur personnel,leurinfrastructure
et leurs opérations sont normalisés. Les véhicules des
secouristes doivent étre équipés de fournitures et appareils
médicaux - sondes pour I'intubation des voies aériennes,
colliers cervicaux (minerves), tensiomeétres a brassard,
etc.- aussi bien pour les enfants que pour les adultes. Le
personnel doit avoir été formé de maniére a pouvoir évaluer
’état des enfants victimes d’un traumatisme, les soigner et
reconnaitre que ce qui est normal chez un adulte ne l'est
pas nécessairement chez un enfant. En I’absence d’un
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service de soins préhospitaliers, on doit créer ce premier
niveau indispensable du systéeme de santé en enseignant
a des bénévoles les rudiments des premiers soins (178).
Dans de nombreux pays, des organismes comme la
Fédération internationale des sociétés de la Croix-Rouge et
du Croissant Rouge et "Ambulance Saint-Jean apprennent
a des jeunes a reconnaitre une urgence, a demander de
laide et a dispenser les premiers soins de base jusqu'a
larrivée d’un personnel médical qualifié.

Il peut étre utile de mettre en place un nouveau service
médical d’'urgence, en particulier le long de routes trés
accidentogenes. Toutefois, un tel service est onéreux. Dans
tous les cas, et surtout en l'absence de services médicaux
d’urgence, ilestpossible d’améliorerles soins préhospitaliers
en sappuyant sur les systémes de soins préhospitaliers et de
transport existants — méme informels (178).

Soins des traumatismes

Ladmission a I’hopital est la deuxiéme étape au cours de
laquelle la vie d’'un enfant blessé peut étre sauvée (179). La
réorganisation des services de traumatologie est une fagon
rentable et viable d’améliorer la qualité et les issues de ces
soins. A cet effet, il faut relever le niveau des ressources
humaines nécessaires pour dispenser ces soins — sur les
plans des compétences, de la formation et des effectifs — et
des ressources matérielles, y compris I’équipement et les
fournitures. Les éléments indispensables a la prestation
des soins de traumatologie n'ont pas a étre cotiteux, mais
le cotit des soins en limite souvent I'accessibilité, surtout
lorsqu’une contribution du patient (ticket modérateur) doit
étre acquittée a I’'avance dans les situations d’urgence.

Réadaptation

De nombreuses personnes ayant survécu a un accident de
la circulation doivent vivre avec un handicap. Lamélio-
ration des services de réadaptation, portant a la fois sur
les prestations des structures de soins et sur l'accés a une
réadaptation communautaire, permettrait d’éviter une
bonne partie de ces handicaps, notamment chez les jeunes.
Ces services de réadaptation doivent étre renforcés partout
afin de réduire la prévalence des handicaps a la suite d’un
traumatisme et d’aider les personnes atteintes d’un handi-
cap permanent a mener pleinement une vie constructive.

Interventions potentiellement nocives

Lescoussins gonflables quise déclenchenten casdebrusque
décélération sont congus pour compléter et non remplacer
la protection conférée par la ceinture de sécurité. En dépit
deleurs avantages indéniables pour les adultes, les coussins
gonflables exposent les enfants a un grave danger. Les
données dont on dispose montrent quen régle générale,
les enfants de moins de 13 ans risquent plus d’étre blessés
par un coussin gonflable que d’en tirer un quelconque
avantage. Les enfants ne doivent pas s'asseoir sur le siége
avant d’automobiles dotées de coussins gonflables, a moins
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qu’ils ne puissent absolument pas faire autrement ou que le
coussin gonflable soit désactivé (180). Dans la plupart des
pays a haut revenu, on signale aux parents les dangers que
les coussins gonflables font courir aux enfants ainsi que les
endroits ou ceux-ci peuvent s’asseoir dans des véhicules
équipés de tels coussins. Un siége de sécurité pour enfant
orienté dos a la route ne doit jamais étre installé devant un
coussingonflable (139). Actuellement,lesrecherchesportent
sur la mise au point de nouvelles méthodes techniques
permettant de détecter la présence d’un enfant et d’ajuster
le déploiement d’un coussin gonflable ou de le désactiver.
De nouveaux modeles de coussins gonflables ont permis de
réduire le nombre de traumatismes subis par les enfants,
sans les éliminer complétement, mais ne présentent aucun
avantage additionnel pour les adultes (181).

Evaluation des interventions

Il nexiste pas de modele unique de sécurité routiére.
Nombre d’interventions examinées dans le présent
chapitre n’ont été évaluées que dans des pays a haut revenu.
I1 est fort possible quelles soient également efficaces dans
les pays a bas ou moyen revenu, mais il reste & démontrer
quelles y seraient réalisables, acceptables et efficaces. Si
certains pays ont commencé a appliquer et a évaluer des
interventions concernant la sécurité routiére en général,
rares sont ceux qui ont évalué de telles interventions
congues expressément pour les enfants et encore plus
rares ceux qui ont étudié leur rapport cott-efficacité.
D’autres évaluations sont nécessaires pour recueillir des
données irréfutables qui puissent persuader les décideurs
d’accorder la priorité a la prévention des traumatismes dus
aux accidents de la circulation, notamment chez 'enfant.

Conclusion et recommandations

On estime quenviron 10 millions d’enfants sont victimes,
chaque année, dun traumatisme ou dun handicap
résultant d’'un accident de la route. Les traumatismes dus
aux accidents de la circulation sont la principale cause de
déces chez les enfants de 10 & 19 ans ainsi que la principale
cause de handicap chez les enfants en général. Au cours des
quinze prochaines années, on prévoit une augmentation
considérable des accidents de la route, surtout dans les pays a
bas ou moyen revenu. En Inde et en Chine en particulier, on
sattend a ce que pendant cette période, au moins deux fois
plus de personnes perdent chaque année la vie sur les routes.

Dans la plupart des cas, les enfants ne sont pas pris
en considération lorsque l'on aménage l'environnement
routier. Dés lors, ils courent davantage de risques que
cela n’est nécessaire. Dans bien des pays, les progres
de la motorisation et de l'urbanisation provoquent un
accroissement de la mortalité due aux accidents de la
circulation.

La petite taille de I'enfant et ses autres caractéristiques
physiques moins développées que chez I'adulte, notamment
ses capacités sensorielles, le rendent plus vulnérable aux



TABLEAU 2.3

Stratégies clés pour prévenir les traumatismes dus aux accidents de la circulation chez I'enfant

Stratégie

Prometteuse
Inefficace
Nocivine

insuffisantes

Promulgation (et application) de lois sur I'dge minimum pour la consommation
dalcool

eurs débutants et tolérance zéro pour les contrevenants

Définition (et application) d’un taux limite d'alcoolémie plus basses pour les conduct-

Utilisation de dispositifs de retenue et de ceintures de sécurité appropriés

Port des casques de moto et de vélo

aires de jeu

Obligation de réduire la vitesse aux abords des écoles, des zones résidentielles et des

Séparation de différents types d'utilisateurs de la route

Instauration (et application) de l'obligation d'allumer les phares de jour pour les
motocyclettes

Instauration de permis de conduire gradués

Mise en ceuvre de programmes de conducteurs désignés

Augmentation de la visibilité des piétons

Education des jeunes & I'école sur les dangers de I'alcool au volant

Education a la conduite automobile dans les écoles

Installation des bébés ou des enfants sur un siege avec un coussin gonflable

Délivrance de permis aux conducteurs adolescents débutants

Source: références 7, 739.

traumatismes dus aux accidents de la circulation. De jeunes
enfants peuvent involontairement prendre des risques sur la
voie publique parce qu’ils nont pas les compétences voulues
pour agir en toute sécurité. Les enfants plus agés et les
adolescents choisissent parfois d’adopter des comportements
a risque, surtout sous la pression de leurs pairs. Les enfants
issusdemilieuxdéfavorisésrisquent généralementdavantage
d’étre victimes d’un accident de la route.

Recommandations

Les mesures de sécurité routiere destinées aux enfants
ont toujours été largement axées sur I’éducation - car
on suppose quil faut montrer aux enfants comment
adapter leur comportement aux exigences d’une société
motorisée. Cependant, si elles sont prises isolément sans
une amélioration concomitante de la sécurité des véhicules
et de I'environnement routier, ces mesures éducatives ne
peuvent pas entrainer des réductions notables et suivies
des déces et des traumatismes graves.
Lapprochesystémiqueautilement contribuéaaméliorer
la sécurité routiere pour les enfants. Elle est fondée, non
plus sur I'idée que I'enfant doit adapter son comportement
a la circulation, mais sur la prise en considération de ses

besoins dans la conception et la gestion de 'ensemble du

réseau routier.

D’importantes réductions du nombre de traumatismes
et de déces peuvent étre obtenues en adaptant des stratégies
éprouvées etefficaces — de plus en plus utilisées dansles pays
ahaut revenu - au contexte des pays a bas ou moyen revenu
ou les enfants courent beaucoup plus de risques (voir le
tableau 2.3). Conformément a I'approche systémique, il est
recommandé d’adopter les mesures suivantes pour réduire
la charge de traumatismes, de déces et de handicaps chez
Ienfant due aux accidents de la route.

e Réduction de la vitesse. Les taux de survie des piétons
et des cyclistes sont bien plus élevés lorsque la collision
se produit a moins de 30 km/h. Cette vitesse doit étre
la norme dans les quartiers résidentiels, ainsi quaux
abords des écoles et des aires de jeux.

e Séparation des véhicules a deux roues. On doit séparer
physiquement les enfants cyclistes des autres usagers de
laroute - par exemple, en aménageant une piste cyclable.
I a été montré que la mise en place de voies réservées
aux motos et séparées du reste de la circulation par un
terre-plein central réduit le nombre de motards blessés
sur la route, et il convient donc d’adopter cette mesure.
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Modifications apportées aux véhicules. Plusieurs modi-
fications ont déja été apportées dans de nombreux pays
a haut revenu. Ce processus doit étre accéléré dans ces
pays et envisagé dans les pays a bas ou moyen revenu
lorsque les ressources le permettent.

Des dispositifs de retenue pour enfants doivent toujours
étre utilisés dans les automobiles. Ils comprennent des
dispositifs de retenue orientés dos a la route pour les
bébés, des dispositifs de retenue faisant face a la route
pour les enfants plus 4gés et des coussins ou siéges
rehausseurs pour les enfants plus agés.
Ceinturesdesécurité. Les ceintures desécurité ordinaires
doivent étre utilisées lorsque l'enfant a plus de dix ans

préhospitaliers qu’hospitaliers — de méme que les services
de réadaptation en fonction des besoins des enfants. De
surcroit, le personnel des urgences devrait étre formé pour
étre en mesure d’évaluer I’état des enfants souffrant de

traumatismes et de les prendre en charge.
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