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Avant-propos
Chaque jour, des milliers de personnes sont tuées 
et blessées sur nos routes. Des hommes, des fem-
mes ou des enfants qui se rendent à l’école ou à 
leur travail à pied, à bicyclette ou transportés par 
un animal, qui jouent dans la rue ou qui s’embar-
quent pour un long voyage ne rentreront jamais 
chez eux, laissant derrière eux des familles et des 
communautés effondrées. Des millions de person-
nes chaque année passeront de longues semaines à 
l’hôpital après un accident grave et beaucoup d’en-
tre elles ne pourront plus jamais vivre, travailler ou 

jouer comme elles le faisaient auparavant. Les efforts actuels en faveur de la sécurité routière sont minimes 
au regard de ces souffrances humaines croissantes.

L’Organisation mondiale de la Santé et la Banque mondiale ont établi conjointement le présent Rapport 
mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation. Il a pour but de présenter une synthèse de 
tout ce que l’on sait concernant l’ampleur, les facteurs de risque et les conséquences des accidents de la cir-
culation et les façons de les prévenir et d’en atténuer les effets. Ce document est le fruit d’un effort concerté 
d’institutions et d’individus : sous la coordination de l’Organisation mondiale de la Santé et de la Banque 
mondiale, plus de 100 experts originaires de tous les continents et de secteurs très différents, y compris les 
transports, le génie civil, la santé, la police, l’éducation et la société civile, ont collaboré à son élaboration. 

Les traumatismes dus aux accidents de la circulation constituent un problème de santé publique crois-
sant et touchent proportionnellement davantage les groupes d’usagers de la route vulnérables, et notam-
ment les pauvres. Plus de la moitié des personnes tuées dans des accidents de la circulation sont de jeunes 
adultes âgés de 15 à 44 ans qui assurent souvent le revenu de leur famille. En outre, les accidents de la 
circulation coûtent aux pays à revenu faible ou intermédiaire entre 1 % et 2 % de leur produit national brut  
– soit plus que le total de ce qu’ils perçoivent au titre de l’aide au développement. 

Mais les accidents de la circulation et les traumatismes qu’ils occasionnent sont évitables. Dans les pays à 
haut revenu, tout un ensemble bien établi d’interventions ont contribué à réduire notablement l’incidence 
et les conséquences de ces accidents. Ce sont notamment l’application de lois visant à limiter la vitesse et la 
consommation d’alcool et à rendre obligatoire le port de la ceinture de sécurité ou du casque, et l’amélio-
ration de la conception et de l’utilisation des routes et des véhicules pour les rendre plus sûrs. La réduction 
des accidents de la circulation peut contribuer à la réalisation des objectifs du Millénaire pour le développe-
ment qui sont notamment de réduire de moitié l’extrême pauvreté et d’abaisser sensiblement la mortalité 
infantile.

La prévention des accidents de la route doit s’intégrer dans un plus vaste ensemble d’activités comprenant 
le développement et la gestion des infrastructures routières, la mise au point de véhicules plus sûrs, une 
meilleure application de la loi, une planification des transports, la création de services de santé, de services 
hospitaliers et de services de protection de l’enfance, et la planification urbaine et l’aménagement du terri-
toire. Le secteur de la santé est un partenaire important dans ce processus. Son rôle est de renforcer les bases 
de données factuelles, d’assurer une prise en charge appropriée des blessés avant leur arrivée à l’hôpital et 
pendant leur hospitalisation et leur réadaptation, de mener une action de sensibilisation, et de contribuer à 
la mise en oeuvre et à l’évaluation des interventions.
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vi • RAPPORT MONDIAL SUR LA PRÉVENTION DES TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION : RÉSUMÉ

Le moment est maintenant venu d’agir. L’accident de la route n’est pas une fatalité : la prévention routière 
demande une solide volonté politique et des efforts concertés et durables de tout un ensemble de secteurs. 
En agissant dès à présent, on épargnera des vies. Nous engageons vivement les gouvernements, ainsi que 
les autres secteurs de la société, à entériner et mettre en oeuvre les principales recommandations de ce 
rapport.

 LEE Jong-wook James D Wolfensohn 
 Directeur général Président 
 Organisation mondiale de la Santé Groupe Banque mondiale



Préface

Plus de 3000 Kényans, âgés pour la plupart de 15 à 44 ans sont tués chaque année sur nos routes. Le coût 
de ces accidents pour notre économie dépasse les US $50 millions sans parler des pertes de vies humaines. 
Le Gouvernement kényan considère que les accidents de la circulation constituent un problème de santé 
publique majeur qui serait évitable par la prévention. 

En 2003, le nouveau Gouvernement de la National Alliance Rainbow Coalition a relevé le défi de la sé-
curité routière. Il a mis l’accent sur des mesures spécifiques visant à lutter contre le non-respect actuel de la 
réglementation routière et à rendre obligatoire l’installation de limitateurs de vitesse dans les véhicules du 
service public.

Parallèlement à ces mesures, le Gouvernement a aussi lancé une campagne de sécurité routière de six mois 
et déclaré la guerre à la corruption, qui contribue directement et indirectement au niveau inacceptable des 
accidents de la route dans le pays.

J’engage toutes les nations à mettre en oeuvre les recommandations du Rapport mondial sur la prévention des 
traumatismes dus aux accidents de la circulation comme guide pour promouvoir la sécurité routière dans leurs pays. 
Muni de cet outil, j’ai l’intention pour ma part de bien travailler avec mes collègues des secteurs de la santé, 
des transports, de l’éducation et autres pour m’attaquer plus pleinement à ce problème de santé publique 
majeur.

Mwai Kibaki, Président de la République du Kenya

En 2004, la Journée mondiale de la Santé organisée par l’Organisation mondiale de la Santé sera consacrée, 
pour la première fois, à la sécurité routière. Chaque année, selon les statistiques connues, 1,2 million de 
personnes dans le monde trouvent la mort sur la route. Des millions d’autres sont atteintes, parfois pour 
la vie, dans leur chair. Cette hécatombe et cette somme de souffrances, qui frappent tout particulièrement 
les jeunes, n’épargnent aucun pays. Un patrimoine humain considérable se trouve ainsi anéanti, emportant 
aussi avec lui de très lourdes conséquences sociales et économiques. C’est dire combien la sécurité routière 
constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique, à l’échelle mondiale.

L’inauguration officielle de cette journée aura lieu à Paris le 7 avril 2004. La France s’en trouve honorée. 
Elle y voit la reconnaissance des efforts importants de tous les Français qui se sont mobilisés afin d’enrayer 
l’insécurité et la violence routières à laquelle la France se trouve confrontée. Ces efforts ne portent leurs 
fruits que s’ils s’accompagnent d’une réelle volonté de refuser la fatalité, l’indifférence et la résignation qui 
entourent trop souvent les accidents de la route. La mobilisation de l’ensemble du Gouvernement français 
et des acteurs concernés, notamment des associations, a-t-elle permis, grâce à une politique déterminée 
de prévention et de contrôle, de faire reculer de 20 % le nombre de personnes tuées, qui est passé de 
7242 en 2002 à 5732 en 2003. Si rien n’est encore acquis, un constat cependant s’impose : c’est bien par 
l’évolution des esprits et des mentalités que nous parviendrons, ensemble, à gagner ce combat collectif et 
individuel pour la vie.

Jacques Chirac, Président de la République française



Les morts et les blessés que font les accidents de la route représentent un problème de santé publique majeur 
et grandissant à l’échelle mondiale. Le Viet Nam n’est pas épargné. En 2002, le taux mondial de mortalité 
dû aux accidents de la circulation était de 19 pour 100 000 habitants ; dans notre pays, il atteignait 27 
pour 100 000 habitants. Les accidents de la route font aujourd’hui cinq fois plus de morts qu’il y a dix ans. 
En 2003, un total de 20 774 accidents ont été enregistrés, faisant 12 864 morts et 20 704 blessés et coûtant 
des milliards de dông vietnamiens.

Un des principaux facteurs contribuant à la multiplication des accidents de la route au Viet Nam est l’aug-
mentation rapide du nombre des véhicules, et en particulier des motocyclettes, dont le parc s’accroît de 10 
% chaque année. Près de la moitié des conducteurs de motocyclettes n’ont pas de permis et les trois quarts 
ne respectent pas les règles de la circulation. Par ailleurs, le développement des routes et autres infrastructu-
res de transports n’a pas suivi la croissance économique rapide.

Pour réduire le nombre de morts et de blessés, protéger les biens et contribuer à un développement du-
rable, le Gouvernement du Viet Nam a créé en 1995 le Comité national de la sécurité routière. En 2001, il 
a lancé la politique nationale de prévention des accidents et traumatismes qui a pour objectif de ramener le 
nombre de morts par accident de la circulation à 9 pour 10 000 véhicules. Parmi les initiatives prises par le 
Gouvernement pour réduire les accidents de la route, de nouvelles règles de la circulation ont été adoptées et 
leur application a été renforcée. En 2003, le nombre d’accidents de la route a été réduit de 27,2 % par rap-
port à l’année précédente, et le nombre de morts et de blessés a baissé respectivement de 8,1 % et 34,8 %. 

Le Gouvernement du Viet Nam appliquera des mesures plus strictes pour réduire les accidents de la circulation 
par des campagnes de promotion de la santé, par un renforcement du système de surveillance et par la mobilisa-
tion des différents secteurs à tous les niveaux et par celle de la société tout entière. Le Gouvernement du Viet Nam 
accueille favorablement le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation de l’Organisation 
mondiale de la Santé et de la Banque mondiale, et s’attachera à appliquer ses recommandations dans toute la 
mesure possible.

Son Excellence M. Phan Van Khai, Premier Ministre de la République socialiste du Viet Nam

En Thaïlande, les accidents de la route sont considérés comme l’un des trois principaux problèmes de santé 
publique du pays. Bien que le Gouvernement fasse tous ses efforts pour y remédier, on déplore chaque 
année plus de 13 000 tués et plus d’un million de blessés dans des accidents de la circulation, qui laissent 
plusieurs centaines de milliers de personnes handicapées. La grande majorité des tués et des blessés sont des 
motocyclistes, des cyclistes et des piétons. 

Le Gouvernement royal thaïlandais considère ce problème comme très urgent et en a fait une des priorités 
de son programme national. Nous sommes aussi conscients du fait qu’une prévention efficace et durable ne 
peut être mise en place que par une collaboration multisectorielle concertée.

Pour s’attaquer à ce problème crucial, le Gouvernement a créé le Road Safety Operations Centre qui 
regroupe les différents secteurs du pays et les organismes gouvernementaux concernés ainsi que des repré-
sentants des organisations non gouvernementales et de la société civile. Ce Centre a lancé de nombreuses 
initiatives de prévention des accidents, y compris une campagne « Pas d’alcool au volant » ainsi qu’une 
campagne pour inciter les motocyclistes à porter des casques de sécurité et à conduire prudemment. A cet 
égard, nous sommes conscients du fait que de telles campagnes doivent comprendre non seulement un ef-
fort d’éducation et de relations publiques, mais aussi des mesures strictes pour faire appliquer la loi.

Le problème des accidents de la circulation est assurément un problème très grave, mais c’est aussi un 
problème que l’on peut prévenir et auquel on peut s’attaquer par une action concertée de toutes les parties 
concernées. Nous avons bon espoir que, sous l’impulsion du Gouvernement et grâce à sa ferme détermina-
tion, nous réussirons dans nos efforts et nous espérons que d’autres rencontreront le même succès.

Thaksin Shinawatra, Premier Ministre de Thaïlande
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Nous nous réjouissons que le Sultanat d’Oman ait contribué, avec d’autres pays, à porter la question de la 
sécurité routière devant l’Assemblée générale des Nations Unies et joué un rôle majeur dans la sensibilisa-
tion, à l’échelle mondiale, au problème de l’incidence croissante des accidents mortels de la circulation, en 
particulier dans les pays en développement.

L’ampleur de ce problème a incité l’Assemblée générale des Nations Unies à adopter une résolution spé-
ciale sur le sujet (N° 58/9), et l’Organisation mondiale de la Santé à proclamer l’année 2004 année de la 
sécurité routière.

En prenant ces deux mesures importantes, les deux Organisations ont lancé le combat mondial contre 
les traumatismes causés par les accidents de la circulation, et nous espérons que tous les secteurs de notre 
société uniront leurs efforts pour atteindre ce noble objectif humanitaire. 

Le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation est véritablement une lecture 
incontournable. Nous félicitons l’Organisation mondiale de la Santé et la Banque mondiale pour cette ma-
gnifique réalisation.

Qaboos bin Said, Sultan d’Oman

Les systèmes de transports terrestres sont devenus une des composantes fondamentales du monde moderne. 
En accélérant les communications et la circulation des marchandises et des personnes, ils ont créé une 
révolution dans les relations économiques et sociales contemporaines.

Toutefois, l’introduction des nouvelles technologies n’a pas été sans conséquences : la pollution de 
l’environnement, le stress urbain et la dégradation de la qualité de l’air sont directement liés aux systèmes 
modernes de transports terrestres. Mais surtout, ces transports sont de plus en plus à l’origine d’accidents 
de la circulation qui entraînent un nombre croissant de décès prématurés et de handicaps physiques et 
psychologiques. Les pertes subies ne se limitent pas à la réduction de productivité et aux traumatismes qui 
retentissent sur la vie privée des victimes. L’augmentation des coûts des services de santé et la charge accrue 
pesant sur les finances publiques posent également des problèmes très importants.

Dans les pays en développement, la situation est encore aggravée par l’urbanisation rapide et non planifiée. 
Le manque d’infrastructures adéquates dans nos villes, ainsi que l’absence d’un cadre réglementaire approprié 
rendent la croissance exponentielle du nombre d’accidents de la circulation encore plus préoccupante. Les 
statistiques montrent qu’au Brésil, 30 000 personnes meurent chaque année dans des accidents de la route : 
44 % d’entre elles sont âgées de 20 à 39 ans, et 82 % sont des hommes.

Comme les autres pays d’Amérique latine, le Brésil prend de plus en plus conscience de la nécessité 
urgente d’inverser cette tendance. Le Gouvernement brésilien, par l’intermédiaire du Ministère de la Ville, a 
déployé des efforts considérables pour mettre au point et appliquer des mesures de sécurité routière et lancer 
des campagnes d’éducation et des programmes mettant l’accent sur la participation des citoyens. Dans le 
cadre de cette action, le Brésil a récemment adopté un nouveau code de la route qui a permis de faire baisser 
le nombre annuel de tués sur la route d’environ 5000. C’est là un progrès encourageant qui devrait nous 
inciter à aller encore plus loin dans cette voie. Les défis à relever sont énormes, mais nous ne devons pas nous 
dérober. C’est pourquoi la sécurité routière restera une priorité pour mon Gouvernement.

La publication de ce rapport arrive donc à point nommé. Les données et les analyses qu’il présente 
fourniront un matériel très utile pour engager un débat systématique et approfondi sur un problème qui 
touche à la santé de tous. Mais, ce qui est plus important encore, c’est que ce rapport viendra renforcer notre 
conviction que des mesures préventives adéquates peuvent avoir des effets spectaculaires. La décision de 
consacrer la Journée mondiale de la Santé 2004 à la sécurité routière montre la détermination de la communauté 
internationale à assurer que les moyens modernes de transports terrestres deviennent de plus en plus une 
force au service du développement et du bien-être de nos populations.

Luis Inácio Lula da Silva, Président de la République fédérative du Brésil
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Introduction
Les accidents de la circulation constituent un pro-
blème de santé publique majeur, mais négligé, 
qui appelle des efforts concertés en vue d’assurer 
durablement une prévention efficace. Parmi tous 
les systèmes auxquels les gens ont affaire au quoti-
dien, les systèmes de circulation routière sont les 
plus complexes et les plus dangereux. On estime que 
1,2 million de personnes sont tuées et pas moins de 
50 millions blessées chaque année dans le monde 
dans des accidents de la route. Selon les projections, 
ces chiffres augmenteront d’environ 65 % au cours des 
20 prochaines années s’il n’y a pas un nouvel engage-
ment en faveur de la prévention. Pourtant, la tragédie 
que cachent ces chiffres attire moins l’attention des 
médias que d’autres types de drames moins fréquents.

Le Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus 
aux accidents de la circulation 1 est le premier grand rap-
port publié conjointement par l’Organisation mon-
diale de la Santé (OMS) et la Banque mondiale sur 
ce sujet. Il souligne leur préoccupation face à la gra-
vité du préjudice que le manque de sécurité des sys-
tèmes de circulation routière entraîne pour la santé 
publique et le développement à l’échelle mondiale. 
Il conclut aussi que le niveau des accidents de la 
circulation est inacceptable et que ceux-ci seraient 
en grande partie évitables. 

Ce rapport vise trois objectifs : 
• Accroître la prise de conscience, l’engagement 

et l’information des décideurs à tous les niveaux  
– gouvernements, industrie, organismes inter-
nationaux et organisations non gouvernemen-
tales – afin que des stratégies scientifiquement 
reconnues comme efficaces pour prévenir les 
accidents de la circulation puissent être mises 

en oeuvre. Toute riposte efficace au problème 
mondial posé par les accidents de la circulation 
exigera en effet un renforcement des efforts à 
tous ces niveaux.

• Contribuer à modifier les façons de pensée 
quant à la nature de ce problème et à ce qui 
constitue une prévention efficace. L’idée que 
les accidents de la circulation sont le prix à 
payer pour accéder à la mobilité et au déve-
loppement économique doit faire place à une 
vision plus holistique mettant l’accent sur la 
prévention par une action à tous les niveaux 
du système de circulation routière. 

• Aider à renforcer les institutions et à créer des 
partenariats efficaces pour mettre en place des 
systèmes de circulation routière plus sûrs. Ces 
partenariats devraient exister aussi bien horizon-
talement entre les différentes administrations 
que verticalement entre les différents niveaux 
de l’Etat, ainsi qu’entre les gouvernements et les 
organisations non gouvernementales. Au niveau 
gouvernemental, cela suppose d’établir une col-
laboration étroite entre les différents ministères, 
y compris ceux de la santé publique, des trans-
ports, des finances, de la justice et de la police et 
d’autres secteurs concernés. 

Le présent résumé du Rapport mondial sur la prévention 
des traumatismes dus aux accidents de la circulation s’adresse 
principalement aux responsables des politiques et 
programmes nationaux de sécurité routière et à 
toutes les personnes directement aux prises avec les 
problèmes et les besoins en matière de sécurité rou-
tière à l’échelon local. Les vues exprimées et les con-
clusions formulées sont tirées du rapport complet et 
des nombreuses études auxquelles il renvoie.

1  Peden M. et al., eds. Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2004.

Notions fondamentales
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Un problème de santé 
publique
Plus de 3000 personnes meurent 
chaque jour dans le monde des 
suites d’un accident de la circula-
tion. Quatre-vingt cinq pour cent 
de l’ensemble des décès et 90 % 
des années de vie corrigées de 
l’incapacité (AVCI) perdues à la 
suite d’accidents de la circulation 
sont enregistrés dans des pays à 
revenu faible ou intermédiaire. 

Selon les projections, entre 
2000 et 2020, les décès dus aux ac-
cidents de la circulation diminue-
ront d’environ 30 % dans les pays 
à haut revenu mais augmenteront 
notablement dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire. Si l’on ne 
prend pas des mesures appropriées, 
les accidents de la circulation devraient représenter 
d’ici 2020 la troisième principale cause mondiale de 
maladies et traumatismes (Tableau 1) (1).

Coûts sociaux et économiques des 
accidents de la circulation
Pour chaque personne tuée, blessée ou rendue infirme 
par un accident de la circulation, tout un ensemble 
d’autres personnes, y compris la famille et l’entourage 
de l’intéressé, sont profondément affectées. A l’échelle 
mondiale, des millions de personnes doivent faire face 
au décès ou à l’incapacité de membres de leur famille 
à la suite d’accidents de la route. Il est impossible 
d’attribuer une valeur à chaque vie humaine perdue 
ou à chaque souffrance endurée, et d’additionner ces 
valeurs pour calculer un chiffre rendant compte du 
coût social global des accidents de la circulation et des 
traumatismes qu’ils occasionnent. 

Le coût économique des accidents de la circula-
tion et des traumatismes qu’ils engendrent est es-
timé à 1 % du produit national brut (PNB) dans les 
pays à faible revenu, 1,5 % dans les pays à revenu 
intermédiaire et 2 % dans les pays à revenu élevé. 
Le coût mondial est estimé à environ US $518 mil-
liards par an. Pour les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire, ce coût se chiffre à US $65 milliards, 

c’est-à-dire plus qu’ils ne reçoivent au titre de l’aide 
au développement (2).

Les accidents de la circulation grèvent lourdement 
non seulement les économies mondiale et nationa-
les, mais aussi les finances des familles. De nombreu-
ses familles sombrent dans la pauvreté à la suite du 
décès du soutien de famille ou du surcroît de dépen-
ses qu’entraîne la prise en charge de membres de 
la famille rendus infirmes par un accident de la 
circulation. 

Comparativement, très peu d’argent est investi 
dans la prévention des accidents de la circulation et 
des traumatismes qu’ils occasionnent. Le Tableau 2 
compare les fonds consacrés aux activités de recher-
che-développement pour différents problèmes de 
santé, y compris ceux ayant trait à la sécurité routière. 
Des sommes relativement faibles sont dépensées pour 
la mise en oeuvre d’actions de prévention, bien que de 
nombreuses interventions permettant de prévenir les 
accidents et les traumatismes qui en résultent soient 
parfaitement connues, d’une efficacité avérée, écono-
miquement rentables et acceptables par le public.

Modifier les perceptions 
fondamentales
Depuis le dernier grand rapport mondial de 
l’OMS sur la sécurité routière publié il y a plus de 

TABLEAU 1

Évolution du classement des AVCI pour les 10 principales causes du 
fardeau mondial des maladies

1990 2020

Rang Maladie ou traumatisme Rang Maladie ou traumatisme

1 Infections des voies respiratoires 
inférieures

1 Cardiopathie ischémique

2 Maladies diarrhéiques 2 Dépression unipolaire majeure

3 Affections périnatales 3 Accidents de la circulation

4 Dépression unipolaire majeure 4 Maladies cérébrovasculaires

5 Cardiopathie ischémique 5 Bronchopneumopathie obstructive 
chronique

6 Maladies cérébrovasculaires 6 Infections des voies respiratoires 
inférieures

7 Tuberculose 7 Tuberculose

8 Rougeole 8 Guerre

9 Accidents de la circulation 9 Maladies diarrhéiques

10 Anomalies congénitales 10 VIH

AVCI : Années de vie corrigées de l’incapacité. Une évaluation du déficit de santé qui tient 
compte à la fois du nombre d’années perdues à cause d’une mort prématurée et de la 
perte de santé découlant d’un handicap.

Source : référence 1.



40 ans (4), la perception, la compréhension et la 
pratique de la prévention des accidents de la circu-
lation par les professionnels de la sécurité routière 
dans le monde ont radicalement changé. La Figure 1 
présente les principes directeurs qui sous-tendent 
cette nouvelle approche. 

Prévoir et prévenir les accidents de la 
circulation
Historiquement, les « accidents » de véhicules à mo-
teur étaient considérés comme des événements dus au 
hasard qui « n’arrivaient qu’aux autres » (5) et étaient 
une conséquence inévitable du trafic routier. Le terme 
« accident », en particulier, peut donner l’impres-
sion de quelque chose d’inévitable et d’imprévisible  
– un événement sur lequel on n’a aucune prise.  Mais 
cela n’est pas vrai. Les accidents de la circulation sont 
des événements qui peuvent faire l’objet d’une analyse 
rationnelle et d’une action corrective. 

Dans les années 60 et au début des années 70, 
de nombreux pays fortement motorisés ont com-
mencé à obtenir une réduction importante des ac-
cidents par des approches scientifiques et pragmati-
ques du problème. Ces nouvelles façons de voir les 
choses ont été encouragées par des militants com-
me Ralph Nader aux Etats-Unis d’Amérique (6) et  
ont reçu l’aval de scientifiques comme William 
Haddon Jr (7).

Nécessité de disposer de données solides 
et d’adopter une approche scientifique
Pour définir une politique de sécurité routière, il 
est nécessaire d’avoir des données sur l’incidence et 

le type d’accidents ainsi qu’une bonne compréhen-
sion des circonstances dans lesquelles ils se produi-
sent. La connaissance des types de traumatismes et 
de la manière dont ils sont causés est très utile pour 
déterminer les interventions à mettre en oeuvre et 
en évaluer l’efficacité. Toutefois, dans beaucoup de 
pays à revenu faible ou intermédiaire, la collecte 
systématique des données relatives aux accidents de 
la circulation n’est pas encore très développée et il 
n’est pas rare que des morts ou des blessés graves ne 
soient pas signalés. Le secteur de la santé a un rôle 
important à jouer dans la mise en place de systèmes 
de collecte de données sur les traumatismes et sur 
l’efficacité des interventions, et dans la communica-
tion de ces données à un public plus large.
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FIGURE 1

Les nouvelles conceptions en matière de sécurité routière

NOUVEAU REGARD SUR LA PRÉVENTION ET LA
RÉDUCTION DES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

� Il est possible, dans une large mesure, de prévoir et
de prévenir les accidents de la circulation. Il s’agit, en
effet, d’un problème créé par l’homme qui peut faire
l’objet d’analyses et de mesures de prévention rationnelles.

� La sécurité routière, qui concerne plusieurs secteurs,
est aussi une question de santé publique. Tous les secteurs,
y compris celui de la santé, doivent s’investir pleinement
dans les activités de prévention des accidents de la
circulation.

� Des erreurs de conduite courantes et des
comportements fréquents de la part des piétons ne
devraient pas entraîner des décès et des blessures
sérieuses. Les règles de la circulation devraient aider les
usagers à faire face à des conditions de plus en plus
exigeantes.

� La fragilité du corps humain devrait tenir lieu de
paramètre de conception restrictif pour les règles de la
circulation, et il est essentiel de gérer la vitesse.

� Il y a une question d’équité sociale dans les accidents
de la circulation. Il faudrait viser à une égalité de protection
de tous les usagers de la route, car les utilisateurs de
véhicules non automobiles représentent une part
démesurée des accidents de la circulation et des risques
d’accidents.

� Le transfert de technologie des pays à revenu élevé
aux pays à faible revenu doit correspondre à la situation
locale et répondre aux besoins locaux en matière de
recherche.

� La mise en œuvre de solutions locales doit s’appuyer
sur des connaissances locales.

TABLEAU 2

Financement de la recherche-développement dans 
le monde sur différents thèmes 

Maladie ou  
traumatisme

en millions 
de dollars US

Classement  
des AVCI 
en 1990

Classement 
des AVCI 
en 2020

VIH/SIDA 919–985 2 10

Paludisme           60 8 —

Maladies diarrhéiques          32 4 9

Accidents de la  
circulation

   24–33 9 3

Tuberculose    19–33 — 7

AVCI : Années de vie corrigées de l’incapacité.

Source : référence 3.
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La sécurité routière en tant que problème 
de santé publique
Traditionnellement, la sécurité routière était de la 
responsabilité du secteur des transports. Au début 
des années 60, de nombreux pays développés ont 
créé des organismes chargés de la sécurité routière, 
généralement au sein du ministère des transports. 
D’une manière générale, toutefois, il a fallu du 
temps pour que le secteur de la santé publique soit 
associé à cette action (8, 9).

Or, dans la pratique, les traumatismes causés 
par les accidents de la circulation représentent un 
problème de santé publique majeur, et non pas 
seulement un à-côté de la mobilité des véhicules. 
Le secteur de la santé tirerait grand profit d’une 
meilleure prévention des accidents de la circu-
lation en termes de diminution des hospitalisa-
tions et de réduction de la gravité des blessures. 
Il aurait aussi à y gagner si, grâce à la création 
de conditions plus sûres pour les piétons et les 
cyclistes sur les axes de circulation, davantage de 
gens adoptaient un mode de vie plus sain et se 
déplaçaient à pied ou à bicyclette sans craindre 
pour leur sécurité.

La prévention des accidents de la circulation 
vue sous l’angle de la santé publique se fonde 
sur des bases scientifiques. Elle s’appuie sur les 
données de la médecine, de la biomécanique, de 
l’épidémiologie, de la sociologie, des sciences 
comportementales, de la criminologie, de l’édu-
cation, de l’économie, du génie civil et d’autres 
disciplines.

Bien que le secteur de la santé ne soit que l’une 
des multiples entités participant à la sécurité rou-
tière, il a plusieurs rôles importants à jouer à cet 
égard, par exemple :

• à travers la surveillance et l’étude des trauma-
tismes, en apprendre le plus possible sur tous 
les aspects des traumatismes causés par les 
accidents de la circulation – par une collecte 
systématique de données sur l’ampleur, la por-
tée, les caractéristiques et les conséquences des 
accidents de la circulation ;

• rechercher les causes des accidents de la circu-
lation et des traumatismes qu’ils provoquent, 
et essayer ce faisant de déterminer :

− les causes des traumatismes occasionnés par 
les accidents de la circulation et les facteurs 
connexes,

− les facteurs qui augmentent ou diminuent le 
risque,

− les facteurs qu’il est possible de modifier par 
des interventions ;

• explorer les moyens de prévenir et de réduire 
la gravité des traumatismes causés par les acci-
dents de la circulation en concevant, mettant 
en oeuvre, surveillant et évaluant des interven-
tions appropriées ;

• aider à mettre en oeuvre, dans divers contex-
tes, des interventions potentiellement promet-
teuses, en particulier dans le domaine du com-
portement humain, diffuser des informations 
sur les résultats obtenus et évaluer le rapport 
coût/efficacité de ces programmes ;

• s’employer à persuader les responsables politi-
ques et les décideurs de la nécessité de s’atta-
quer au problème des traumatismes en géné-
ral, et de l’importance d’adopter de meilleures 
approches en matière de sécurité routière ;

• traduire les données scientifiques fiables en 
politiques et pratiques destinées à protéger les 
piétons, les cyclistes et les occupants des véhi-
cules ;

• promouvoir le renforcement des capacités 
dans tous ces domaines, notamment en ce 
qui concerne la collecte d’informations et la 
recherche.

Une collaboration intersectorielle est ici essen-
tielle, et le secteur de la santé publique est jus-
tement bien placé pour la favoriser.

Sécurité routière et justice sociale
Les études montrent que les accidents de la circu-
lation touchent proportionnellement davantage les 
membres les plus pauvres et les plus vulnérables de la 
société (10, 11). Les pauvres représentent la majorité 
des victimes d’accidents et ne reçoivent pas de soutien 
durable en cas de séquelles à long terme. Ils ont aussi 
un accès limité aux soins d’urgence après l’accident 
(12). En outre, dans de nombreux pays en dévelop-
pement, les coûts des soins médicaux prolongés, le 
décès du soutien de famille, les frais d’obsèques et la 
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perte de revenu consécutive à une incapacité peuvent 
faire sombrer des familles dans la pauvreté (13).

Un pourcentage important des victimes d’acci-
dents de la circulation dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire sont des usagers de la route vul-
nérables comme les piétons et les cyclistes. Ce sont 
eux qui profitent le moins de politiques routières 
conçues en fonction du trafic motorisé, et qui sont 
le plus touchés par les inconvénients de la motori-
sation en termes de traumatismes, de pollution, et 
d’éclatement des communautés.

L’égale protection de tous les usagers de la route 
devrait être un principe cardinal pour éviter que les 
personnes les plus pauvres et les usagers de la route 
vulnérables soient surreprésentés parmi les blessés et 
tués (10, 14). Ce problème d’équité est fondamental 
pour réduire le nombre de morts et de blessés par 
accidents de la route à l’échelle mondiale.

Des systèmes prenant en compte l’erreur 
humaine
Dans la conception traditionnelle de la sécurité 
routière, on considérait généralement que c’étaient 
les usagers de la route à titre individuel qui étaient 
seuls responsables des accidents de la circulation, 
même si de nombreux autres facteurs indépendants 
de leur volonté avaient pu rentrer en jeu (comme, 
par exemple, une défectuosité de la route ou un dé-
faut de conception des véhicules). Mais l’erreur hu-
maine n’entraîne pas toujours des conséquences dé-
sastreuses. Le comportement humain est déterminé 
non seulement par les connaissances et aptitudes de 
l’individu, mais aussi par l’environnement dans le-
quel il évolue (15). Des influences indirectes, telles 
que le tracé et la configuration de la route, la nature 
du véhicule, les règles de la circulation routière et la 
manière dont elles sont appliquées agissent de ma-
nière importante sur ce comportement. C’est la rai-
son pour laquelle l’information et la sensibilisation 
des usagers ne sont pas généralement très efficaces à 
elles seules pour réduire les accidents (8, 16-18).

Des systèmes tenant compte de la 
vulnérabilité du corps humain
Du fait de l’incertitude du comportement humain 
dans un environnement complexe comme celui du 

trafic routier, il n’est pas très réaliste de croire que 
l’on pourra prévenir tous les accidents de la circu-
lation. Toutefois, si l’on tenait compte davantage, 
dans la conception du système de transports, de la 
tolérance du corps humain aux traumatismes, cela 
pourrait être extrêmement profitable. Il est pos-
sible, par exemple, de réduire la vitesse dans les 
zones urbaines, de séparer voitures et piétons en 
construisant des trottoirs, d’améliorer la configu-
ration des capots de voitures et des avants d’auto-
bus de manière à mieux protéger les piétons, et 
de veiller à ce que l’interface entre l’infrastructure 
routière et les véhicules soit conçue intelligem-
ment et de manière à réduire les conséquences des 
chocs.

Transfert de technologie à partir de pays à 
revenu élevé
Les systèmes de transport mis au point dans les pays 
à revenu élevé peuvent ne pas très bien répondre 
aux besoins de sécurité des pays à revenu faible ou 
intermédiaire pour tout un ensemble de raisons, y 
compris les différences dans la composition du tra-
fic (19-21). Dans les pays à faible revenu, la marche 
à pied, la bicyclette, le cyclomoteur et les transports 
publics sont les modes de transport prédominants. 
Dans les pays développés, de très nombreuses per-
sonnes possèdent leur voiture, et la plupart des usa-
gers de la route sont des occupants de véhicules.

Il faut par conséquent que les technologies trans-
férées correspondent à la composition du trafic et 
aux modèles d’utilisation du réseau routier (22).  
Les pays en développement devraient donc donner 
la priorité à l’importation et à l’adaptation de mé-
thodes prometteuses et d’une efficacité avérée en 
provenance des pays développés, et mettre en com-
mun les informations concernant l’efficacité dont 
elles ont fait la preuve dans d’autres pays à faible 
revenu (23). 

Le nouveau modèle
Il est impératif, au niveau mondial, d’améliorer la 
sécurité du système de circulation routière pour les 
usagers, et de réduire les inégalités actuelles face au 
risque d’être victime d’un traumatisme à la suite 
d’un accident de la route.
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Une approche systémique
Aux Etats-Unis, il y a une trentaine d’années, William 
Haddon Jr a décrit le transport routier comme un 
système « homme-machine » mal conçu nécessi-
tant un traitement systémique global (7). Il a mis au 
point ce que l’on appelle maintenant la matrice de 
Haddon, qui illustre l’interaction entre trois facteurs 
− facteur humain, véhicule et environnement − au 
cours des trois phases d’un accident : avant, pen-
dant et après le choc. La matrice à neuf cellules ima-
ginée par Haddon modélise le système dynamique, 
chacune des cellules offrant des possibilités d’inter-
vention pour réduire les traumatismes causés par 
un accident de la circulation (voir la Figure 2). Ce 
travail a permis de réaliser des progrès importants 
dans la compréhension des facteurs comportemen-
taux et des facteurs liés à la route et au véhicule qui 
influent sur le nombre et la gravité des traumatis-
mes subis dans des accidents de la circulation. 

En s’appuyant sur les découvertes de Haddon, 
l’approche « systémique » cherche à mettre en évi-
dence et à corriger les principales sources d’erreur 
ou les défauts de conception qui contribuent à cau-
ser des accidents graves ou mortels et à atténuer la 
gravité et les conséquences des traumatismes en :

− réduisant l’exposition aux risques ;
− empêchant la survenue d’accidents de la circu-

lation ;
− réduisant la gravité des traumatismes en cas 

d’accident ;
− réduisant les conséquences des traumatismes 

par une meilleure prise en charge des blessés 
après la collision.

L’expérience de certains des pays fortement mo-
torisés montre que cette approche intégrée de la sé-
curité routière entraîne une diminution notable du 
nombre de morts et de blessés graves sur la route 
(8, 24, 25), mais que la mise en application pratique 
de cette approche systémique reste encore le princi-
pal défi à relever pour les responsables politiques et 
les professionnels de la sécurité routière. 

Renforcement des capacités 
institutionnelles
L’élaboration des politiques de sécurité routière 
intéresse tout un éventail de participants représen-
tant divers groupes d’intérêts (voir la Figure 3). Les 
structures et systèmes de gestion peuvent varier d’un 
pays à l’autre. Dans les pays de l’Union européenne, 
par exemple, ce sont les gouvernements nationaux 
qui gèrent de nombreux aspects de la sécurité rou-
tière, mais c’est l’Union européenne qui réglemente 
la sécurité des véhicules à moteur. Aux Etats-Unis, la 
sécurité routière est du ressort à la fois du Gouverne-
ment fédéral et des gouvernements des Etats. 

Bogotá, la capitale de la Colombie, qui compte 
une population de 7 millions d’habitants fournit un 
excellent exemple de prise en charge de la sécurité 
routière. Les autorités nationales et locales, les uni-
versités et les citoyens travaillent de concert au ren-
forcement de la sécurité routière et ont obtenu des 
résultats spectaculaires.

Le rôle du gouvernement
Historiquement, les responsabilités gouvernemen-
tales en matière de sécurité routière incombent au 

FIGURE 2

Matrice de Haddon

PHASE HUMAIN VÉHICULES ET ÉQUIPEMENT

Prévention 
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Prévention des 
traumatismes en 

cas d’accident

Maintien en vie

Avant
l’accident

Accident

Après
l’accident

Information
Attitudes

Diminution des facultés
Application de la loi

Utilisation de moyens 
de contention

Diminution des facultés

Notions de secourisme
Accès à des médecins

Aptitude à rouler
Eclairage

Freins
Maniement

Gestion de la vitesse
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Facilité d’accès
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Aménagement routier
Limites de vitesse

Aménagements piétons
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Congestion

FACTEURS

ENVIRONNEMENT



NOTIONS FONDAMENTALES • 7

ministère des transports tandis que d’autres minis-
tères comme ceux de la police, de la justice, de la 
santé, de la planification et de l’éducation s’occu-
pent de certains aspects clés. L’expérience de plu-
sieurs pays montre que des stratégies efficaces de 
réduction des accidents de la circulation ont plus 
de chances d’être appliquées s’il existe un orga-
nisme gouvernemental distinct doté des pouvoirs 
et du budget nécessaires pour planifier et mettre 
en application son propre programme (8). Deux 
exemples de ce type d’organisme sont l’Admi-
nistration nationale suédoise de la route (SNRA) 
et la United States National Highway Traffic Safety 
Administration (NHTSA). Bien que l’existence 
de ces organismes distincts tende à accroître la 
priorité accordée à la sécurité routière, ils ne 
permettent pas de se passer d’un appui politique 
solide et du soutien d’autres organismes (26).

Si la création d’un organisme séparé n’est pas 
possible, une autre solution consiste à renforcer les 
services existants chargés de la sécurité routière, et 
à leur accorder davantage de pouvoirs, de respon-
sabilités et d’autorité au sein du ministère national 
des transports (8).

Comités parlementaires
Pour qu’il y ait un véritable en-
gagement du gouvernement 
vis-à-vis de la sécurité routière, 
il est essentiel que les politi-
ciens soient à la fois bien in-
formés et motivés, car ce sont 
eux qui autorisent l’adoption 
des politiques, des program-
mes et des budgets. Ils jouent 
aussi un rôle central dans l’éla-
boration de la législation en la 
matière.

Deux exemples de cet enga-
gement nous sont fournis par : 
− le Comité parlementaire per-
manent sur la sécurité routière 
de l’Etat australien de Nouvelles-
Galles du Sud qui, au début des 
années 80, a été à l’origine de 
l’introduction et de la géné- 
ralisation des contrôles inopinés 
d’alcoolémie, qui ont permis de 

réduire de 20 % les accidents mortels (27) ;
− le Conseil consultatif parlementaire pour la sécu-
rité routière du Royaume-Uni qui, dans les années 
80, a fait adopter la loi sur le port obligatoire de la 
ceinture de sécurité à l’avant des véhicules, loi sui-
vie quelques années plus tard par l’introduction des 
ralentisseurs et l’usage obligatoire de la ceinture de 
sécurité à l’arrière (28).

Recherche
Un travail de recherche-développement impartial 
sur la sécurité routière est un élément essentiel de 
tout programme efficace de sécurité routière.

Parmi les instituts indépendants qui contribuent 
à une meilleure compréhension des problèmes de 
sécurité routière, on peut citer l’Institut néerlan-
dais de recherche sur la sécurité routière, TRL Ltd 
(anciennement Transport Research Laboratory) 
au Royaume-Uni et les unités de recherche sur la 
sécurité routière des Universités de Hanovre en 
Allemagne et d’Adelaïde et Melbourne en Austra-
lie. Les Etats-Unis comptent plusieurs de ces insti-
tuts y compris le North Carolina Highway Safety 

FIGURE 3
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Research Center, le Transportation Research Institute 
de l’Université du Michigan et le National Center 
for Injury Prevention and Control des Centers for 
Disease Control and Prevention.

Le programme de recherche en matière de 
transports et de prévention des traumatismes de 
l’Institut de technologie de New Delhi en Inde et 
le Centre de recherche-développement industriel et 
scientifique d’Afrique du Sud ont tous deux contri-
bué à mettre au point des interventions destinées à 
protéger les usagers de la route vulnérables, en ac-
cordant une attention particulière aux interventions 
d’un coût abordable pour les pays à revenu faible ou 
intermédiaire.

La solution la plus pratique pour ces pays à reve-
nu faible ou intermédiaire est d’importer et d’adap-
ter des technologies éprouvées et prometteuses en 
provenance d’autres pays. Pour ce faire, ces pays ont 
besoin de  mener des recherches sur leurs propres 
systèmes de circulation routière afin de déterminer 
quelles sont les technologies connues qui répon-
dent le mieux à leurs propres besoins et quelles sont 
les adaptations nécessaires. Toutefois, des situations 
routières nationales et locales tout à fait particuliè-
res peuvent nécessiter la mise au point de nouvelles 
technologies.

Participation de l’industrie
L’industrie partage la responsabilité de la sécurité 
routière du fait qu’elle conçoit et vend des véhicu-
les et d’autres produits, qu’elle utilise les systèmes 
de circulation routière pour livrer ses produits et 
qu’elle emploie des personnes qui sont des usa-
gers de la route. Consciente de cette responsabilité, 
elle a contribué à améliorer la sécurité routière. 
Par exemple, le Fonds des assureurs finlandais réa-
lise des enquêtes sur tous les accidents de la route 
mortels dans le pays et communique les données 
obtenues au Gouvernement de la Finlande et aux 
autres instances intéressées par la sécurité rou-
tière. L’Insurance Institute for Highway Safety 
aux Etats-Unis fournit des données sur les « crash 
tests » (essais de choc) des nouvelles voitures et 
sur d’autres aspects de la sécurité routière aux or-
ganismes gouvernementaux et instituts de recher-
che indépendants.

Organisations non gouvernementales
Les organisations non gouvernementales oeuvrent 
pour la sécurité routière par un travail de sensibi-
lisation au problème des accidents de la circula-
tion, s’emploient à trouver des solutions efficaces, 
contestent les politiques inefficaces et forment des 
coalitions pour faire pression en faveur d’une amé-
lioration de la sécurité sur la route (29).

Le Trauma Committee du Royal Australasian 
College of Surgeons plaide pour la meilleure prise 
en charge possible des personnes blessées après un 
accident, pour une formation appropriée des profes-
sionnels de la santé à cette prise en charge, et pour 
la collecte et la notification de données cliniques 
permettant d’améliorer la compréhension des trau-
matismes (8). L’Association Mothers Against Drunk 
Driving aux Etats-Unis a milité avec succès pour fai-
re adopter des centaines de lois visant à lutter contre 
la conduite sous l’influence de l’alcool. Le Conseil 
européen de la sécurité routière, un groupement 
d’organisations non gouvernementales, a eu une 
influence remarquable sur l’Unité technologie et 
sécurité routière de la Direction générale Energie et 
Transport de la Commission européenne et sur le 
Parlement européen (28).

Certaines organisations non gouvernementales 
de pays à faible revenu et à revenu intermédiaire 
ont du mal à récolter des fonds pour leurs campa-
gnes de sécurité routière (26). Toutefois, plusieurs 
organisations non gouvernementales de ces pays 
mènent une action de promotion active en faveur de 
la sécurité routière : ce sont, par exemple, l’Asocia-
ción Familiares y Víctimas de Accidentes del Tránsito 
(Argentine), Friends for Life (Inde), l’Associa-
tion for Safe International Road Travel (Kenya et 
Turquie), la Youth Association for Social Awareness 
(Liban) et Drive Alive (Afrique du Sud).

Améliorer les performances
Partage des responsabilités
Les meilleurs résultats en matière de sécurité routiè-
re sont obtenus lorsque tous les groupes clés men-
tionnés plus haut (Figure 3) partagent une culture 
de la sécurité routière (25, 30).

Lorsqu’une telle culture existe, tous ceux qui par-
ticipent à la conception et à la mise en application 
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des systèmes de sécurité routière (constructeurs de 
véhicules, planificateurs du trafic routier, ingénieurs 
chargés de la sécurité routière, police, éducateurs, 
professionnels de la santé et assureurs) s’attachent 
à assurer que leurs produits et services répondent 
aux meilleures normes possibles en matière de sé-
curité routière. Les usagers de la route, de leur côté, 
doivent respecter la réglementation, s’informer, 
adopter des comportements routiers plus sûrs et 
participer à des débats sur les questions de sécurité 
routière, soit à titre individuel, soit par le biais des 
organisations non gouvernementales.

Qui dit responsabilité dit obligation de rendre 
des comptes, ce qui suppose d’avoir des moyens de 
mesurer objectivement les performances.

En 1997, le Parlement suédois a approuvé Vision 
Zéro, un nouveau programme de sécurité routière 
dans le cadre duquel les organisateurs du système 
de trafic routier suédois ainsi que les personnes 
chargées de faire appliquer la loi et les usagers tra-
vaillent en partenariat, en se fixant des objectifs et 
d’autres normes de performance. Le but ultime de 
Vision Zéro est de parvenir à un système de trafic 
routier dans lequel personne ne devrait être tué ou 
grièvement blessé dans un accident de la circula-
tion, l’objectif sous-jacent étant la sauvegarde de la 
santé publique (31).

Vision Zéro est une stratégie à long terme qui 
vise à améliorer progressivement la sécurité rou-
tière jusqu’à atteindre, au fil du temps, les objectifs 
recherchés. Ce programme préconise un partage 
des responsabilités, mais en conservant une cer-
taine souplesse, de manière à ce que la répartition 
de ces responsabilités puisse évoluer à mesure que 
la science et l’expérience détermineront les rôles 
optimaux respectifs de l’industrie automobile, des 
planificateurs du trafic routier, des ingénieurs res-
ponsables de la sécurité routière, des forces de po-
lice, des professionnels de la santé, des éducateurs et 
des usagers de la route.

Ainsi, par exemple, si la sécurité intrinsèque des 
véhicules à moteur et des routes ne peut plus être 
sensiblement améliorée, l’accent peut devoir être 
mis davantage sur la réduction de la vitesse. Inverse-
ment, s’il n’est plus acceptable de réduire davantage 
la vitesse, il faudra peut-être insister plus sur l’amé-

lioration de la sécurité des véhicules et des routes.
Le programme néerlandais « sustainable safety » 

[sécurité durable] est un autre exemple de partage 
des responsabilités (32). Lancée en 1998, cette stra-
tégie vise à réduire le nombre de tués sur la route de 
50 % et le nombre de blessés de 40 % d’ici 2010.

Fixation d’objectifs
Plusieurs études (33, 34) ont montré que le fait de 
définir des objectifs de réduction du nombre des 
accidents de la circulation peut contribuer à amélio-
rer les programmes de sécurité routière en incitant 
tous les acteurs concernés à utiliser leurs ressour-
ces de manière optimale. Il est aussi prouvé que des 
objectifs ambitieux à long terme sont plus effica-
ces que des objectifs modestes à court terme (35) 
(tableau 3).

Une condition préalable pour pouvoir fixer des 
objectifs est de disposer de solides données de base 
sur les accidents de la circulation, ce qui suppose 
la mise en place d’un système de surveillance des 
traumatismes et de divers autres moyens permettant 
d’obtenir des données suffisamment complètes et 
précises sur l’incidence des accidents de la route.

La fixation d’objectifs encourage les gens à in-
ventorier toutes les interventions possibles, à les 
classer par ordre de priorité en fonction de leurs ef-
fets prouvés sur l’incidence des accidents et à mettre 
en oeuvre celles qui sont les plus efficaces. Chaque 
responsable de la sécurité routière, tant au niveau 
de la conception qu’au niveau de la mise en appli-
cation, peut fixer ses propres objectifs internes et 
surveiller et évaluer ses propres performances.

Pour atteindre leurs objectifs, les planificateurs 
de la sécurité routière doivent se préoccuper de tout 
un ensemble de facteurs qui influent sur celle-ci (36, 
37). Un des éléments qu’ils doivent prendre en con-
sidération est le fait que la sécurité routière entre 
souvent en conflit avec d’autres objectifs, tels que 
la mobilité des personnes et la préservation de l’en-
vironnement. Il leur faut par conséquent recenser 
les obstacles possibles à la mise en oeuvre de mesu-
res de sécurité routière et déterminer comment ces 
obstacles peuvent être surmontés (38). 

En Nouvelle-Zélande, les objectifs du programme 
de sécurité routière se situent à quatre niveaux :
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• L’objectif global est de réduire le coût social et 
économique des accidents de la circulation et 
des traumatismes qu’ils provoquent.

• A un deuxième niveau, l’objectif est d’obte-
nir des réductions spécifiques du nombres des 
tués et des blessés sur la route.

• Le troisième niveau consiste à mettre au point 
des indicateurs de performances concernant 
la réduction de la vitesse, la réduction de la 
conduite sous l’influence de l’alcool et l’usage 
accru de la ceinture de sécurité.

• Le quatrième niveau concerne l’efficacité des 
structures institutionnelles, y compris le nom-
bre d’heures de travail effectuées par les pa-
trouilles de police et le nombre de kilomètres 
traités sur les tronçons à haut risque en vue de 
réduire ce risque (37, 39).

Développement de partenariats
L’Etat de Victoria, en Australie, a 
créé un partenariat entre les res-
ponsables de la sécurité routière 
et tous ceux qui s’occupent de 
l’indemnisation des blessés. La 
Transport Accidents Commission 
indemnise les survivants des ac-
cidents de voiture grâce à un 
système d’assurance responsabi-
lité civile financé par des primes 
prélevées sur les taxes annuelles 
d’enregistrement des véhicules. La 
Commission investit des sommes 
importantes dans l’amélioration 
de la sécurité routière, sachant 
que cet investissement sera plus 
que compensé par les économies 
réalisées sur les indemnités ver-
sées aux victimes. Le programme 
est arrêté et coordonné par trois 
ministères responsables respecti-
vement des transports, de la jus-
tice et de l’assurance.

La province de KwaZulu- 
Natal, en Afrique du Sud, a repris 
et adapté le modèle de l’Etat de 
Victoria (40).

Le Ministère des Transports du Royaume-Uni en-
courage la création de partenariats locaux au sein 
desquels le Ministère, les autorités locales, la police, 
les tribunaux, et parfois les autorités sanitaires tra-
vaillent de concert pour faire appliquer les limita-
tions de vitesse et récupérer les coûts de fonction-
nement correspondants. Au cours des deux premiè-
res années, des études pilotes lancées en 2000 ont 
fait apparaître une réduction de 35 % du nombre 
des accidents de la circulation et de 56 % du nom-
bre des piétons tués ou grièvement blessés. Les éco-
nomies réalisées sur la fourniture de services aux 
survivants des accidents de voiture ont libéré quel-
que £20 millions pouvant être consacrées à d’autres 
investissements. Le bénéfice économique pour la 
société est estimé à environ £112 millions (41).

Le New Car Assessment Programme (NCAP) 
a été lancé aux Etats-Unis en 1978. Dans le cadre 
de ce programme, les constructeurs automobiles, 

TABLEAU 3

Exemples d’objectifs actuels de réduction des accidents de la circulation 
mortels dans le mondea 

Pays ou région Année de 
référence 

Année où l’objectif 
doit être atteint

Réduction visée  
du nombre des accidents  
de la circulation mortels

Arabie saoudite 2000 2015 –30%

Australie 1997 2005 –10%

Autriche 1998–2000 2010 –50%

Canada 1991–1996 2008–2010 –30%

Danemark 1998 2012 –40%

Etats-Unis 1996 2008 –20%

Finlande 2000 2010 –37%

2025 –75%

France 1997 2002 –50%

Grèce 2000 2005 –20%

2015 –40%

Irlande 1997 2002 –20%

Italie 1998–2000 2010 –40%

Malaisie 2001 2010 < 3 décès/10 000 véhicules

Nouvelle-Zélande 1999 2010 –42%

Pays-Bas 1998 2010 –30%

Pologne 1997–1999 2010 –43%

Royaume-Uni 1994–1998 2010 –40%

Suède 1996 2007 –50%

Union européenne 2000 2010 –50%

a Il est à noter que certains de ces objectifs comprennent également une réduction du 
nombre des traumatismes graves et qu’il s’y ajoute d’autres objectifs, comme de réduire le 
nombre des enfants accidentés.

Sources : références 33, 36.
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les acheteurs et le Gouvernement coopèrent pour 
faire passer aux nouveaux modèles de voitures 
toute une série de « crash tests » à l’issue desquels 
leurs performances sont notées à l’aide d’un sys-
tème d’étoiles. Il existe aujourd’hui un NCAP 
australien ainsi qu’une version européenne appe-
lée EuroNCAP. Parmi les partenaires d’EuroNCAP 
figurent les ministères nationaux des transports, les 
clubs automobiles, la Commission européenne, et 
International Consumer Research and Testing (As-
sociation de consommateurs) qui représente les 

acheteurs de voitures. En Europe, la recherche (42) 
a montré que, dans les collisions entre deux véhicu-
les, les voitures ayant obtenu trois ou quatre étoiles 
sont environ 30 % plus sûres que celles qui n’ont 
obtenu que deux étoiles ou moins. 

Les automobiles-clubs européens travaillent ac-
tuellement sur un système de notation par étoile du 
réseau routier, de manière à ce que les constructeurs 
de routes, comme les constructeurs automobiles, 
soient encouragés à améliorer la sécurité de leurs 
produits.





Estimations mondiales, régionales 
et nationales
Bien avant l’invention de l’automobile, il y avait déjà 
des accidents de la circulation dans lesquels étaient 
impliqués des diligences, des charrettes, des ani-
maux et des piétons. Le nombre de ces accidents 
a augmenté de manière exponentielle avec l’appa-
rition des automobiles, autobus, camions et autres 
véhicules à moteur et leur généralisation. Le premier 
blessé dans un accident de la circulation impliquant 
un véhicule à moteur a été officiellement enregistré 
le 30 mai 1896 : il s’agissait d’un cycliste de la ville 
de New-York ; un piéton londonien a été le premier 

à être tué dans un tel accident le 17 août de la même 
année (43). Le total cumulé des tués dans des ac-
cidents de la circulation atteignait quelque 25 mil-
lions en 1997 (44).

En 2002, on estime que 1,18 million de person-
nes dans le monde sont mortes dans des accidents de 
la route, soit une moyenne de 3242 morts par jour. 
Les accidents de la circulation ont été responsables 
de 2,1 % de l’ensemble des décès enregistrés dans le 
monde, ce qui les classe au onzième rang parmi les 
principales causes de décès à l’échelle mondiale.

En plus des tués, on estime qu’entre 20 millions  
et 50 millions de personnes sont blessées chaque 

Impact mondial

Source : projet OMS sur la charge mondiale de morbidité, 2002, version 1

FIGURE 4

Taux d’accidents de la circulation mortels (pour 100 000 habitants) par Région de l’OMS, 2002
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année dans des accidents de la circulation (2, 45). 
En 2002, on estime que 38,4 millions d’années de 
vie corrigées de l’incapacité (AVCI) ont été per-
dues à la suite d’accidents de la circulation, soit 
2,6 % de l’ensemble des AVCI perdues. Cela fait des 
traumatismes et blessures consécutifs aux accidents 
de la circulation la neuvième cause contribuant à la 
charge mondiale de morbidité.

Les taux de décès par accident de la circulation 
varient énormément d’une région à l’autre et d’un 
pays à l’autre au sein d’une même région (Figu-
re 4). D’une manière générale, les pourcentages de 
tués sont plus élevés dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire que dans les pays à haut revenu. Au 
total, 90 % des tués sur la route en 2002 vivaient 
dans des pays à faible et moyen revenu.

Tendances aux niveaux mondial, 
régional et des pays
Les taux de décès par accident de la circulation ont 
diminué dans les pays à revenu élevé depuis les an-
nées 60 à 70, bien que ces taux soient très varia-
bles, y compris au sein d’une même région. Ainsi 
par exemple, en Amérique du Nord, entre 1975 et 
1998, le taux de mortalité par accident de la circu-
lation pour 100 000 habitants a diminué de 27 % 
aux Etats-Unis, mais de 63 % au Canada.

Pendant ce temps, les taux ont fortement augmen-
té dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (10, 
46, 47). Là aussi, les différences sont importantes d’un 
pays à l’autre. En Asie, entre 1975 et 1998, les taux de 
mortalité par accident de la circulation ont augmenté 
de 44 % en Malaisie, mais de 243 % en Chine (48).

D’après deux grandes études, la tendance à l’aug-
mentation des taux de mortalité dans les pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire va se poursuivre si 
l’on ne s’emploie pas résolument à faire changer les 
choses. Cela veut dire que le nombre annuel de tués 
sur la route à l’échelle mondiale augmentera forte-
ment au cours des deux prochaines décennies.

La première de ces études, l’étude de l’OMS sur 
la charge mondiale de morbidité (1), prévoit les 
changements suivants entre 1990 et 2020 :

• Les accidents de la circulation passeront au 
sixième rang des principales causes de décès à 
l’échelle mondiale.

• Ils deviendront aussi la troisième principale 
cause de perte d’années de vie ajustées sur l’in-
capacité (AVCI).

• Ils deviendront la deuxième principale cause 
de perte de AVCI dans les pays à faible revenu 
et à revenu intermédiaire.

• Le nombre de décès consécutifs à des accidents 
de la circulation augmentera à l’échelle mon-
diale, passant de 0,99 million à 2,34 millions 
(ce qui représentera 3,4 % de l’ensemble des 
décès).

• Les décès par accident de la circulation aug-
menteront en moyenne de plus de 80 % dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire et 
diminueront de près de 30 % dans les pays à 
haut revenu.

• Le nombre de AVCI perdues augmentera à 
l’échelle mondiale, passant de 34,3 millions à 
71,2 millions (ce qui représentera 5,1 % de la 
charge mondiale de morbidité).

Le Tableau 4 donne les résultats de la deuxième 
étude, une étude de la Banque mondiale sur les ac-
cidents de la route mortels et la croissance écono-
mique (48). Dans les pays à haut revenu, le nombre 
annuel de tués sur la route devrait, selon les projec-
tions, diminuer de 27 % entre 2000 et 2020. Dans 
les six régions où sont regroupés la plupart des pays 
à revenu faible ou intermédiaire, il devrait augmen-
ter de 83 %. Pour ce qui est des augmentations en 
pourcentage entre 2000 et 2020, les projections de 
ces deux études donnent des résultats très voisins.

Profil des personnes blessées et 
tuées dans des accidents de la 
circulation
La Figure 5 donne la répartition des tués dans des 
accidents de la circulation, par type d’usager de la 
route et par pays. Les piétons, les cyclistes, les cy-
clomotoristes et les motocyclistes sont les usagers 
de la route les plus vulnérables (49). Dans les pays 
à revenu faible ou intermédiaire, ils représentent 
un fort pourcentage des victimes d’accidents de la 
circulation et la majorité des tués sur la route (49, 
50). Dans les pays à revenu élevé, les propriétaires 
et conducteurs de voitures représentent la majorité 
des usagers de la route et donc aussi la majorité des 



tués sur la route. Toutefois, même dans ces pays, les 
piétons, cyclistes, cyclomotoristes et motocyclis-
tes ont un risque de décès par kilomètre parcouru 
beaucoup plus élevé.

La Figure 6 montre la répartition par sexe et par 
âge de l’ensemble des tués sur la route à l’échelle 

mondiale. Dans tous les groupes d’âge, les sujets de 
sexe masculin sont plus nombreux à être tués sur 
la route que les sujets de sexe féminin. En 2002, 
les taux de mortalité par accident de la circulation 
étaient de 27,6 pour 100 000 chez les premiers et 
10,4 pour 100 000 chez les secondes. Les sujets de 

sexe masculin représentent 73 % 
de l’ensemble des décès enregis-
trés et 70 % de l’ensemble des 
AVCI perdues à la suite d’un acci-
dent de la circulation.

En 2002, les 15-44 ans ont 
représenté plus de la moitié des 
tués sur la route à l’échelle mon-
diale. Ils ont aussi représenté en-
viron 60 % de l’ensemble des 
AVCI perdues à la suite d’acci-
dents de la circulation (52). Dans 
les pays à haut revenu, les taux 
les plus élevés de décès par acci-
dent de la circulation ont été en-
registrés chez les 15-29 ans tan-
dis que, dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, les taux 
les plus élevés étaient recensés 
chez les personnes de 60 ans et 
plus. Dans les pays à faible reve-
nu et à revenu intermédiaire, les 
enfants ont des taux de morta-
lité par accident de la circulation 
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TABLEAU 4

Prévision du nombre de décès imputables à des accidents de la circulation, par région (par milliers), corrigée 
pour tenir compte des sous-déclarations, 1990–2020

Régiona Nombre  

de pays
1990 2000 2010 2020

Changement (%)  

2000–2020

Taux de mortalité  

(décès/100 000 personnes)

2000 2020

Afrique subsaharienne  46   59   80 109    144   80 12,3 14,9

Amérique latine et Caraïbes   31   90 122 154    180   48 26,1 31,0

Asie de l’Est et Pacifique   15 112 188 278    337   79 10,9 16,8

Asie du Sud    7   87 135 212    330 144 10,2 18,9

Europe de l’Est et Asie centrale    9   30   32   36      38   19 19,0 21,2

Moyen-Orient et Afrique du Nord   13   41   56   73     94   68 19,2 22,3

Total partiel 121 419 613 862 1 124   83 13,3 19,0

Pays à revenu élevé  35 123 110   95      80  –27 11,8 7,8

Total 156 542 723 957 1 204   67 13,0 17,4
a Les résultats sont donnés selon les classements régionaux de la Banque mondiale.  

Source : repris, avec des modifications mineures de la référence 48, avec l’autorisation des auteurs.

FIGURE 5

Usagers de la route tués dans les différents modes de transport, en 
pourcentage de l’ensemble des tués sur la route

Source : référence 51.
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beaucoup plus élevés que dans les pays à revenu 
élevé.

En 2002, les personnes âgées de 60 ans et plus 
ont été plus de 193 000 à être tuées dans des acci-
dents de la circulation, avec le taux de mortalité pour 
100 000 habitants le plus élevé de tous les groupes 
d’âge dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 
Lorsqu’elles sont victimes d’un accident de la route, 
les personnes âgées ont plus de risque d’être tuées 
ou grièvement blessées que les plus jeunes, car elles 
sont généralement moins résistantes. 

Selon les projections démographiques des Na-
tions Unies, les personnes âgées de 60 ans et plus 
représenteront un pourcentage grandissant de la po-
pulation dans tous les pays au cours des 30 prochai-
nes années. La vulnérabilité des personnes âgées aux 
conséquences des accidents de la circulation (mort 
et blessures graves) représentera donc un sujet de 
préoccupation croissant à l’échelle mondiale.

Situation socio-économique et lieu 
de vie
Plusieurs études (50, 53-57) ont montré que les per-
sonnes appartenant aux groupes socio-économiques 
les moins favorisés sont plus souvent victimes que 
la moyenne de la population de traumatismes de 
toutes origines, y compris les accidents de la circu-
lation. Pour ce qui est des accidents de la route, cela 
peut s’expliquer par le fait qu’elles y sont davantage 
exposées que d’autres (56). Une étude réalisée en 
2002 au Kenya (50) a montré, par exemple, que 
27 % des personnes qui n’avaient pas été scolari-
sées se rendaient à leur travail à pied, que 55 % y 
allaient en autobus ou en minibus, et que seulement 
8 % utilisaient des voitures particulières. En revan-
che, 81 % des personnes ayant suivi un enseigne-
ment secondaire utilisaient une voiture particulière, 
tandis que 19 % prenaient l’autobus, et qu’aucune 
n’allait à pied.

Le lieu où les gens vivent peut aussi avoir une 
influence sur leur exposition aux risques d’acci-
dents de la circulation. D’une manière générale, les 
personnes vivant dans des zones urbaines sont da-
vantage exposées à ces accidents, mais celles qui vi-
vent dans des zones rurales ont davantage de risques 
d’être tuées ou grièvement blessées si elles sont vic-

times d’un accident. Cela s’explique notamment par 
le fait que les véhicules automobiles ont tendance à 
rouler plus vite en zone rurale. Dans beaucoup de 
pays à revenu faible ou intermédiaire, de nombreu-
ses personnes sont exposées à de nouveaux risques 
lorsqu’on construit de nouvelles routes traversant 
leur village (49).

Autres coûts sanitaires, sociaux et 
économiques
L’estimation des coûts engendrés par les accidents 
de la circulation et les traumatismes qu’ils provo-
quent peut aider les pays à prendre conscience de la 
gravité du problème et à comprendre l’intérêt qu’il 
y a à investir dans des mesures pour prévenir ces 
accidents et leurs conséquences. De telles évalua-
tions doivent tenir compte à la fois des coûts directs 
et indirects. Au minimum, les coûts directs doivent 
comprendre ceux afférents au traitement et à la réa-
daptation des victimes, et les coûts indirects doivent 
inclure la perte de l’aptitude à assurer des tâches do-
mestiques et la perte de revenus pour les survivants, 
les soutiens de famille et leurs proches.

Beaucoup de pays à revenu élevé établissent des 
estimations annuelles des coûts des accidents de la 
circulation et des traumatismes qu’ils provoquent 
en tenant compte des pertes de revenus, du coût des 
soins de santé et du coût des dommages aux biens, 
ainsi que des coûts administratifs (comme les coûts 
de fonctionnement des services de police, des tribu-

FIGURE 6

Mortalité routière dans le monde, par sexe et groupe 
d’âge, 2002

Source : projet OMS sur la charge mondiale de morbidité, 2002, 
version 1.



naux et des compagnies d’assurance) et des retards 
causés dans le trafic. Les coûts des soins de santé 
et de la réadaptation peuvent atteindre des niveaux 
prohibitifs en cas de blessures graves. En outre, on 
ne se préoccupe généralement guère de quantifier 
le coût du stress psychologique et des souffrances 
endurés par les survivants et leurs familles.

Il est encore plus difficile d’estimer les coûts dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire, car on ne 
dispose pas de bonnes statistiques sur les accidents 
de la circulation et les traumatismes qu’ils provo-
quent. Néanmoins, en passant en revue la littérature 
pertinente, on a trouvé quelques études qui don-
nent des indications sur les coûts des accidents de la 
circulation et leurs conséquences dans ces pays.

Coûts sanitaires et sociaux
Les données de l’étude de l’OMS sur la charge mon-
diale de morbidité en 2002 indiquent que, parmi 
les personnes blessées assez grièvement pour avoir 
besoin d’être prises en charge par un service de san-
té, près d’un quart présentaient des traumatismes 
crâniens et un dixième des blessures ouvertes. Les 
fractures représentaient la majorité des autres types de 
traumatismes. Les études montrent que les accidents 
de la circulation sont la principale cause de traumatis-
me crânien, tant dans les pays à revenu élevé que dans 
les pays à revenu faible ou intermédiaire (58-63).

Une synthèse de nombreuses études (64) a per-
mis de conclure que les accidents de la circulation 
représentaient entre 30 et 86 % des causes d’hos-
pitalisation pour traumatismes dans certains pays à 
revenu faible ou intermédiaire. La durée moyenne 
d’hospitalisation des victimes d’accidents de la rou-
te était estimée à 20 jours dans 15 études. Les per-
sonnes blessées dans de tels accidents représentaient 
entre 13 et 31 % de l’ensemble des patients hospita-
lisés pour des traumatismes et occupaient 48 % des 
lits dans les services de chirurgie ; elles formaient la 
majorité des patients fréquentant les salles d’opéra-
tion et les unités de soins intensifs. L’augmentation 
de la charge de travail dans les services de radiolo-
gie et de la demande de services de physiothérapie 
et de réadaptation était en grande partie attribuable 
aux blessures et traumatismes consécutifs à des ac-
cidents de la circulation (64).

De nombreux pays à revenu faible ou intermé-
diaire ne peuvent pas offrir tous les services de 
soins de santé dont les victimes d’accidents de la 
circulation bénéficieraient dans les pays à revenu 
élevé. Une étude récente effectuée au Kenya a mon-
tré, par exemple, que 10 % seulement de l’ensemble 
des services de santé étaient capables de prendre en 
charge plus de dix blessés à la fois. Les services les 
moins bien préparés étaient ceux des établissements 
de soins publics les plus fréquentés par les gens les 
plus pauvres. Beaucoup manquaient d’équipements 
et de fournitures de base pour prendre en charge 
les traumatisés, y compris d’oxygène, de plâtre 
de Paris, de sang, de pansements, d’antiseptiques, 
d’anesthésiques locaux et généraux, et de tensio-
mètres. En revanche, les hôpitaux de mission et les 
hôpitaux privés possédaient généralement tout ce 
matériel (50).

D’après une étude récente (65), 5,27 millions 
de personnes ont été victimes de traumatismes 
non mortels à la suite d’accidents de la circulation 
aux Etats-Unis en l’an 2000, 87 % de ces blessu-
res et traumatismes étant considérés comme mi-
neurs. La prise en charge de tous ces blessés a coûté 
US $31,7 milliards, ce qui a fait peser une charge 
énorme sur les services de santé publique et sur le 
budget des victimes de la route et de leurs familles. 
Dans le cas des blessés graves, et notamment des 
personnes souffrant de traumatismes crâniens ou de 
lésions de la moelle épinière, le coût moyen 
de la prise en charge a atteint US $332 457 par 
blessé.

Même sans parler du coût des soins de santé et 
de la réadaptation, les personnes blessées supportent 
des coûts additionnels : une incapacité permanente 
(paraplégie, tétraplégie, perte de la vue ou lésion 
cérébrale, par exemple) peut priver un individu de 
la capacité de réaliser même des choses simples et le 
rendre dépendant d’autrui tant financièrement que 
pour les besoins de la vie quotidienne. Des blessures 
moins graves peuvent être à l’origine de douleurs 
physiques chroniques et limiter l’activité physique 
de la personne blessée pour de longues périodes. Des 
brûlures, des contusions ou des plaies importantes 
peuvent entraîner un traumatisme émotionnel si le 
sujet a été défiguré de manière permanente (66).
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Dans l’Union européenne, plus 
de 40 000 personnes sont tuées 
chaque année et plus de 150 000 
deviennent invalides à vie à la 
suite d’accidents de la circulation. 
Près de 200 000 familles perdent 
un être cher ou se retrouvent 
avec un invalide (67). La prise 
en charge d’un membre de la fa-
mille handicapé nécessite souvent 
qu’au moins un membre de la 
famille abandonne une partie de 
ses autres activités, y compris son 
emploi, pour s’occuper de lui, ce 
qui se traduit par une perte de re-
venu (68). Une étude de 1993 a 
montré que 90 % des familles de 
personnes décédées dans un ac-
cident de la circulation et 85 % 
des familles de survivants d’accidents devenus han-
dicapés connaissaient une dégradation importante 
de leur qualité de vie. De nombreux survivants et 
membres de leurs familles souffraient de migraines, 
de problèmes de sommeil, de problèmes de santé en 
général et de cauchemars, et ne signalaient aucune 
amélioration notable de leur état trois ans après la 
survenue de l’accident (69, 70). En outre, une étude 
de suivi a révélé que les survivants d’accidents de la 
circulation et leurs familles n’étaient pas satisfaits 
de la procédure pénale, de l’indemnisation par les 
assurances et de l’action en responsabilité civile, ni 
des informations et de l’appui qu’ils avaient reçus 
pour les aider à faire face.

Dans tous les pays, la perte du soutien de fa-
mille et le coût des funérailles et des soins prolon-
gés qu’exigent les personnes handicapées peuvent 
faire sombrer les familles dans la pauvreté. Les en-
fants sont souvent les plus durement touchés. Au 
Mexique, la perte des parents dans un accident de 
la circulation est la deuxième principale cause pour 
laquelle les enfants deviennent orphelins (13).

Coûts économiques
Coûts pour les pays
Le Transport Research Laboratory (aujourd’hui TRL 
Ltd) a examiné les données concernant les blessés et 

traumatisés de la route dans 21 pays à revenu faible, 
intermédiaire ou élevé, et a estimé en gros que les 
traumatismes causés par les accidents de la circula-
tion coûtaient en moyenne 1 % de leur produit na-
tional brut (PNB) aux pays à faible revenu, 1,5 % aux 
pays à revenu intermédiaire, et 2 % aux pays à revenu 
élevé (2). 

Si l’on rapporte ces chiffres aux niveaux du PNB 
en 1997, TRL Ltd a estimé que les traumatismes 
consécutifs aux accidents de la circulation avaient 
coûté, en 1997, US $518 milliards à l’échelle mon-
diale, dont US $453 milliards pour les pays à haut 
revenu. Pour les pays à revenu faible ou intermé-
diaire, la facture s’élevait à US $65 milliards, soit 
plus que le montant reçu au titre de l’aide au dé-
veloppement (Tableau 5). TRL Ltd a souligné qu’il 
s’agissait là d’estimations grossières et que les varia-
tions d’un pays à l’autre étaient importantes. Ainsi, 
par exemple, d’après les données à disposition, les 
coûts s’élevaient à 0,3 % du PNB au Viet Nam mais 
atteignaient près de 5 % du PNB au Malawi.

D’autres études portant sur des régions ou des 
pays déterminés ont permis d’établir les estimations 
suivantes :

• Les accidents de la circulation coûtent 180 mil-
liards par an aux pays de l’Union européenne, soit 
deux fois plus que le budget annuel de l’ensemble 
des activités organisées dans ces pays (33, 71).

TABLEAU 5 

Coût des accidents de la circulation par région

Régiona Produit national 
brut, 1997  

(en milliards de 
dollars américains)

Estimation du coût annuel des 
accidents de la circulation

Produit intérieur brut 
(%)

Coût  
(en milliards 
de dollars 

américains)

Afrique 370 1 3,7

Asie 2 454 1 24,5

Amérique latine et Caraïbes 1 890 1 18,9

Moyen-Orient 495 1,5 7,4

Europe centrale et de l’Est 659 1,5 9,9

Total partiel 5 615   64,5

Pays fortement motorisésb 22 665 2 453,3

Total 517,8
a  Les résultats sont donnés selon les classements régionaux du Transport Research 

Laboratory (Royaume-Uni).  
b  Australie, Amérique du Nord, Nouvelle-Zélande, Japon, pays d’Europe occidentale. 

Source : repris de la référence 2, avec l’autorisation de l’auteur.



• Aux Etats-Unis, leur coût est de US $230,6 mil-
liards par an, soit 2,3 % du PNB (65).

• Différentes études réalisées dans les années 90 
ont conclu à des coûts estimés à : 0,5 % du 
produit intérieur brut (PIB) au Royaume-Uni, 
0,9 % en Suède, 2,8 % en Italie et 1,4 % en 
moyenne dans 11 pays à revenu élevé (72).

• En 2000, les accidents de la circulation ont 
coûté US $745 millions au Bangladesh, soit 
1,6 % du PNB (73).

• En 2000, ils ont coûté US $2 milliards à 
l’Afrique du Sud (74).

• En Ouganda, les accidents de la circulation et 
les traumatismes qu’ils occasionnent coûtent 
US $101 millions par an, soit 2,3 % du PNB (75).

• En Europe orientale, en 1998, les accidents de la 
circulation ont coûté entre US $66,6 millions et 
80,6 millions à l’Estonie, entre US $162,7 mil-
lions et 194,7 millions à la Lettonie et entre 
US $230,5 millions et 267,5 millions à la 
Lituanie (66).

• En Chine, en 1999, les accidents de la circulation 
ont entraîné la perte de 12,6 millions d’années 
de vie potentiellement productives, ce qui re-
présente une valeur estimative de US $12,5 mil-
liards, soit près de quatre fois le montant du 
budget annuel de la santé du pays (76).

Coût pour les familles
Comme on l’a vu plus haut, les 15-44 ans repré-
sentent plus de la moitié des victimes d’accidents 
de la route et 73 % de ces tués sont de sexe mas-
culin. Les sujets appartenant à cette tranche d’âge 
sont dans la période la plus productive de leur vie, 
de sorte que leurs familles sont financièrement tou-
chées lorsqu’ils sont tués ou handicapés. Une étude 
récente effectuée au Bangladesh (73) a montré que 
21 % des décès par accidents de la circulation con-
cernaient des soutiens de famille dans les milieux 
aisés, contre 32 % chez les pauvres. Les trois quarts 
de l’ensemble des familles pauvres qui avaient per-
du un membre de leur famille dans un accident de 
la circulation ont fait état d’une baisse de leur ni-
veau de vie, et 61 % ont indiqué qu’elles avaient 
dû emprunter de l’argent pour couvrir les dépenses 
consécutives à cette disparition.

Les familles qui perdent une partie de leur ca-
pacité de gain du fait de l’invalidité d’un de leurs 
membres blessé dans un accident de la circulation 
et qui doivent en outre faire face aux coûts addi-
tionnels qu’entraîne la prise en charge de cette per-
sonne handicapée peuvent finir par devoir vendre la 
plupart de leurs biens et par sombrer dans l’endet-
tement à long terme. 

Nécessité d’une information fiable
Soixante-quinze pays seulement publient des don-
nées annuelles sur les accidents de la circulation. 
Les autres n’ont pas de systèmes nationaux d’in-
formation sanitaire permettant d’obtenir de telles 
données.

Beaucoup des estimations mondiales fournies 
dans le présent rapport sont tirées de la base OMS 
de données sur la mortalité et de la version 1 de 
l’étude de l’OMS sur la charge mondiale de mor-
bidité, 2002, des données de TRL Ltd (2) et d’une 
étude de la Banque mondiale sur les accidents de 
la route mortels et la croissance économique (48). 
Dans la base de données de l’OMS sur la mortalité, 
les lacunes des données ont été comblées en éta-
blissant, le cas échéant, des estimations par pays à 
partir de petits échantillons. Dans le projet de rap-
port de l’OMS sur la charge mondiale de morbidité, 
les estimations pour 2002 ont été établies par pro-
jection des estimations pour 1990. Les données de 
TRL Ltd et de la Banque mondiale s’appuient sur 
des rapports de police ; elles ont été ajustées pour 
tenir compte de l’absence de tels rapports dans cer-
tains pays ainsi que des différences dans les défi-
nitions utilisées dans les rapports disponibles. Cela 
signifie que les estimations en provenance de toutes 
ces sources doivent être considérées comme ap-
proximatives ou indicatives, même s’il s’agit vrai-
semblablement des meilleures données disponibles. 
Dans d’autres études mentionnées plus haut, on a 
souvent eu recours à des procédés similaires pour 
établir les estimations et projections.

Des données précises sont indispensables pour 
fixer les priorités en matière de santé publique, pour 
surveiller les tendances et pour évaluer les program-
mes d’intervention. De nombreux pays n’ont pas de 
système d’information adéquat sur les accidents de 
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la circulation, si bien qu’il est difficile de prendre 
la pleine mesure du problème et donc de susciter 
l’intérêt voulu chez les responsables politiques et les 
décideurs. La collecte de données relatives aux acci-
dents de la circulation est souvent problématique, 
pour plusieurs raisons qui tiennent notamment : 

− aux sources de données, selon que celles-ci 
proviennent, par exemple, de la police ou des 
sources sanitaires ;

− aux types de données recueillies ;
− à l’utilisation inappropriée des indicateurs ;
− à l’absence de normalisation des données ;
− à des problèmes de définition concernant les 

décès et les traumatismes causés par des acci-
dents de la circulation ;

− à une notification incomplète ;
− au manque d’harmonisation et de liens entre 

les différentes sources de données.
Le manque de données fiables pose surtout des 

problèmes aux niveaux national et local, où ces 
données sont nécessaires pour asseoir la planifi-
cation de la sécurité routière et la prise des déci-
sions sur des bases solides. Le Rapport mondial sur la 
prévention des traumatismes dus aux accidents de la circula-
tion traite largement de cette question et fournit 
des conseils. D’autres sources d’informations OMS 
utiles sont les Injury surveillance guidelines (77) et les 
Guidelines for conducting community surveys on injuries and 
violence (78).



Introduction
Dans le trafic routier, le risque est fonction de qua-
tre éléments. Le premier est l’exposition – la som-
me totale de déplacements ou de voyages effectués 
au sein du système de circulation routière par dif-
férents usagers ou par une population donnée. Le 
second est la probabilité de survenue d’un accident 
compte tenu d’un niveau d’exposition déterminé. 
Le troisième est la probabilité d’être blessé en cas 
d’accident. Enfin, le quatrième élément est l’issue 
du traumatisme subi. Le risque peut être imputable 
à l’erreur humaine, à l’énergie cinétique, à la tolé-
rance du corps humain et aux soins dispensés après 
l’accident (15, 79).

Les accidents de la circulation doivent être consi-
dérés, au même titre que les maladies cardiaques, le 
cancer et les accidents vasculaires cérébraux, com-
me un problème de santé publique qui répond bien 
aux interventions ; celles-ci peuvent en prévenir la 
survenue dans un grand nombre de cas (80). 

Les modes d’intervention connus ont été décou-
verts par des travaux de recherche-développement 
menés principalement dans les pays à revenu élevé. 
La poursuite de ces travaux permettra de mettre 
au point des interventions nouvelles et améliorées 
et d’adapter les méthodes connues à de nouvelles 
situations. Tous les pays peuvent tirer avantage du 
transfert et de l’adaptation de technologies de la sé-
curité routière dont l’efficacité a été prouvée dans 
quelques pays.

L’interaction des facteurs de risque et des inter-
ventions dans un système de circulation routière est 
si complexe qu’il est impossible de présenter des 
couples simples risque-intervention sans être extrê-
mement répétitif et sans simplifier exagérément les 
choses. Dans la section qui suit, on a choisi d’adop-
ter une présentation par catégories d’interventions, 

bien que les interventions entrant dans chaque ca-
tégorie répondent souvent à plusieurs catégories de 
risque. La conception des routes et leur aménage-
ment, par exemple, peuvent limiter l’exposition au 
trafic des usagers de la route vulnérables, réduire la 
probabilité que ceux-ci soient victimes d’un acci-
dent et blessés lorsqu’ils sont exposés au trafic et ré-
duire la gravité du traumatisme si celui-ci survient.

Gérer l’exposition au risque par 
une politique adaptée de trans-
ports et d’organisation de l’espace
Exposition au risque d’accidents de la 
circulation
L’exposition au risque suppose une exposition au 
trafic routier, qui résulte elle-même de la nécessité 
d’utiliser les routes et du volume du trafic sur ces 
dernières, ainsi que de la composition de ce tra-
fic. Si de nouvelles mesures de sécurité ne sont pas 
prises, tous les usagers de la route pourraient être 
exposés à des risques encore plus grands à mesure 
que l’intensité du trafic augmentera, en particulier 
quand différents types de véhicules à moteur, dont 
certains circulent à des vitesses élevées, se côtoient 
sur la chaussée et partagent celle-ci avec les piétons 
et les cyclistes.

La Figure 7 montre que le nombre de véhicu-
les à moteur pour 10 000 habitants augmente avec 
le PIB par habitant. Selon les projections, dans les 
30 pays membres de l’Organisation de Coopéra-
tion et de Développement économiques, le nom-
bre des véhicules à moteur devrait augmenter de 
62 % entre 2003 et 2012 pour atteindre 705 mil-
lions (48). En Chine, le nombre de véhicules à mo-
teur a quadruplé entre 1990 et 2002, atteignant 
plus de 55 millions et, en Thaïlande, le nombre des 
véhicules immatriculés entre 1987 et 1997 a, lui 

Facteurs de risque et interventions
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aussi, presque quadruplé passant de 4,9 millions à 
17,7 millions (81).

Malgré la motorisation rapide de la Chine et 
d’autres pays à revenu faible ou intermédiaire, la 
plupart des familles de ces pays ont peu de chan-
ces de posséder leur propre voiture ou un autre 
véhicule motorisé à quatre roues dans les 25 pro-
chaines années (19). Toutefois, en tant que piétons, 
cyclistes, conducteurs de deux-roues ou usagers des 
transports publics, elles risquent d’être de plus en 
plus exposées à des véhicules à quatre roues moto-
risés lors de leurs déplacements. 

Les projections indiquent que, par rapport aux 
autres pays, les pays asiatiques connaîtront la plus 
forte augmentation du nombre de véhicules à 
moteur dans le proche avenir, mais que cette aug-
mentation concernera essentiellement les véhicules 
à deux et trois roues tels que les rickshaws et les 
jitneys motorisés (19). Au Viet Nam, par exemple, 
ces véhicules représentent déjà 95 % de l’ensem-
ble du parc de véhicules à moteur. Le nombre de 
motocyclettes au Viet Nam a progressé de 29 % en 
2001, et cette croissance s’est accompagnée d’une 
augmentation de 37 % du nombre de tués dans des 

accidents de la circulation (82).
Les autobus et les camions sont aussi des modes 

de transport très répandus dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire. Ils font courir des risques 
aussi bien à leurs occupants qu’aux autres usagers 
de la route. A New Delhi, ils sont impliqués dans 
près des deux tiers des collisions avec des usagers de 
la route vulnérables, lesquels représentent 75 % de 
l’ensemble des tués sur la route (19).

Réduction de l’exposition par une bonne 
utilisation de l’espace et par la planifica-
tion des transports
Il n’est pas possible de supprimer la nécessité ou le 
désir de se déplacer, mais on peut réduire la lon-
gueur et l’intensité de l’exposition aux types de 
trafic qui font courir des risques aux usagers de la 
route (30).

Nécessité de procéder à des évaluations 
d’impact sur la sécurité avant de prendre les 
décisions de planification
Les politiques et les projets proposés sont souvent 
évalués du point de vue de la sécurité, mais leurs 

effets sur la sécurité d’un 
système de trafic routier tout 
entier le sont rarement. Bien 
que ce type d’évaluation ne 
soit pas très répandu, les Pays-
Bas en ont une certaine expé-
rience (83). 

Promouvoir des modèles 
efficaces d’utilisation de 
l’espace
L’organisation de l’espace 
dans une communauté influe 
sur le nombre et la longueur 
des trajets que les gens ont à 
effectuer et sur le choix de 
leur itinéraire et de leur mode 
de transport (84). Une politi-
que de croissance intelligente 
consistera, par exemple, à 
privilégier des pôles de déve-
loppement compacts à haute 
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densité et à vocations multiples, de manière à ce 
que les lieux où les gens vivent, travaillent, vont à 
l’école, font leurs courses et trouvent des activités 
de loisir et des possibilités de divertissement soient 
proches les uns des autres. Ils pourront ainsi choisir 
de se déplacer à pied ou en vélo, ou d’emprunter les 
transports publics plutôt que d’utiliser des voitures 
particulières (85). 

Aménager des itinéraires plus courts et plus 
sûrs pour les usagers de la route vulnérables
La plupart des piétons et des cyclistes empruntent 
les itinéraires les plus courts et les plus faciles même 
s’ils sont moins sûrs (86). Des études réalisées au 
Brésil, au Mexique et en Ouganda ont montré que 
les piétons préfèrent traverser une route dangereuse 
que de s’écarter de leur chemin pour emprunter 
une passerelle pour piétons (13, 23, 87). Le système 
de trafic routier devrait être conçu de manière à ce 
que les itinéraires les plus courts soient aussi les 
plus sûrs pour les usagers de la route vulnérables. 
Le trafic des véhicules à moteur devrait être autant 
que possible redéployé vers d’autres itinéraires 
dans les zones où les piétons et cyclistes sont 
nombreux (88). Ainsi, par exemple, le trafic de 
passage qui n’est ni en provenance ni à destination 
des quartiers résidentiels ne devrait pas y pénétrer 
(89). En outre, le trafic local devrait être limité à 
des vitesses présentant moins de danger pour les 
usagers de la route vulnérables.

Décourager les déplacements inutiles
Les mesures visant à réduire le nombre des véhi-
cules à moteur, notamment dans les zones où il y a 
beaucoup d’usagers de la route vulnérables peuvent 
faire diminuer les risques d’accidents. Les politiques 
consistant à interdire ou à décourager l’entrée des 
voitures particulières dans les centres-villes ou les 
campus universitaires (par exemple en exigeant des 
permis spéciaux, en imposant des péages ou en li-
mitant les aires de stationnement), et à interdire la 
circulation des camions et des autobus de tourisme 
dans certaines zones et à certaines heures peuvent 
être efficaces. Parmi les autres possibilités, on peut 
mentionner par exemple le développement du 
télétravail.

Encourager l’utilisation de modes de 
transport plus sûrs
Sur les quatre principaux modes de transport – rou-
te, rail, avion et bateau –, la route est celui qui fait 
courir de loin le plus de risques aux usagers par 
kilomètre parcouru (90, 91). Le Tableau 6 donne les 
résultats d’une récente étude (90) comparant les 
risques encourus par les usagers des quatre princi-
paux modes de transport et les utilisateurs des dif-
férents moyens de transport routier dans les pays de 
l’Union européenne.

L’étude a montré que, par rapport à une person-
ne voyageant en voiture, une personne utilisant un 
deux-roues à moteur avait 20 fois plus de risques 
d’être tuée par kilomètre parcouru ; une personne à 
pied 9 fois plus ; et une personne à bicyclette 8 fois 
plus. Une personne voyageant à bord d’une voiture 
a toutefois 10 fois plus de chances d’être tuée que 
le passager d’un autobus ou d’un autocar et 20 fois 
plus de risques d’être tuée que le passager d’un 
train (90).

Si l’on offre des systèmes de transports publics 
commodes et d’un prix abordable par train et/ou 
autocar et autobus, on peut réduire les distances 

TABLEAU 6

Nombre de décès pour 100 millions de passagers-kilo-
mètres comparé aux heures de déplacement par passa-
ger dans les pays de l’Union européenne (2001–2002)

Nombre de décès 
pour 100 millions 

de passagers- 
kilomètresa

Nombre de décès 
pour 100 millions 

d’heures de 
déplacement par 

passagerb

Routes (total)  0,95 28

   Deux-roues motorisés 13,8 440

   À pied 6,4 75

   Bicyclette 5,4 25

   Automobile 0,7 25

   Autobus et autocar 0,07 2

Bac et ferry 0,25 16

Air (aviation civile) 0,035 8

Chemin de fer 0,035 2

a On entend par passagers-kilomètres la distance totale parcourue 
par toutes les personnes qui se déplacent par ce moyen.

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

Source : repris, avec de légères modifications rédactionnelles de la 

référence 90, avec l’autorisation de l’éditeur.
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que les usagers parcourent en utilisant des modes 
de transport à plus haut risque. Un déplacement 
par les transports publics suppose généralement de 
parcourir une certaine distance à pied ou à vélo. 
Bien que cette composante puisse être à relative-
ment haut risque, les piétons et les cyclistes font 
courir moins de danger aux autres usagers de la 
route que les véhicules à moteur (85). La politique 
nationale de transports adoptée par de nombreux 
pays à revenu élevé consiste désormais à combiner 
développement des transports publics et améliora-
tion de la sécurité des itinéraires pour piétons et 
cyclistes (15).

Les stratégies visant à encourager l’utilisa-
tion des transports publics passent par un amé-
nagement des itinéraires, des arrêts, des horai-
res et des systèmes de distribution des billets 
pour rendre ces transports commodes et faciles 
d’accès. Il est aussi important de pratiquer des 
tarifs abordables (y compris la gratuité ou des 
tarifs préférentiels pour les étudiants), de pré-
voir des parkings de dissuasion offrant de bon-
nes conditions de sécurité, des stations de taxis, 
des espaces de stationnement pour les vélos, des 
chemins d’accès pour les piétons et des aires 
d’attente aménagées, et de rendre l’intérieur des 
véhicules attrayant. En outre, des mesures peu-
vent être prises pour décourager l’utilisation 
d’autres modes de transport, y compris l’aug-
mentation des taxes sur les carburants et certains 
des autres moyens déjà mentionnés pour dissua-
der les usagers d’utiliser inutilement leur voiture 
particulière (85).

Dans les pays à haut revenu, on estime que l’on 
pourrait réduire les déplacements individuels en 
voiture de 20 à 49 % par une intégration des poli-
tiques d’utilisation de l’espace, de gestion du trafic 
routier et de développement des transports publics 
(85). Toutefois, dans de nombreux pays à revenu 
faible ou intermédiaire, les services de transports 
publics ne sont pas réglementés et n’offrent pas 
des conditions de sécurité satisfaisantes aux voya-
geurs et aux autres usagers de la route. Dans ces 
pays, l’amélioration de la sécurité et de la qualité 
générale de ces services constitue un enjeu très 
important.

Réduire au maximum les scénarios de 
trafic routier à haut risque
Limiter l’accès à certaines parties du réseau 
routier
Empêcher les piétons et les cyclistes, ainsi parfois 
que les véhicules agricoles ou les engins de chantier 
circulant lentement d’emprunter les autoroutes et 
les voies rapides est une mesure de sécurité routière 
classique. Empêcher les véhicules automobiles d’ac-
céder aux zones piétonnes en est une autre.

Donner la priorité aux véhicules à fort taux 
d’occupation
En donnant la priorité aux véhicules à fort taux 
d’occupation (tels que les autobus ou les voitures 
transportant deux ou plusieurs personnes) et en 
créant pour eux des couloirs spéciaux, on peut ré-
duire l’utilisation des véhicules automobiles.

Limiter le rapport puissance/poids des 
deux-roues motorisés
Au Royaume-Uni, au début des années 80, la cy-
lindrée maximale des motocyclettes utilisables par 
les apprentis conducteurs a été ramenée de 250 à 
125 cm3 et leur puissance maximale a été limitée 
à 9 kW. Cela a permis de réduire de 25 % le nom-
bre d’accidents chez les jeunes conducteurs de 
deux-roues. Parmi les motards plus expérimentés, 
ceux utilisant des machines plus grosses et plus 
puissantes avaient des taux d’accidents et de trau-
matismes beaucoup plus élevés (92).

Réglementation de l’utilisation de véhicules à 
moteur par les jeunes conducteurs
A l’échelle mondiale, les accidents de la circulation 
sont la principale cause de décès parmi les jeunes 
conducteurs de voitures et de deux-roues (52). Les 
taux de mortalité sont particulièrement élevés chez 
les adolescents et jeunes adultes de sexe masculin 
(92, 93).

Une étude sur la répartition des victimes d’acci-
dents de la route en Australie, au Japon, en Malaisie 
et à Singapour (94) a montré que les usagers de la 
route courant le plus grand risque d’accident étaient 
les motocyclistes détenteurs d’un permis provisoire, 
suivis par ceux qui conduisaient depuis moins d’un 
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an. Une autre étude (93) a permis de déterminer 
que les conducteurs de tous les types de véhicules 
encouraient les risques les plus élevés pendant leur 
première année de conduite.

Parmi les facteurs aggravants figurent le fait de 
ne pas bien connaître le véhicule qui est souvent 
emprunté, la recherche de sensations fortes, la trop 
grande confiance en soi, une tolérance à l’alcool 
plus faible que celles des personnes plus âgées et la 
vitesse excessive ou inadaptée. Les risques sont trois 
fois plus élevés la nuit que le jour chez les conduc-
teurs de 16 ans et quatre fois plus élevés chez les 
20-44 ans (93). Une étude cas-témoins (95) a aussi 
montré qu’un tiers de l’ensemble des accidents 
dans lesquels étaient impliqués de jeunes conduc-
teurs auraient pu être évités s’ils n’avaient pas été 
autorisés à emmener plus d’un passager.

La Malaisie a réduit notablement les taux d’ac-
cident de motocyclette en portant l’âge minimum 
requis pour pouvoir conduire ces véhicules de 16 à 
18 ans (96). En 1987, la Nouvelle-Zélande a été la 
première à introduire un système de permis de con-
duire « progressif » pour tous les types de véhicules 
à moteur ; l’Australie, le Canada et les Etats-Unis ont 
suivi depuis.

Dans le système de permis de conduire « pro-
gressif », l’accession au permis de conduire pro-
prement dit se fait en plusieurs étapes (97). Le 
système initial mis en place en Nouvelle-Zélande 
s’appliquait à tous les nouveaux conducteurs âgés 
de 15 à 24 ans. Au cours de la première étape, un 
permis de conduire de six mois obtenu après le 
passage d’épreuves orales et écrites permettait au 
jeune de conduire sous supervision. La deuxième 
étape consistait en l’obtention d’un permis de con-
duire « restreint » de 18 mois n’autorisant pas la 
conduite entre 22 heures et 5 heures du matin, ni 
le transport de passagers âgés de moins de 20 ans 
et imposant un taux d’alcoolémie inférieur à 
0,03 gramme par décilitre de sang (g/dl). La troi-
sième étape permettant d’obtenir un permis à part 
entière était subordonnée au passage d’une épreuve 
pratique de conduite par le candidat à la fin de la 
deuxième étape. L’évaluation a montré que ce sys-
tème progressif d’obtention du permis de conduire 
avait contribué à réduire de 8 % les accidents graves 

chez les jeunes conducteurs novices (98). L’Australie 
a obtenu de son côté une réduction de plus d’un 
tiers de ces accidents en grande partie en limitant le 
taux d’alcoolémie à 0,01 g/dl (99). 

Planifier et construire les routes 
dans une optique de sécurité
Risques de traumatisme résultant d’une 
mauvaise planification et d’une mauvaise 
conception
Dans de nombreuses villes asiatiques, au moins sept 
catégories de véhicules motorisés et non motorisés 
auxquelles il faut ajouter les piétons et les cyclis-
tes se partagent les routes (21). Les différences dans 
l’énergie cinétique générée par les véhicules lourds 
circulant à grande vitesse et les véhicules légers al-
lant plus lentement font courir des risques élevés de 
traumatisme aux occupants de nombreux véhicules 
à moteur. 

Dans tous les pays, les réseaux routiers sont con-
çus et la plupart des routes construites en fonction 
essentiellement des besoins des utilisateurs de véhi-
cules à moteur (100). Or, la coexistence des piétons 
et des cyclistes avec des véhicules motorisés capa-
bles de circuler à grande vitesse est le problème de 
sécurité routière le plus important (13, 15 ,19). Les 
piétons et cyclistes ne sont en sécurité relative que 
sur les routes où les véhicules à moteur circulent 
à moins de 30 km/h (101) et, même dans ce cas, 
uniquement s’ils sont séparés des véhicules à mo-
teur et qu’il existe des trottoirs, des allées ou des 
couloirs qui leur sont réservés. Pour ces usagers, la 
traversée des carrefours est le deuxième principal 
problème de sécurité routière. Dans les zones urbai-
nes, la plupart des accidents mortels ou graves dans 
lesquels sont impliqués des cyclistes se produisent à 
des intersections (99).

Une conception routière au service  
de la sécurité
Un réseau routier pensé en fonction de la sécurité 
comporte toute une hiérarchie de routes classées 
par catégories selon les fonctions auxquelles elles 
sont destinées (102).

En 1998, les Pays-Bas ont entrepris de revoir le 
classement de leurs routes pour attribuer à chacune 
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d’elles une fonction claire et sans ambiguïté. Une 
étude antérieure (103) avait en effet montré que 
cette clarification des fonctions de toutes les rou-
tes était susceptible de réduire de plus d’un tiers 
le nombre moyen d’accidents de la circulation par 
véhicule-kilomètre parcouru.

Une conception adaptée à la fonction de la 
route
Chaque route devrait être conçue en fonction de sa 
destination particulière dans le réseau routier. Une 
des caractéristiques essentielles d’une route bien 
conçue est qu’elle incite les conducteurs à respecter 
naturellement la vitesse limite souhaitée. 

• Les routes à circulation rapide (autoroutes, 
voies express et routes à plusieurs voies) de-
vraient se caractériser par : un accès limité ; 
des courbes horizontales et verticales à large 
rayon ; des accotements limitant les effets des 
chocs ; une barrière centrale de sécurité ; et 
un système de voies superposées aux inter-
sections avec des rampes d’entrée et de sortie. 
Les routes qui présentent toutes ces caractéris-
tiques sont actuellement les plus sûres (104). 
De nombreux pays à revenu faible ou intermé-
diaire devraient également avoir des voies de 
circulation séparées pour les deux-roues mo-
torisés.

• Les routes secondaires ou rurales devraient 
être équipées de : voies de dépassement à in-
tervalles réguliers, ainsi que de voies de présé-
lection pour tourner en coupant la circulation 
venant en sens inverse ; de barrières centrales 
pour empêcher les dépassements sur les tron-
çons dangereux ; d’éclairages aux carrefours ; 
de ronds-points ; de panneaux de limitation 
de vitesse avant les virages accentués ; de pan-
neaux rappelant régulièrement les limitations 
de vitesse et de bandes rugueuses. Les obsta-
cles situés sur le bas-côté de la route tels que 
les arbres ou pylônes pouvant présenter un 
danger devraient être enlevés. 

• Les tronçons de route faisant la transition entre 
les voies à circulation rapide et les voies secon-
daires ou entre les portions à grande vitesse 
et à vitesse limitée (par exemple les routes 

rurales pénétrant dans des villages) devraient 
être équipés de signaux et autres pictogram-
mes pour inciter les conducteurs à ralentir en 
temps voulu. Les bandes rugueuses, les ralen-
tisseurs, les inscriptions sur la chaussée et les 
ronds-points constituent des solutions pos-
sibles. Au Ghana, l’installation de bandes ru-
gueuses a permis de réduire de 35 % le nom-
bre d’accidents et de 55 % le nombre des tués 
sur la route dans certaines localités (105).

• Les routes d’accès aux zones résidentielles de-
vraient être conçues et aménagées de manière 
à ralentir le trafic et la vitesse devrait y être li-
mitée à un maximum de 30 km/h.

Des aménagements pour les piétons et cyclistes
La sécurité des piétons et cyclistes peut être assurée 
par des aménagements intégrés à l’échelon de toute 
une zone (19, 99).

• Des réseaux de voies de circulation séparées 
ou protégées pour les piétons et cyclistes leur 
permettant d’accéder à un système de trans-
ports publics sont l’idéal (106). Ces réseaux 
peuvent être constitués par des tronçons de 
chemins piétonniers ou de voies cyclables sé-
parés de la route, complétés par des trottoirs 
ou des pistes cyclables longeant la chaussée, en 
veillant tout particulièrement à assurer la sécu-
rité aux carrefours et intersections. Les piétons 
courent deux fois plus de risque d’être victi-
mes d’un accident quand ils ne sont pas sépa-
rés ou protégés du trafic motorisé (107). Des 
études réalisées au Danemark (108) ont mon-
tré qu’en aménageant des pistes ou des voies 
cyclables séparées le long des routes en ville, on 
réduisait le nombre de morts chez les cyclistes 
de 35 %. 

• Des mesures de ralentissement du trafic dissua-
dent les automobilistes de circuler à des vitesses 
mettant les piétons et les cyclistes en danger. El-
les consistent, par exemple, à rétrécir les chaus-
sées, à construire des ronds-points et à installer 
des bandes rugueuses et des ralentisseurs.

La vaste expérience de la gestion intégrée de la sé-
curité routière accumulée en Europe montre qu’une 
telle gestion peut permettre de réduire le nombre 
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des accidents et des blessés de 15 à 80 % (109, 110). 
La ville de Baden, en Autriche, a lancé en 1988 un 
plan de gestion du trafic qui a conduit à imposer 
des limitations de vitesse de 30 km/h ou moins sur 
environ 75 % de son réseau routier et à mettre en 
place un système intégré de transports publics et de 
voies piétonnes ou cyclables. Le taux d’accidents de 
la circulation a baissé de 60 % (111).

Les pays à revenu faible ou intermédiaire ont peu 
d’expérience de la gestion intégrée de la sécurité 
routière à l’échelon de toute une zone, mais cer-
tains experts de la sécurité routière estiment que 
cela devrait être une priorité pour les zones urbai-
nes dans tous les pays (49).

Une conception visant à protéger les conduct-
eurs et passagers de véhicules à moteur
D’après des recherches menées en Australie et dans 
plusieurs pays de l’Union européenne, les collisions 
entre des véhicules et des obstacles situés en bord 
de route sont responsables de 18 à 42 % de l’en-
semble des accidents mortels (112, 113). De jeunes 
conducteurs sont souvent impliqués dans ces colli-
sions qui s’expliquent aussi par une vitesse exces-
sive ou inadaptée et par la consommation d’alcool, 
la fatigue ou une mauvaise visibilité. Les chaussées 
et accotements devraient être conçus et entretenus 
de manière à ce que les sorties de route aient le mi-
nimum de conséquences graves. 

• Il est particulièrement important d’éliminer 
les arbres, les rochers, les pylônes en métal ou 
en ciment et tous autres objets rigides se trou-
vant sur le bas-côté des routes où les véhicules 
circulent à grande vitesse.

• L’utilisation de réverbères et pylônes d’éclaira-
ge et de panneaux de signalisation cédant sous 
le choc, montés sur des boulons de cisaille-
ment ou fabriqués avec des matériaux flexibles 
et présentant une bonne sécurité électrique, 
est recommandée.

• Des glissières de sécurité peuvent être utilisées 
pour maintenir les véhicules à moteur dans 
leur voie de circulation et prévenir les colli-
sions frontales ou latérales, ainsi que pour em-
pêcher les véhicules de sortir de la route. Ces 
glissières devraient être conçues de manière à 

freiner et rediriger les véhicules sans causer 
de dommages graves à leurs occupants (114). 
Le Danemark, le Royaume-Uni, la Suède et 
la Suisse donnent la préférence aux barrières 
– câbles souples (plutôt qu’aux rails rigides en 
ciment ou semi-rigides en acier), parfois pour 
empêcher les dépassements dangereux sur les 
routes à une seule voie. Utilisées sur les routes 
à deux voies (sans piétons, ni cyclistes) pour 
empêcher les véhicules d’empiéter sur l’autre 
partie de la chaussée et d’entrer en collision 
avec le trafic venant en sens inverse, elles ont 
permis de réduire les accidents graves et mor-
tels de 45 à 50 % (115).

• Les amortisseurs d’impact freinent et protè-
gent les véhicules à moteur qui entrent en col-
lision avec des objets rigides situés en bord de 
route tels que des piliers de ponts, des extré-
mités de glissières de sécurité et des poteaux. 
Ils ont permis de réduire le nombre de morts 
et de blessés graves causés par ce type d’acci-
dent jusqu’à 75 % aux Etats-Unis (116) et de 
67 % ou plus au Royaume-Uni (117).

Evaluations de la sécurité
Des évaluations de la sécurité routière sont géné-
ralement effectuées à différentes étapes – pouvant 
aller jusqu’à cinq – d’un nouveau projet routier : 
au niveau de l’étude de faisabilité, de la conception 
de l’avant-projet et de la conception détaillée, ainsi 
qu’avant l’ouverture et quelques mois après celle-ci. 
Ces évaluations doivent être effectuées par des équi-
pes expérimentées indépendantes des équipes res-
ponsables du projet (118-121). 

La plupart des pays n’effectuent pas de telles 
évaluations, mais ceux qui le font, comme la Ma-
laisie, peuvent fournir des principes directeurs. Les 
analyses coût/efficacité ont démontré que ces éva-
luations étaient très rentables, l’argent dépensé se 
traduisant plus tard par des économies substantiel-
les. Une étude réalisée au Danemark (122) a mon-
tré que, dès la première année, le retour sur inves-
tissement était largement supérieur à 100 % pour 
13 projets. D’après les estimations de Transit New 
Zealand (123), on peut tabler sur un rapport coût/
efficacité de 1 à 20. Parallèlement aux évaluations 
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de l’impact sur la sécurité à l’échelon de toute une 
zone qui doivent être effectuées pour améliorer les 
propositions de projets, les évaluations de la sécu-
rité peuvent contribuer à optimiser la sécurité de 
l’ensemble du réseau routier.

Mesures correctives aux « points noirs » 
(sites à haut risque d’accidents)
Les accidents de la circulation ne se répartissent pas 
également sur l’ensemble d’un réseau routier. Ils se 
produisent en série à certains endroits, le long de 
certains des tronçons de route ou un peu partout 
dans l’ensemble d’une zone résidentielle (57). Même 
là où sont effectuées des évaluations d’impact au ni-
veau de toute une zone et des évaluations globales de 
la sécurité routière, l’expérience peut montrer que 
certains sites, certaines sections de route ou certaines 
zones restent dangereux et nécessitent des améliora-
tions. Parmi les possibilités d’aménagement, figurent 
le revêtement des chaussées par des surfaces antidé-
rapantes, l’amélioration de l’éclairage, la création de 
refuges pour les piétons au milieu de la route, l’ajout 
de panneaux indicateurs ou de marquages supplé-
mentaires, l’amélioration des intersections par l’ins-
tallation de signaux ou de ronds-points et la cons-
truction de passerelles pour les piétons. 

Des problèmes de sécurité peuvent aussi être cau-
sés par un mauvais entretien : par exemple, le revête-
ment de la chaussée et les panneaux sont détériorés 
et les éclairages routiers ne fonctionnent pas.

Les améliorations qui sont nécessaires pour 
rendre plus sûrs tout un réseau routier ou un site 
dangereux ne coûtent souvent pas très cher, mais 
peuvent se traduire par des bénéfices énormes en 
termes de réduction de l’incidence des accidents de 
la circulation et des blessures et traumatismes qu’ils 
occasionnent. Pourtant, une étude réalisée en 1996 
sur 12 pays de l’Union européenne (124) a révélé 
que sept seulement d’entre eux avaient une politi-
que officielle d’aménagement des sites à haut ris-
que, que trois seulement faisaient des évaluations 
systématiques et que trois seulement avaient un 
budget distinct pour les mesures correctives. Une 
étude réalisée au Kenya a mis en évidence environ 
145 « points noirs » sur le réseau routier principal 
du pays (125).

La surveillance de l’ensemble du système de trafic 
routier, la mise en évidence des problèmes à mesure 
qu’ils surgissent et leur correction sont autant de me-
sures importantes pour assurer la sécurité routière.

Des véhicules visibles, ayant un 
bon comportement aux chocs et 
« intelligents »
Risque de blessures et de traumatismes 
résultant de la mauvaise conception et du 
mauvais entretien des véhicules
La conception du véhicule peut avoir une influence 
considérable sur les traumatismes subis en cas d’ac-
cident. On considère que les défauts des véhicules 
contribuent en moyenne à hauteur de 3 à 5 % à 
la survenue des accidents. Un rapport récent de la 
Commission européenne (126) a conclu que, si 
toutes les voitures de l’Union européenne étaient 
d’une qualité de conception équivalente à celle des 
meilleures voitures proposées dans chaque caté-
gorie, on pourrait prévenir jusqu’à 50 % de l’en-
semble des traumatismes mortels ou entraînant une 
incapacité. Cependant, de nombreux pays à revenu 
faible ou intermédiaire ne fixent pas et n’appliquent 
pas de normes aussi élevées que celles en vigueur 
dans l’Union européenne.

Du point de vue des occupants d’un véhicule, un 
problème majeur est celui de la différence de taille 
et de poids entre les véhicules impliqués dans une 
collision. Les pourcentages de morts et de blessés 
graves sont plusieurs fois supérieurs dans une col-
lision entre une voiture et un camion que dans une 
collision entre deux voitures (127, 128). Parmi les 
autres problèmes, on peut citer le fait que l’habi-
tacle n’offre pas une véritable coquille de protec-
tion à ses passagers ; le manque de dispositifs pour 
empêcher les occupants d’être éjectés du véhicule ; 
et l’absence d’autres dispositifs de sécurité, tels 
que des feux stop installés en hauteur à l’arrière du 
véhicule. 

Les piétons victimes d’un accident de la circu-
lation souffrent plus souvent que les automobilis-
tes de blessures multiples entraînant leur mort ou 
leur incapacité (129). En Europe, 66 % des piétons 
mortellement blessés sont heurtés par l’avant d’une 
voiture, 11 % par d’autres parties d’une voiture, 
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et 23 % par d’autres types de véhicules à moteur 
(130). Dans les pays à revenu faible ou intermédiai-
re, les accidents causés par d’autres types de véhicu-
les à moteur sont plus fréquents. Au Ghana, 37,8 % 
des piétons tués sur la route le sont par des voitures, 
mais celles-ci sont souvent des taxis ; 31,8 % le sont 
par des autobus ou des minibus, 18,6 % par des 
poids lourds, 7,6 % par des camionnettes, 2,1 % 
par des motocyclettes, 0,8 % par des bicyclettes et 
1,3 % par d’autres véhicules (105).

En Thaïlande, les registres des hôpitaux montrent 
que 75 à 80 % des blessés de la route et 70 à 90 % 
des tués sont des utilisateurs de véhicules motorisés 
à deux roues (63). Dans tous les pays, ces usagers de 
la route ont tendance à être victimes de traumatis-
mes multiples au niveau de la tête, du thorax et des 
jambes. Les blessures à la tête sont celles qui causent 
le plus de morts et les blessures aux jambes celles qui 
causent le plus d’incapacités à long terme (131).

Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
les autobus, les minibus et les camions – y compris 
des camions ouverts à l’arrière pour le transport de 
passagers – sont fréquemment impliqués dans les 
accidents de la circulation et, souvent, ne répon-
dent pas aux normes de comportement aux chocs 
exigées dans les pays à revenu élevé. Généralement, 
leurs passagers sont dépourvus de ceinture de sécu-
rité et, dans le cas des camions ouverts à l’arrière, 
sont éjectés des véhicules (132). Parmi les autres 
problèmes, on peut mentionner l’absence de sorties 
de secours, de dispositifs pour briser les vitres et 
d’extincteurs d’incendie sur les véhicules de trans-
ports publics.

Bien que les inspections périodiques des véhicu-
les ne soient pas avérées très utiles pour réduire les 
accidents faisant des blessés, il peut être important 
d’inspecter les véhicules commerciaux et autobus 
de plus de 12 ans et de vérifier qu’ils ne sont pas 
surchargés et que les dispositifs de sécurité sont 
correctement entretenus (19).

Améliorer la visibilité des véhicules et 
celle des usagers de la route vulnérables
Pour la sécurité de tous les usagers de la route, il est 
d’une importance fondamentale de voir et d’être vu. 
La mauvaise visibilité joue un rôle capital dans trois 

types d’accident (133) : de nuit, véhicules à moteur 
heurtant l’arrière ou le côté de véhicules circulant 
plus lentement ou en stationnement ou heurtant 
des cyclistes ou des piétons circulant devant eux le 
long de la route ; de jour, collisions frontales ou la-
térales ; et en tous temps, collisions par l’arrière en 
cas de brouillard.

Il existe différentes manières d’améliorer la vi-
sibilité.

• L’allumage des feux des voitures pendant 
la journée, bien qu’il ne soit pas obligatoire 
dans de nombreux pays, réduit de 10 à 15 % 
l’incidence des accidents survenant de jour 
(86, 134, 135). Une étude (136) a fait état 
d’une réduction de 12 % du nombre d’acci-
dents, de 20 % du nombre de blessés et de 
25 % du nombre de tués. 

• Pour les deux-roues motorisés, l’allumage des 
feux pendant la journée est tout aussi efficace. 
Dans l’Etat de Victoria, en Australie, la mau-
vaise visibilité du deux-roues a été un facteur 
incriminé dans 65 % des collisions entre des 
voitures et des deux-roues motorisés et était 
la seule cause de l’accident dans 21 % des cas 
(137). Des études ont montré que l’allumage 
des feux pendant la journée avait réduit le taux 
d’accident des motocyclistes de 10 à 29 % en 
Malaisie (99, 138, 139), de 13 % aux Etats-Unis 
(140), de 15 % à Singapour (141), et de 10 % 
en Europe (99).

• L’installation de feux stop en hauteur à l’arrière 
des véhicules réduit les collisions par l’arrière 
de 15 à 50 % (86).

• L’éclairage des camions et de leurs remorques 
est souvent inadapté. Des recherches effectuées 
en Allemagne (142) ont montré que près de 
5 % des accidents graves entre voitures et ca-
mions étaient dus à la mauvaise visibilité des 
camions ou de leurs remorques la nuit, qui 
faisait que les conducteurs des voitures ne les 
voyaient pas tourner à une intersection, faire 
demi-tour ou arriver en face d’eux. 

• Dans de nombreux pays à revenu élevé, les vé-
los doivent être munis de réflecteurs à l’avant, 
à l’arrière et sur les roues et être pourvus d’un 
éclairage. Une étude réalisée aux Pays-Bas 
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(143) a montré que 30 % des accidents de bi-
cyclette se produisaient de nuit ou au crépus-
cule et auraient pu être évités si la bicyclette 
avait été dotée d’un éclairage approprié.

• Des vêtements, des accessoires et des parties de 
véhicules de couleur vive peuvent rendre les 
piétons, les cyclistes et les utilisateurs de véhi-
cules non motorisés plus visibles. Des gilets ré-
fléchissants sont souvent utilisés dans les pays 
à revenu élevé, mais ces accessoires à la fois 
coûteux et inconfortables à porter par temps 
chaud ne sont pas adaptés à de nombreux pays 
à revenu faible ou intermédiaire. Une autre so-
lution consiste à porter des vêtements ou des 
accessoires jaunes ou orange vif. L’utilisation 
de ce type de couleurs sur les véhicules non 
motorisés (par exemple, sur les cadres de bicy-
clette ou les roues ou parties arrières des ricks-
haws) peut les rendre plus visibles (19).

Améliorer le comportement des véhicules 
à moteur en cas de choc
Une récente étude effectuée au Royaume-Uni (144) 
a permis de conclure qu’en améliorant à la fois les 
véhicules, les routes, la législation et son applica-
tion, on pourrait réduire le nombre des accidents 
de la circulation graves ou mortels de 33 %. L’amé-
lioration des véhicules est la mesure qui donne les 
meilleurs résultats : une réduction de 15,4 %. Une 
étude néo-zélandaise récente (145) est arrivée à la 
même conclusion. 

Les pays à revenu élevé ont tendance à échanger 
les résultats de ces études lors de forums tels que les 
conférences techniques internationales sur l’amé-
lioration de la sécurité des véhicules (146). Bien 
que ce soient les autorités nationales et régionales 
(comme l’Union européenne) qui fixent et fassent 
appliquer des normes, ces pays s’acheminent vers 
des normes communes à la fois pour assurer la sé-
curité et pour faciliter le libre-échange. Toutefois, 
de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire 
n’adoptent pas des normes aussi élevées de sorte 
que leurs nouveaux véhicules n’intègrent pas les 
derniers progrès de la technique (64).

En outre, dans les pays à revenu faible ou inter-
médiaire, un fort pourcentage de véhicules à moteur 

sont vétustes ou dégradés à un point tel qu’ils ne 
seraient pas tolérés dans les pays à haut revenu. Une 
récente étude (147) a montré que les occupants des 
voitures fabriquées avant 1984 avaient environ trois 
fois plus de risque d’être blessés dans un accident 
que ceux des voitures de fabrication récente. 

Protéger les piétons et les cyclistes en 
améliorant l’avant des véhicules
Lors d’une collision avec une voiture, les causes 
les plus fréquentes de blessures des piétons sont 
le choc de la tête du piéton contre le capot de la 
voiture ou les montants du pare-brise ; le choc de 
l’abdomen ou du bassin du piéton contre le bord 
du capot ; le choc de l’abdomen ou du thorax d’un 
enfant piéton contre le capot ; et le choc des jambes 
contre le pare-chocs de la voiture (148, 149). Les 
traumatismes des membres inférieurs sont le type le 
plus répandu de blessures subies par les piétons, et 
les traumatismes crâniens la cause la plus fréquente 
de décès. Il ressort des essais effectués que, d’une 
manière générale, les nouvelles voitures ne protè-
gent pas les piétons (150, 151) et aucun pays n’exige 
que la partie avant des véhicules à moteur soit profi-
lée de manière à réduire au maximum les blessures 
causées aux piétons en cas de choc (51).

Depuis les années 70, il y a eu plusieurs études 
sur la forme et la rigidité des parties avant de vé-
hicules et la manière dont elles se comportent en 
cas de collision avec un piéton ou un cycliste ; les 
ingénieurs savent depuis quelque temps déjà com-
ment modifier l’avant des véhicules pour qu’ils 
causent moins de dommages (148, 152-154). Le 
Comité européen pour l’amélioration de la sécurité 
des véhicules a mis au point des tests de perfor-
mance pour les avants de véhicules. Si l’on obligeait 
les véhicules à moteur à passer ces tests, le nom-
bre annuel de morts et de blessés graves parmi 
les piétons et cyclistes en Europe pourrait baisser 
d’environ 20 % (126, 130, 154, 155). En attendant, 
EuroNCAP et le NCAP australien ont appliqué ces 
tests aux nouvelles voitures depuis plusieurs années 
et découvert qu’un seul modèle de voiture satisfait 
à 80 % aux normes de protection voulues, pour un 
coût de construction additionnel de 10 euros (156). 
Certains pays européens devraient adopter prochai-
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nement des lois exigeant que l’avant des voitures 
soit plus sûr (126, 157). La Commission européen-
ne (126) estime que ces lois pourraient permettre 
de sauver jusqu’à 2000 vies par an dans l’Union 
européenne.

Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, 
l’adoption de lois analogues serait nécessaire de 
toute urgence pour faire améliorer l’avant des auto-
bus, des camions, des camionnettes et des véhicules 
d’un type particulier que l’on trouve dans certai-
nes villes (128, 158, 159). A New Delhi, en Inde, les 
autobus et les camions sont impliqués dans environ 
les deux tiers des accidents de la circulation (19), 
mais beaucoup de personnes tuées ou grièvement 
blessées ne sont ni les passagers ni les conducteurs 
de ces véhicules, mais des usagers de la route vulné-
rables qui se trouvent à l’extérieur (159). Plusieurs 
études (19, 128, 158-160) ont montré qu’il y aurait 
un besoin urgent de rendre l’avant des autobus et 
des camions plus sûr. 

Protéger les occupants des véhicules à moteur
Pour protéger les occupants, il faut qu’un véhicule 
à moteur soit conçu de telle sorte que l’habitacle 
conserve son intégrité (ne se déforme pas) en cas de 
choc et ne comporte pas d’éléments susceptibles de 
blesser les passagers. Il doit aussi être muni de dispo-
sitifs de retenue de manière à ce que les occupants ne 
soient pas éjectés du véhicule ou projetés à l’intérieur 
de celui-ci, en risquant de se blesser et de blesser les 
autres passagers. En outre, les véhicules devraient être 
conçus de manière à réduire au maximum les effets 
des collisions avec d’autres véhicules de masse diffé-
rente, comme cela se passe dans les accidents entre 
des véhicules tous-terrains et des petites voitures, en-
tre des voitures et des motocyclettes, etc. 

Les chocs frontaux décalés (impact frontal avec 
emboîtement partiel du train avant) constituent la 
grande majorité des accidents de la circulation dans 
les pays à haut revenu (146). Aussi ces pays impo-
sent-ils généralement que les nouveaux modèles 
soient soumis à des essais pour s’assurer que l’habi-
tacle conserve son intégrité et que les dispositifs de 
retenue soient efficaces dans ce type d’accident (161, 
162). Bien que les chocs latéraux soient moins ré-
pandus, ils font proportionnellement plus de morts 

et de blessés graves. Les ingénieurs travaillent sur 
des techniques visant à assurer l’intégrité de l’ha-
bitacle et à retenir de manière appropriée les occu-
pants du véhicule dans ce cas de figure. Un meilleur 
rembourrage et l’installation de coussins gonflables 
(« airbags ») latéraux constituent des améliorations 
possibles (162, 163).

Comme on le verra plus loin, l’utilisation de 
ceintures de sécurité réduit les risques d’accidents 
graves ou mortels de 40 à 60 %. Dans la plupart des 
pays à haut revenu, les voitures et les camionnettes 
doivent être obligatoirement pourvues de ceintu-
res de sécurité répondant à certaines normes tech-
niques et, de plus en plus, être munies d’alarmes 
sonores pour rappeler aux conducteurs et aux pas-
sagers qu’ils doivent boucler leur ceinture. D’après 
certaines données ponctuelles, la moitié ou plus des 
véhicules à moteur circulant dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire seraient dépourvus de cein-
tures de sécurité en état de fonctionner (23).

On estime que les coussins gonflables (« air-
bags ») ont permis de réduire les décès des conduc-
teurs et passagers avant de 8 à 14 % dans tous les 
types d’accident (164-166) et de 22 à 29 % dans les 
chocs frontaux (164-167). La combinaison ceinture 
de sécurité-airbags a réduit le nombre de tués chez 
les conducteurs et passagers avant d’environ 68 % 
(164). Aux Etats-Unis, de nombreux enfants ont été 
tués ou grièvement blessés alors qu’ils étaient assis 
dans des sièges de sécurité pour enfants installés dos 
à la route, à une place équipée d’un airbag (168-170). 
Les préoccupations causées par ce type de problème 
ont amené certains pays européens à exiger que des 
mises en garde soient affichées dans les voitures et 
que celles-ci soient équipées de capteurs permettant 
de détecter la présence d’un siège pour enfants et de 
désactiver automatiquement l’airbag correspondant.

Améliorer la compatibilité entre les véhicules
En raison des préoccupations causées par les bles-

sures graves ou mortelles subies par les occupants 
des voitures quand celles-ci entrent en collision 
avec des véhicules tous-terrains et autres camion-
nettes, la United States National Highway Traffic 
Safety Administration (171) a fait de la compatibilité 
des véhicules l’une de ses premières priorités. 
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En Europe, des efforts sont faits pour améliorer 
la compatibilité entre les voitures en cas de choc 
frontal ou latéral (130). La partie avant de la plu-
part des nouvelles voitures est capable d’absorber 
la propre énergie cinétique du véhicule lors d’un 
choc, mais aucun pays n’a de loi imposant que des 
voitures soient capables d’absorber l’énergie ciné-
tique générée par différents modèles de voitures. Il 
s’ensuit que les voitures les plus grosses et les plus 
lourdes écrasent les voitures plus légères lors d’une 
collision (162).

Plus préoccupantes dans de nombreux pays à 
revenu faible ou intermédiaire sont les collisions 
voitures contre camions et voitures contre autobus 
(128). Les pays à haut revenu ont résolu en partie ce 
problème en exigeant que les camions soient équi-
pés à l’arrière et sur les côtés de dispositifs anti-en-
castrement empêchant les voitures et les bicyclettes 
de glisser par-dessous. On estime que, si tous les 
poids lourds avaient des capots absorbant les chocs 
et des protections anti-encastrement sur l’arrière et 
les côtés, on pourrait réduire de 12 % le nombre de 
tués dans les collisions entre camions et véhicules 
plus légers (172).

Améliorer la conception des bicyclettes
Il y a de très grandes différences entre les bicyclettes 
du point de vue de la résistance de leurs compo-
sants et de la fiabilité de leurs systèmes de freinage 
et d’éclairage. Dans près des trois quarts des acci-
dents dont sont victimes les cyclistes aux Pays-Bas, 
ceux-ci se sont pris les pieds dans les rayons des 
roues ; or, 60 % des bicyclettes n’ont aucun système 
de protection pour empêcher que cela se produise 
(19, 143). 

Concevoir des véhicules « intelligents »
Les nouvelles technologies ouvrent de nouvelles 
possibilités en matière de sécurité routière. Parmi les 
progrès récents les plus prometteurs, on peut citer :

• Les avertisseurs sonores intelligents qui détec-
tent si la ceinture de sécurité est ou non utilisée 
sur chacun des sièges occupés et émet des si-
gnaux sonores de plus en plus agressifs jusqu’à 
ce que les ceintures soient bouclées (162). En 
Suède, par exemple, 35 % des nouvelles voi-

tures vendues sont équipées de tels disposi-
tifs (173). Bien que la Suède ait déjà des taux 
élevés d’utilisation de la ceinture de sécurité, 
on estime que ces systèmes de rappel sonore 
pourraient faire passer ces taux à environ 97 % 
et contribuer à réduire de 20 % le nombre de 
tués chez les automobilistes (174).

• Les régulateurs-adaptateurs de vitesse intelli-
gents sont des systèmes permettant aux véhi-
cules de déterminer la vitesse limite pour une 
route donnée. Les versions actuelles utilisent 
une carte routière informatisée sur laquelle les 
limitations de vitesse ont été codées. Le con-
ducteur peut choisir plusieurs niveaux d’in-
tervention : indicatif – il est alors informé de 
l’existence de la limitation de vitesse et de son 
éventuelle violation ; semi-contraignant – le 
système est relié aux commandes du véhicule 
mais le conducteur peut le désactiver ; ou con-
traignant – le conducteur se soumet entière-
ment au contrôle du système. On estime que ce 
système pourrait réduire les accidents mortels 
de 18 % à 25 % au niveau indicatif, de 19 % à 
32 % au niveau semi-contraignant et de 37 % 
à 59 % au niveau contraignant (175). Des es-
sais effectués en Suède à titre expérimental in-
diquent qu’un tel système est bien accepté par 
les conducteurs dans les zones urbaines (173).

• Les systèmes d’analyse d’haleine à interrupteur 
d’allumage décèlent la présence d’alcool dans 
l’haleine des conducteurs et les empêchent de 
faire démarrer leur véhicule. De nombreux Etats 
des Etats-Unis et certaines provinces du Canada 
ont maintenant adopté des lois imposant l’ins-
tallation de tels systèmes dans les voitures des 
récidivistes ayant violé les lois sur la conduite 
sous l’influence de l’alcool. En Suède, deux 
grands constructeurs proposent ces systèmes 
en série sur les camions, et plus de 1500 ca-
mions en sont maintenant équipés (173).

• Des systèmes de stabilisation électroniques 
peuvent aider à maintenir la stabilité d’un 
véhicule dans de mauvaises conditions at-
mosphériques et à prévenir le dérapage et la 
perte de contrôle sur les routes mouillées et 
le verglas. Ces systèmes ne sont proposés que 
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sur les voitures de luxe, mais des essais récents 
effectués en Suède indiquent qu’ils pourraient 
réduire les accidents dus à la neige et au ver-
glas de 32 à 38 % (176).

Fixer des règles de sécurité 
routière et les faire respecter
Risque de traumatismes liés à l’absence de 
règles ou à la non-application de celles-ci
L’excès de vitesse ou le fait de rouler à une vitesse 
inadaptée, ou sous l’influence de l’alcool, ou en 
étant somnolent ou fatigué et sans dispositif de pro-
tection (ceinture de sécurité, dispositifs de retenue 
pour enfants et casque) est un grand facteur d’acci-
dents de la circulation et une cause majeure de dé-
cès et de blessures graves pour les occupants de tous 
les véhicules. La législation ne suffit pas à elle seule 
à éviter ces problèmes : encore faut-il qu’elle soit 
respectée. Dans l’Union européenne, on estime que 
l’amélioration de l’application de la législation en 
vigueur permettrait de réduire de 50 % le nombre 
de tués et de blessés graves sur les routes (177). 

Une vaste étude de l’expérience internationale 
en matière d’application de la réglementation (178) 
a abouti aux conclusions suivantes :

• Il est capital de mettre en place des moyens de 
dissuasion efficaces.

• Les exigences en matière de respect de la loi 
doivent être élevées et constamment mainte-
nues, de façon à ce que les conducteurs crai-
gnent de se faire arrêter.

• L’interception d’un conducteur devrait être 
suivie par l’application rapide d’une peine.

• Les moyens de contrôle automatisés − tels que 
les radars automatiques photographiant les vé-
hicules en excès de vitesse − sont très efficaces.

• L’éducation du public a des effets négligeables 
si l’on ne fait pas appliquer la loi mais, com-
binée à un système efficace de répression, elle 
accroît le respect de la réglementation.

Fixer les limitations de vitesse et les faire 
respecter
Risque lié à la vitesse
Plus la vitesse est grande, moins le conducteur dis-
pose de temps pour s’arrêter et éviter l’accident. De 

même, plus la vitesse est grande et plus le choc est 
brutal en cas d’accident. La probabilité qu’un acci-
dent fasse des blessés est proportionnelle au carré 
de la vitesse ; celle qu’il fasse des blessés graves est 
proportionnelle au cube de la vitesse ; et celle qu’il 
fasse des morts est proportionnelle à la vitesse à la 
puissance quatre (179).

Les usagers de la route vulnérables qui se trou-
vent à l’extérieur des véhicules à moteur courent un 
risque particulièrement élevé d’être blessés par les 
véhicules qui roulent vite. La probabilité qu’un pié-
ton décède des suites d’un accident de la circulation 
augmente de façon exponentielle avec l’augmenta-
tion de la vitesse du véhicule (Figure 8).

Les piétons âgés sont plus vulnérables que les plus 
jeunes. La probabilité qu’un piéton âgé de 65 ans ou 
plus soit tué par une voiture circulant à 75 km/h est 
supérieure à 60 %, alors qu’elle n’est que de 20 % 
pour un piéton de moins de 15 ans (181).

Limitations de vitesse
Les limitations de vitesse que les usagers de la rou-
te perçoivent comme réalistes et qu’ils appliquent 
d’eux-mêmes ont plus de chances d’être respectées. 
La configuration du réseau routier et l’aménage-
ment des routes, comme on l’a vu plus haut, peu-
vent mettre les conducteurs mal à l’aise s’ils dépas-
sent la vitesse autorisée.

Des radars automatiques peuvent être utilisés 
pour prendre en flagrant délit les conducteurs qui 
dépassent la vitesse autorisée. Une analyse récente 

FIGURE 8

Risque d’accident mortel pour les piétons en fonction 
de la vitesse d’impact d’une voiture

Source : repris de la référence 180, avec l’autorisation de l’éditeur.
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de l’expérience menée dans plusieurs pays (86) a 
montré que l’installation de ce type d’appareils per-
mettait de réduire le nombre de morts et de blessés 
graves sur la route de 14 %, alors que les forces de 
police n’obtenaient qu’une réduction de 6 %. On a 
constaté que le fait d’annoncer la présence de ces 
radars automatiques améliorait le respect des limita-
tions de vitesse et réduisait notablement l’incidence 
des accidents et traumatismes (41, 182-184).

Toutefois, une étude réalisée antérieurement en 
Tasmanie (Australie) avait montré qu’en postant 
pendant d’assez longues périodes des véhicules de 
police sur chacun des trois tronçons à haut risque 
d’une route rurale, on avait réussi à faire baisser la 
vitesse de 3,6 km/h en moyenne et à réduire de 
58 % les accidents mortels ou graves (184). 

Les dispositifs installés à bord des véhicules pour 
en limiter la vitesse sont également efficaces. On es-
time que l’installation de limitateurs de vitesse sur les 
poids lourds pourrait réduire l’incidence des accidents 
de la circulation de 2 % (185). L’installation de dispo-
sitifs de régulation de la vitesse dans les autobus, les 
minibus et les camions circulant sur les zones rurales 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire pourrait 
donner des résultats encore meilleurs (105).

Fixer des taux maximums d’alcoolémie et 
les faire respecter
Les risques liés à l’alcool
Tout comme la vitesse, la consommation d’alcool 
accroît à la fois la probabilité d’accident et le risque 
que celui-ci soit mortel ou fasse des blessés graves.

Il est difficile d’établir des comparaisons car 
les taux maximums d’alcoolémie autorisés et les 
moyens de les faire respecter varient beaucoup d’un 
pays à l’autre. Néanmoins, plusieurs études donnent 
une idée du nombre de conducteurs circulant sous 
l’emprise de l’alcool. Si l’on passe en revue les étu-
des effectuées dans les pays de l’Union européenne 
(186), on constate qu’entre 1 et 3 % des conduc-
teurs, selon le pays, conduisent sous l’influence de 
l’alcool. Des études réalisées en Croatie ont mon-
tré que plus de 4 % des conducteurs étaient en état 
d’ébriété (187). Une étude faite au Ghana (188) a 
permis d’établir que plus de 7 % des conducteurs 
avaient un taux d’alcoolémie supérieur à 0,08 g/dl.

Une synthèse d’études effectuées dans des pays à 
revenu faible ou intermédiaire a révélé que de 33 à 
69 % des conducteurs tués dans des accidents de la 
circulation avaient de l’alcool dans le sang et qu’il 
en était de même pour 8 à 29 % des conducteurs 
impliqués dans des accidents non mortels (189). 
Des études réalisées en Afrique du Sud (190) ont 
montré que l’alcool était incriminé dans 47 % des 
accidents dans lesquels le conducteur avait trouvé 
la mort et dans 27 % des accidents dans lesquels le 
conducteur n’avait pas été tué ; 52 % des blessés de 
la route présentaient un taux d’alcoolémie exces-
sif (191). A New Delhi, en Inde, une étude (192) a 
montré qu’un tiers des conducteurs de deux-roues 
emmenés à l’hôpital avaient admis conduire sous 
l’influence de l’alcool. 

Les piétons courent eux aussi des risques plus 
élevés d’accident de la circulation lorsqu’ils con-
somment trop d’alcool. Une synthèse de différen-
tes études réalisées en Australie (193) a montré que 
le taux d’alcoolémie des piétons décédés dans des 
accidents de la route dépassait 0,15 g/dl dans 20 
à 30 % des cas. Une étude faite en Afrique du Sud 
(190) a révélé que l’alcool était impliqué dans plus 
de 61 % des décès de piétons. Une étude récente ef-
fectuée au Royaume-Uni (194) a abouti à la conclu-
sion que 48 % des piétons tués dans des accidents 
de la circulation avaient bu.

Limites de la concentration d’alcool dans le sang
En 1964, la Grand Rapids Study (195) a montré 
que le risque d’accident augmentait avec la quan-
tité d’alcool consommée par les conducteurs et a 
servi de base pour fixer le taux maximum d’alcoo-
lémie de 0,08 g/dl qui est encore en vigueur dans 
de nombreux pays. Des études réalisées par la suite 
(196-198) ont prouvé que, même avec des niveaux 
d’alcoolémie encore plus bas, le risque d’accident 
était majoré (Figure 9).

Des taux maximums d’alcoolémie de 0,05 g/dl 
pour les conducteurs adultes de véhicules à quatre 
roues sont maintenant couramment appliqués en 
Europe. Aux Etats-Unis, les Etats fixent leur propre 
taux maximum d’alcoolémie qui varie entre 0,08 
et 0,10 g/dl. Une étude de l’expérience accumulée 
dans 16 Etats (202) a montré que les Etats appli-
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quant les taux maximums d’alcoolémie les plus bas 
avaient 7 % de moins d’accidents liés à l’alcool. En 
Ouganda, la limite est de 0,15 g/dl.

De nombreux pays européens et de nombreux 
Etats des Etats-Unis fixent un taux maximum d’al-
coolémie de 0,02 g/dl pour les jeunes conducteurs 
(d’une manière générale, les conducteurs âgés de 
moins de 21 ans aux Etats-Unis) ainsi que pour tous 
les conducteurs de deux-roues motorisés. Certains 
pays appliquent les taux maximums les plus stricts 
à tous les nouveaux conducteurs. Une synthèse des 
études publiées (202) a montré que l’imposition 
de taux maximums d’alcoolémie compris entre 
0 et 0,02 g/dl pourrait permettre de réduire de 
4 à 24 % les taux d’accidents chez les jeunes 
conducteurs ou les conducteurs novices.

Faire appliquer les taux maximums 
d’alcoolémie et le faire savoir
La recherche (203-205) a montré que la crainte d’être 
pris était beaucoup plus efficace que la sévérité de la 
peine pour dissuader de conduire sous l’influence de 
l’alcool. Toutefois, aussi bien cette crainte d’être pris 
que la probabilité effective de l’être sont assez faibles 
dans la plupart des pays. Une étude récente réalisée 
en Thaïlande (206) a montré que plus de 80 % des 
personnes interrogées considéraient qu’elles avaient 
un très faible risque d’être arrêtées par la police pour 
subir un alcootest, mais que plus de 90 % d’entre 

elles convenaient que l’application 
d’un taux maximal d’alcoolémie était 
une bonne chose.

Les analyseurs d’haleine apportant 
une preuve objective du taux d’al-
coolémie sont l’instrument le plus 
efficace pour faire appliquer la loi en 
la matière. Bien qu’ils soient utilisés 
dans la plupart des pays à revenu éle-
vé, ils ne le sont pas dans la majorité 
des pays à revenu faible ou intermé-
diaire. Et, de toute manière, l’effet 
dissuasif de l’alcootest dépend des 
lois qui en régissent l’usage (178). 
Les pouvoirs de la police varient se-
lon les pays. Dans certains pays, la 
police n’est autorisée à arrêter que 
les conducteurs visiblement  en état 

d’ébriété. Dans d’autres pays, il est possible d’éta-
blir des barrages routiers pour vérifier les taux 
d’alcoolémie des conducteurs, mais seuls ceux 
dont les facultés semblent affaiblies sont soumis 
à l’éthylomètre. Enfin, dans d’autres pays encore, 
il est possible d’arrêter les conducteurs au hasard 
pour leur faire subir un alcootest. 

Ce sont les alcootests pratiqués au hasard et à 
grande échelle – c’est-à-dire sur au moins un con-
ducteur sur dix chaque année – qui permettent de 
faire le mieux respecter les lois sur le taux maxi-
mum d’alcoolémie. Les contrôles devraient être im-
prévisibles quant au lieu et à l’heure, de manière à 
ce que les conducteurs ne puissent y échapper. Trois 
Etats d’Australie ont ramené le taux d’accidents de 
la circulation liés à l’alcool de 36 à 42 % en prati-
quant des contrôles d’alcoolémie intensifs au hasard 
sur l’ensemble de leur territoire, ce qui a permis de 
toucher selon le lieu entre un tiers et trois quarts 
des conducteurs (178).

Les contrôles d’alcoolémie sont encore plus effi-
caces pour réduire la fréquence de la conduite avec 
un taux d’alcool dépassant la limite autorisée s’ils 
s’accompagnent de campagnes médiatiques massi-
ves qui accroissent dans le public la crainte d’être 
pris, réduisent la tolérance à l’égard de la conduite 
en état d’ébriété et font mieux accepter les mesures 
de coercition (207).

FIGURE 9

Risque relatif d’implication des conducteurs dans les collisions 
signalées par la police

Sources : références 195, 199-201.
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D’une manière générale, l’imposition de lour-
des peines telles que des peines de prison, bien 
qu’elles aient été expérimentées dans plusieurs 
pays à revenu élevé, ne s’est pas avérée efficace 
pour dissuader les gens de conduire après avoir 
bu (205). Des peines certaines et appliquées plus 
rapidement telles que le retrait du permis de con-
duire après un alcootest « positif » ou un refus de 
se soumettre à l’alcootest donnent de meilleurs 
résultats (208). Il semble aussi que le fait d’obli-
ger les contrevenants à haut risque (ceux dont le 
taux d’alcoolémie dépasse 0,15 g/dl) à suivre des 
séances de « rééducation à la conduite » peut ré-
duire les taux de récidive (186, 209).

Usage de drogues à des fins médicales et 
récréatives
Les effets des drogues sur le comportement des 
conducteurs et leur implication dans les accidents 
de la circulation sont beaucoup moins bien con-
nus que ceux de l’alcool, en grande partie du fait 
que les drogues utilisées sont multiples, qu’el-
les sont employées à des doses variables et dans 
toutes sortes de combinaisons, et que leurs effets 
sur les individus varient beaucoup d’une person-
ne à l’autre. Des conducteurs présentant certai-
nes pathologies, par exemple, peuvent conduire 
de manière plus sûre lorsqu’ils prennent certains 
médicaments que lorsqu’ils n’en prennent pas 
(210). Il n’existe pas de preuves très nettes que 
la prise de médicaments par les conducteurs 
constitue un risque notable d’accident de la 
circulation.

Toutefois, on observe que les conducteurs font 
un usage croissant de nombreuses drogues psy-
choactives, à des fins tant médicales que récréati-
ves, souvent en association avec l’alcool (211, 212). 
Des recherches devraient être entreprises d’urgence 
sur ce sujet. Dans l’intervalle, des études récentes 
menées en France et au Royaume-Uni (213, 214) 
ont montré que les facultés des conducteurs étaient 
réduites sous la double influence du cannabis et de 
l’alcool, et que l’on retrouvait plus fréquemment la 
combinaison alcool-drogue chez les conducteurs 
impliqués dans des accidents de la circulation que 
chez les autres conducteurs.

Se préoccuper du problème de la fatigue 
des conducteurs
Une récente étude effectuée en Nouvelle-Zélande 
(215) a montré que l’on pourrait réduire de 19 % 
l’incidence des accidents de la circulation si les gens 
ne conduisaient pas : 1) lorsqu’ils ont sommeil, 
2) après avoir dormi moins de cinq heures dans les 
24 heures précédentes, ou 3) entre 2 et 5 heures du 
matin.

Une étude réalisée antérieurement aux Etats-Unis 
(216) avait distingué trois groupes de conducteurs 
particulièrement exposés au risque d’accidents dus 
à la fatigue : les jeunes, et en particulier les sujets de 
sexe masculin âgés de 16 à 29 ans ; les personnes 
travaillant en équipes de nuit ou ayant des horaires 
de travail prolongés et irréguliers ; et les personnes 
présentant des apnées du sommeil non traitées ou 
des narcolepsies.

Une autre étude (217) a permis de mettre en 
évidence, outre les facteurs susmentionnés, d’autres 
causes contribuant à la fatigue des conducteurs et 
à leur implication possible dans un accident de la 
circulation : le fait de conduire sur de longues dis-
tances, sous pression, sur des routes monotones ou 
mal connues, après avoir consommé de l’alcool, 
dans des conditions météorologiques extrêmes, à 
des heures normalement consacrées au sommeil, 
après un sommeil de mauvaise qualité et à certains 
moments de la journée (par exemple l’après-midi) 
pendant lesquels le conducteur se sent générale-
ment somnolent.

Plusieurs études ont montré que la fatigue était 
particulièrement fréquente chez les chauffeurs pro-
fessionnels. Des études faites dans des pays à revenu 
faible ou intermédiaire (55, 218, 219) ont montré 
que les propriétaires de sociétés de transports for-
çaient souvent leurs chauffeurs à travailler pendant 
beaucoup d’heures d’affilée, à prendre le volant 
alors qu’ils étaient fatigués et à conduire à des vi-
tesses excessives. Des études réalisées aux Etats-Unis 
(220) ont prouvé que la fatigue était un facteur 
intervenant dans 30 % des accidents mortels dans 
lesquels étaient impliqués des poids lourds et dans 
52 % de l’ensemble des accidents de camions n’im-
pliquant pas d’autres véhicules. Dans ce dernier cas, 
18 % des conducteurs admettaient s’être endormis.



De nombreux pays à revenu élevé ont une législa-
tion limitant le nombre d’heures pendant lesquelles 
les chauffeurs professionnels peuvent conduire sans 
interruption, mais l’efficacité de ces restrictions est 
en fait discutable. Les données factuelles montrent 
que le moment de la journée pendant lequel la con-
duite a lieu a davantage d’importance et que, par 
ailleurs, le fait de changer d’équipe peut entraîner 
un besoin de sommeil accru et des troubles du ryth-
me circadien (221). D’après les recherches effec-
tuées (222), il faudrait que la législation soit guidée 
par les considérations suivantes : le risque d’être 
impliqué dans un accident double après 11 heures 
de conduite ; le risque d’accident lié à la fatigue est 
10 fois plus élevé la nuit que le jour ; et il faudrait 
prévoir du temps et des installations adéquates pour 
permettre aux conducteurs de se reposer, de se res-
taurer et de faire un somme.

Réduire le risque d’accidents aux carrefours
Une des causes majeures d’accidents de la circula-
tion sont les collisions aux carrefours. En améliorant 
la configuration et l’aménagement des intersections 
– par exemple en remplaçant les carrefours équipés 
de feux tricolores par des ronds-points –, on peut 
réduire le risque d’accidents. Une mesure d’un bon 
rapport coût/efficacité consiste à installer des camé-
ras de surveillance qui prennent en photo les véhi-
cules brûlant les feux rouges.

En Australie, l’installation de tels appareils a 
permis de réduire le nombre total d’accidents de 
la circulation de 7 % et de le faire baisser de 32 % 
aux carrefours ainsi équipés (223). A Oxnard, en 
Californie, l’installation de ces « mouchards » aux 
feux rouges a fait diminuer de 29 % le nombre des 
accidents faisant des blessés et de 68 % le nombre 
des chocs fronto-latéraux aux intersections qui en 
sont dotées (224).

Imposer le port de la ceinture de sécurité 
et l’utilisation de dispositifs de retenue 
pour les enfants
Ceintures de sécurité
Le port obligatoire de la ceinture de sécurité a été 
l’une des grandes victoires de la prévention rou-
tière et a permis de sauver de nombreuses vies. Les 

ceintures de sécurité ont été proposées en option 
sur les nouvelles voitures dans les années 60. Elles 
se sont rapidement avérées si efficaces pour ré-
duire l’incidence des accidents mortels ou faisant 
des blessés graves qu’en 1971, l’Etat de Victoria en 
Australie a ouvert la voie en rendant leur installation 
et leur usage obligatoires dans toutes les voitures. 
A la fin de l’année, le pourcentage de tués dans des 
accidents de voiture avait diminué de 18 % (27). 
D’autres pays ont suivi et ont pu se rendre compte 
depuis qu’en faisant mieux respecter cette règle, on 
pouvait obtenir des résultats encore meilleurs.

Plusieurs études (164, 225) sur les avantages du 
port de la ceinture de sécurité pour les conducteurs 
et les passagers avant des véhicules ont montré que 
la ceinture pouvait réduire de 40 à 50 % le risque 
de traumatismes, de 43 à 65 % le risque de blessu-
res graves, et de 40 à 60 % le risque de blessures 
mortelles. Le Tableau 7 donne une idée de l’effica-
cité de la ceinture dans différents types d’accidents. 
La ceinture est, par exemple, très efficace en cas de 
choc frontal, qui est le type d’accident le plus ré-
pandu et qui est souvent à l’origine de graves trau-
matismes crâniens (227). Cependant, son efficacité 
pour les personnes assises à l’avant du véhicule est 
réduite si les passagers arrière ne portent pas eux 
aussi la ceinture ou s’il y a des objets non attachés 
tels que des bagages sur les sièges arrière.

Les taux d’utilisation de la ceinture de sécurité 
varient d’un pays à l’autre en fonction de la loi en 
vigueur et de la manière dont elle est appliquée. 
Une étude réalisée au Kenya (55) a montré que 1 % 
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TABLEAU 7 

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

Type d’accident Proportion des 

accidents (%)

Efficacité de la 

ceinture pour le 

conducteur dans 

différents types 

d’accident (%) 

Frontal 59 43

Latéral 14 27

Côté non touché   9 39

Arrière   5 49

Tonneaux 14 77

Source : repris de la référence 227, avec l’autorisation de l’éditeur.
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seulement des occupants de voitures blessés dans 
des accidents de la circulation portaient leur ceintu-
re de sécurité. Une étude récente faite en Argentine 
(228) a montré que 26 % des conducteurs et des 
passagers avant utilisaient leur ceinture de sécurité 
à Buenos Aires et qu’ils étaient 58 à le faire sur les 
routes nationales. Une étude effectuée dans les pays 
de l’Union européenne au milieu des années 90 
(225) a fait apparaître des taux d’utilisation de la 
ceinture de sécurité compris entre 52 % et 92 % à 
l’avant des véhicules et entre 9 % et 80 % à l’arrière. 
Aux Etats-Unis, le taux d’utilisation de la ceinture 
de sécurité à l’avant est passé de 58 % en 1994 à 
75 % en 2002 (229). A la suite d’une campagne na-
tionale de contrôle de la police et d’une majoration 
du taux des amendes en République de Corée, le 
taux d’utilisation de la ceinture de sécurité par les 
conducteurs est passé à 98 % en 2001 (230).

L’expérience a montré que des campagnes de 
prévention routière bien ciblées étaient le moyen 
le plus efficace de faire respecter les lois sur le port 
de la ceinture de sécurité. Ce peuvent être, par 
exemple, de vastes opérations de contrôle du port 
de la ceinture à la fois intensives et bien orches-
trées, organisées durant des périodes particulières, 
à plusieurs reprises dans l’année (231, 232). Dans 
certaines régions de France et des Pays-Bas, le port 
de la ceinture de sécurité a augmenté d’environ 10 
à 15 % en l’espace d’un an après l’organisation de 
telles opérations (233). Au Saskatchewan (Canada), 
72 % des conducteurs et 67 % des passagers respec-
taient les lois sur le port de la ceinture de sécurité 
en 1987 (Figure 10). Une campagne de prévention 
routière bien ciblée avait fait monter ce taux à 90 % 
en 1993 (234, 235). Une autre solution efficace 
consiste à recourir à des programmes d’incitation 
dans le cadre desquels les personnes qui portent 
leur ceinture peuvent gagner un prix comme elles 
pourraient le faire dans une loterie (233, 236).

Dispositifs de retenue pour enfants
Les dispositifs de retenue pour enfants fonctionnent 
de la même manière que les ceintures de sécurité. 
Une étude réalisée aux Etats-Unis (237) a mon-
tré que l’utilisation de tels dispositifs réduisait le 
nombre de tués dans des accidents de la circulation 

de 71 % chez les nourrissons et de 54 % chez des 
jeunes enfants.

Il existe différents modèles de dispositifs de re-
tenue adaptés à des enfants d’âges différents. Pour 
les bébés de 0 à 15 mois, pesant jusqu’à 13 kg, les 
dispositifs de retenue dans lesquels l’enfant est face 
à la route réduisent les risques de blessures en gé-
néral de 34 % et les risques de blessures graves de 
60 %, mais les dispositifs plaçant l’enfant dos à la 
route réduisent les risques de blessures en général 
de 76 % et les risques de blessures graves de 90 % 
(225). Les systèmes de retenue dans lesquels l’en-
fant est placé dos à la route assurent une répartition 
optimale de l’impact sur le dos et la tête du bébé. 
Comme on l’a vu plus haut, l’installation de ce type 
de siège devant un airbag est dangereux à moins 
que le mécanisme de l’airbag soit capable de dé-
tecter la présence d’un tel dispositif et se désactiver 
automatiquement.

Pour les enfants âgés de 9 à 18 mois et pesant 
entre 9 et 18 kg, les dispositifs de retenue faisant 
face à la route sont bien adaptés. Pour les enfants 
plus âgés, jusqu’à 11 ans, des coussins rehausseurs 
d’une épaisseur appropriée peuvent être utilisés 
avec la ceinture de sécurité ordinaire (238).

FIGURE 10

Port de la ceinture par les conducteurs et les passag-
ers avant en Saskatchewan (Canada), 1987-1994

Source : référence 235.



Bien que les modèles actuels de dispositifs de 
retenue pour enfants soient efficaces, ils pourraient 
encore être améliorés. Une étude réalisée en Suède 
a montré que 50 % des blessures mortelles touchant 
des enfants de moins de 3 ans étaient consécutives à 
un choc latéral, le cas de figure dans lequel les mo-
dèles actuels de systèmes de retenue pour enfant sont 
les moins efficaces (239). EuroNCAP a constaté que 
les dispositifs existants ne permettaient pas de conte-
nir totalement les mouvements de la tête de l’enfant.

Les dispositifs de retenue pour enfants sont 
très répandus dans les pays à revenu élevé – avec 
des taux d’utilisation de 90 % en Australie et 86 % 
aux Etats-Unis –, mais ils sont rares dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire. Leur coût pose des 
problèmes même dans les pays à revenu élevé, où 
il existe fréquemment des programmes de prêt de 
ces dispositifs. Ces programmes permettent aux pa-
rents de jeunes enfants d’emprunter un siège à la 
maternité, gratuitement ou moyennant une petite 
redevance. Un autre avantage de ces systèmes est 
leur valeur éducative, car ils fournissent l’occasion 
d’informer les parents sur l’intérêt des sièges pour 
bébés et sur la manière de les utiliser. 

En l’absence de dispositifs de retenue spéciale-
ment adaptés aux enfants, il faut conseiller aux pa-
rents de ne pas asseoir ceux-ci sur leurs genoux, car 
ils risquent d’être écrasés en cas d’accident.

Imposer le port du casque pour les 
deux-roues
Les blessures à la tête sont la principale cause de décès 
chez les conducteurs de deux-roues. Le casque pro-
tège très efficacement contre ce type de traumatisme.

Deux-roues motorisés
Les blessures à la tête sont responsables d’environ 
75 % des décès de cyclomotoristes et de motocyclistes 
en Europe (240) et de 55 à 88 % en Malaisie (241). 
Une étude (242) a montré que les conducteurs de 
deux-roues ne portant pas de casque avaient trois 
fois plus de risque d’être victimes d’un traumatisme 
crânien que ceux qui en portaient un. Une autre 
étude (243) a permis de conclure que les casques 
réduisaient les risques de blessures graves et mor-
telles de 20 à 45 %.

Une étude effectuée en Inde (192) a mon-
tré que les motocyclistes avaient intérêt à por-
ter n’importe quel type de casque rembourré, 
tandis qu’une autre étude faite aux Etats-Unis 
(244) est arrivée à la conclusion que les casques 
non standard utilisés par la moitié des motocyclis-
tes provoquaient plus de blessures à la tête qu’ils 
n’en évitaient. Des normes pour les casques de sé-
curité ont été fixées dans la plupart des pays à haut 
revenu, et une récente étude (240) en a évalué 
l’efficacité. Dans les pays à revenu faible ou inter-
médiaire, la solution la plus pratique est de fixer 
des normes qui tiennent compte des capacités de 
fabrication locale, des considérations de coût et 
du confort d’utilisation dans les conditions clima-
tiques locales. Ainsi, par exemple, la Asia Injury 
Prevention Foundation a conçu un casque léger 
adapté au climat tropical pour le Viet Nam, et des 
casques adaptés aux enfants sont actuellement mis 
au point en Malaisie (241).

Moins de 10 % des motocyclistes portent le cas-
que dans la plupart des pays où celui-ci n’est pas 
obligatoire (245). Bien que le casque ait été gé-
néralement très largement porté ces dernières an-
nées dans la plupart des pays à revenu élevé, on 
observe actuellement une certaine régression. Aux 
Etats-Unis, le port du casque a reculé, passant de 
71 % en 2000 à 58 % en 2002 (229).

Cyclistes
Le port du casque a réduit de 63 % l’incidence des 
traumatismes crâniens et de 86 % celle des trau-
matismes avec perte de conscience chez les enfants 
cyclistes (246, 247).

Bien que l’Australie, les Etats-Unis, la Nouvelle- 
Zélande et la Suède, ainsi que plusieurs autres pays 
aient rendu obligatoire le port du casque par les cy-
clistes, le pourcentage de cyclistes portant le casque 
dans le monde reste faible. Un sujet de préoccupa-
tion est le fait que l’obligation de porter le casque 
pourrait décourager les gens de pratiquer le cyclis-
me pour leur santé, même s’il existe d’abondantes 
preuves que les casques pour cyclistes permettent 
d’éviter chaque année des milliers de morts et de 
blessures graves. Dans l’Etat de Victoria, en Australie, 
l’adoption en 1990 d’une nouvelle loi rendant le 
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port du casque obligatoire a permis de faire passer 
celui-ci de 31 % à 75 % en l’espace d’un an et de 
réduire de 51 % le nombre de traumatismes 
crâniens chez les cyclistes (248).

Interdire aux conducteurs d’utiliser des 
téléphones portables tenus à la main
Au cours des 20 dernières années, les téléphones 
portables tenus à la main sont devenus un vrai 
problème de sécurité routière. Aux Etats-Unis, par 
exemple, le nombre de ces téléphones est passé de 
500 000 en 1985 à plus de 120 millions en 2002. 
Les recherches (249, 250) ont montré que le temps 
de réaction des conducteurs est majoré de 0,5 à 
1,5 seconde lorsqu’ils parlent dans un téléphone 
portable tenu à la main, et qu’ils ont des difficul-
tés à rester dans leur file de circulation, à conserver 
une vitesse appropriée et à évaluer et respecter les 
distances de sécurité dans le trafic. D’après certaines 
études, les conducteurs utilisant des téléphones por-
tables tenus à la main courent des risques d’accident 
quatre fois plus élevés que les autres conducteurs, se 
mettant eux-mêmes en danger et mettant en danger 
les autres usagers de la route (251).

Les téléphones mains libres peuvent aussi dis-
traire les conducteurs, mais les données actuelles 
montrent que les téléphones tenus à la main posent 
un plus grand problème (252). Près de la moitié des 
conducteurs utilisent désormais leur téléphone por-
table pour appeler les secours en cas d’urgence, de 
sorte qu’il n’est peut-être pas souhaitable d’interdi-
re leur présence à bord des véhicules, mais quelque 
35 pays répartis dans toutes les régions du monde 
interdisent maintenant de téléphoner en conduisant 
avec un téléphone tenu à la main (252).

Eduquer et informer le public
A elles seules, les campagnes d’éducation et d’in-
formation du public ne produisent pas de résul-
tats tangibles et durables en matière de réduction 
des accidents de la route graves ou mortels (8, 
18, 253-255). C’est pourquoi les premiers efforts 
d’éducation et d’information du public avaient 
laissé beaucoup de gens sceptiques quant à leur ef-
ficacité. Toutefois, ainsi qu’on l’a vu plus haut, ces 
campagnes se sont avérées très efficaces lorsqu’elles 

s’accompagnent de la mise en place d’un appareil 
législatif et répressif. 

Il est clair que l’éducation et l’information peu-
vent aider le public à mieux connaître les règles de 
la circulation et à mieux les respecter. Elles peuvent 
aussi être l’occasion d’indiquer aux gens quels sont 
les véhicules les plus sûrs et, ainsi, d’influencer 
leurs achats. Enfin, elles peuvent aider le public à 
prendre conscience des problèmes de sécurité rou-
tière et à lui faire mieux accepter les interventions 
efficaces.

Soins prodigués après les accidents
Les soins dispensés après les accidents visent à pré-
venir les morts et incapacités évitables, à limiter la 
gravité des traumatismes et des souffrances qu’ils 
engendrent et à assurer une récupération optimale 
des survivants des accidents et leur réinsertion dans 
la communauté. Pour que ces objectifs soient at-
teints, il faut qu’il y ait tout un enchaînement de 
circonstances favorables : réaction des personnes 
présentes sur les lieux de l’accident, intervention 
des secours, accès au système de soins d’urgence, et 
prise en charge et réadaptation des traumatisés.

Améliorer la prise en charge avant 
l’arrivée à l’hôpital
Une synthèse de diverses études réalisées en Europe 
(256) a permis de conclure qu’environ 50 % des 
personnes tuées sur la route meurent sur les lieux 
de l’accident dans les minutes qui suivent ou décè-
dent pendant leur transport à l’hôpital, et que 15 % 
meurent à l’hôpital dans les quatre heures suivant 
l’accident et 35 % au-delà de ces quatre heures. 
Une étude comparant les morts par accident de 
la circulation dans toute une série de pays (257) a 
montré que la grande majorité des décès survenant 
dans des pays à revenu faible ou intermédiaire se 
produisent avant l’arrivée à l’hôpital (Tableau 8). 
La même étude a montré aussi que plus la situation 
socio-économique de la victime est précaire, plus 
sa probabilité de décéder avant d’arriver à l’hôpital 
augmente.

Des études effectuées à l’échelle mondiale (258, 
259) ont révélé que, dans de nombreux cas où des 
personnes étaient mortes avant d’être parvenues à 



l’hôpital, ce décès aurait pu être évité. De nombreu-
ses complications entraînant une incapacité pour-
raient aussi être évitées avant l’arrivée à l’hôpital.

Réaction des personnes présentes sur les lieux 
de l’accident
Les personnes qui arrivent en premier sur les lieux 
d’un accident peuvent contribuer de manière im-
portante à empêcher que celui-ci ait des conséquen-
ces plus graves en appelant les services d’urgence, 
en éteignant un incendie éventuel, en sécurisant le 
lieu de l’accident pour empêcher d’autres collisions 
ou éviter que d’autres personnes ou les sauveteurs 
soient blessés, et en pratiquant les premiers soins. 
Les personnes formées aux premiers soins peuvent, 
par exemple, prévenir de nombreux décès résultant 
d’une obstruction des voies respiratoires ou d’une 
hémorragie externe (259).

Dans les pays à faible revenu et dans certains pays 
à revenu intermédiaire, les secours par ambulance 
sont rares et les personnes présentes sur les lieux 
de l’accident constituent le principal moyen d’accès 
aux soins de santé. Au Ghana, la plupart des blessés 
qui arrivent à l’hôpital ont été transportés dans un 
véhicule commercial. Dans le cadre d’un projet ré-
cent, une formation élémentaire de secouriste a été 
dispensée aux chauffeurs de camions et d’autobus 
dans l’espoir que cela pourrait contribuer à faire 
diminuer la mortalité des blessés avant l’arrivée à 
l’hôpital (257, 260). Les résultats de ce projet ne 
sont pas encore connus, mais un autre modèle dont 
on pourrait s’inspirer est un projet qui a consisté : 
1) à donner une formation de base aux premiers 
secours (sur deux jours) à 5000 personnes sus-
ceptibles à être les premières à arriver sur les lieux 

d’un accident dans des zones du Cambodge et du 
nord de l’Iraq infestées de mines ; et 2) à dispenser 
450 heures de formation paramédicale à un certain 
nombre d’entre elles. Sans ambulance, mais avec un 
minimum de fournitures de base, ce projet a permis 
de ramener la mortalité de 40 à 9 % (261).

Accès aux services d’urgence
Dans la plupart des pays à revenu élevé, compte tenu 
du volume important du trafic routier et du grand 
nombre de téléphones portables en circulation, il est 
généralement possible d’alerter rapidement les ser-
vices d’urgence en cas d’accident. Il existe en prin-
cipe un numéro d’urgence bien connu à appeler, 
mais ce numéro varie d’un pays à l’autre. L’adoption 
d’un numéro d’urgence international constituerait 
un progrès. 

Dans de nombreux pays à faible revenu, il n’est  pas 
fréquent que des services d’urgence soient dispensés 
sur les lieux d’un accident de la route. Les person-
nes présentes sur le lieu de l’accident, les familles ou 
des véhicules commerciaux évacuent les blessés et 
les transportent vers un hôpital. Une étude réalisée 
au Kenya (50) a montré que la police n’évacue que 
5,5 % des survivants d’un accident de la route et les 
ambulances des hôpitaux seulement 2,9 %.

Certains pays africains commencent à mettre en 
place des services élémentaires d’ambulances dans 
les zones urbaines (262). Toutefois, de nombreuses 
études ont amené à se demander si la création de 
services d’urgence analogues à ceux que l’on trou-
ve dans les pays à revenu élevé sont vraiment une 
priorité quand l’argent manque et qu’il serait bien 
nécessaire d’investir dans d’autres composantes des 
soins de santé. Un usage plus approprié des faibles 
ressources disponibles consisterait peut-être à dis-
penser une formation de base aux premiers secours 
à certains groupes tels que les chauffeurs de véhicu-
les commerciaux qui sont les plus susceptibles d’ar-
river les premiers sur les lieux d’un accident (262).

Prise en charge par les services d’urgence
La police et les pompiers arrivent souvent sur les 
lieux d’un accident avant le personnel médical 
s’occupant des urgences. Les policiers et les pom-
piers devraient être équipés et formés pour porter 
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TABLEAU 8 

Proportion des décès consécutifs à un accident de la 
route, par cadre, dans trois villes 
Cadre Kumasi  

(Ghana)

(%)

Monterrey 

(Mexique)

(%)

Seattle 

(Etats-Unis 

d’Amérique)

(%)

Avant l’arrivée à 
l’hôpital

81 72 59

Salle des urgences   5 21 18

Service hospitalier 14   7 23

Source : référence 257.
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secours aux victimes dans toutes sortes de situations 
d’urgence (incendie, immersion dans l’eau ou per-
sonnes coincées dans un véhicule distordu) et pour 
leur dispenser les premiers soins (256).

Un autre problème est le fait que les véhicules 
d’urgence sont très exposés aux accidents de la route 
car ils ont tendance à circuler à grande vitesse et à re-
monter les files de voiture. Les lois sur la sécurité rou-
tière, y compris celles imposant le port de dispositifs 
de retenue appropriés pour les occupants du véhicule, 
devraient leur être également applicables.

Améliorer la prise en charge hospitalière
Dans les pays à revenu élevé, tout un ensemble de 
praticiens bien formés se chargent généralement de 
la prise en charge des traumatisés à l’hôpital. Les 
choses pourraient être encore améliorées mais, de 
manière générale, la prise en charge des trauma-
tismes a été sensiblement améliorée au cours des 
30 dernières années. L’Advanced Trauma Life Sup-
port course (formation avancée en réanimation) du 
American College of Surgeons est mondialement 
reconnu comme le modèle de formation optimal 
dans les pays à revenu élevé (256, 263). L’American 
College of Surgeons et diverses organisations natio-
nales et internationales similaires diffusent aussi des 
principes directeurs et des recommandations con-
cernant le personnel, l’équipement, les fournitures 
et l’organisation des services.

Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, de 
nombreuses personnes n’ont pas d’assurance privée 
ou de système de sécurité sociale leur permettant 
d’avoir accès à l’hôpital (13, 55). Une étude réalisée 
au Ghana (258) a montré que seulement 38 % des 
personnes grièvement blessées dans des accidents 
recevaient des soins à l’hôpital dans les zones ru-
rales et qu’elles n’étaient que 60 % dans les zones 
urbaines. Si les blessés ont accès à un traitement, il 
est souvent dispensé par du personnel n’ayant pas 
de formation spécialisée pour la prise en charge des 
traumatisés (256, 257). Une étude sur 11 hôpitaux 
ruraux du Ghana (258) a montré que les soins y 
étaient dispensés par des généralistes n’ayant aucu-
ne formation en traumatologie.

Les pays à revenu faible ou intermédiaire man-
quent aussi de chirurgiens qualifiés. A la fin des 

années 80, les Etats-Unis disposaient de 50 chirur-
giens pour 100 000 habitants contre seulement 7 
pour 100 000 en Amérique latine et 0,5 pour 
100 000 en Afrique (264).

Le manque de spécialistes médicaux qualifiés en-
traîne souvent de longs délais d’attente entre l’ar-
rivée à l’hôpital et le début du traitement ou de la 
chirurgie d’urgence. Une étude réalisée au Ghana en 
1997 (258) a montré que le délai d’attente moyen 
à l’hôpital principal de Kumasi était de 12 heures et 
que 11 hôpitaux manquaient de matériel de base 
peu coûteux, en raison de problèmes d’organisation 
et non de coût. Une étude effectuée au Kenya (50) 
a révélé que seulement 40 % des services de santé 
disposaient des fournitures indispensables. 

Très peu d’études ont été faites sur des program-
mes permettant de répondre efficacement à ces 
problèmes, mais quelques succès ont cependant été 
enregistrés (262). A Trinité, par exemple, en faisant 
suivre l’Advanced Trauma Life Support course aux 
médecins et le Pre-Hospital Trauma Life Support 
course au personnel paramédical, et en améliorant 
l’équipement des services d’urgence, on a réduit 
notablement la mortalité consécutive aux trauma-
tismes tant à l’hôpital qu’avant l’arrivée à celui-ci 
(265). De leur côté, l’OMS et la Société internatio-
nale de Chirurgie collaborent à un projet sur les 
soins essentiels aux traumatisés, qui vise à amélio-
rer la planification et l’organisation des services de 
traumatologie à l’échelle mondiale (266).

Améliorer la réadaptation
Dans les pays à revenu élevé, tout un ensemble de 
spécialistes assurent la réadaptation : physiothé-
rapeutes, ergothérapeutes, prothésistes spéciali-
sés, spécialistes en neuropsychologie, psycholo-
gues-conseils et orthophonistes. Les services et 
équipements voulus sont souvent regroupés dans 
des établissements spécialisés. On sait que ces servi-
ces contribuent de manière importante à la réduc-
tion de l’incapacité, bien que les meilleures prati-
ques n’aient pas encore été définies (256). Il n’est 
pas très surprenant que ce type de services soit rare 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Ces 
pays ont besoin de développer la capacité de leurs 
systèmes de santé en général, et doivent décider à 



quels services de réadaptation ils vont donner la 
plus haute priorité.

Effectuer des recherches
Toutes les interventions connues visant à réduire les 
risques d’accidents de la circulation et de trauma-
tismes qui y sont associés sont le résultat de travaux 
scientifiques de recherche-développement, réalisés 
pour la plupart dans des pays à revenu élevé. Des 
recherches visant à mettre au point de nouvelles in-
terventions et à améliorer ou adapter les interven-
tions existantes devraient notamment être entrepri-
ses prioritairement dans les domaines suivants :

• la réalisation d’essais pour évaluer les inter-
ventions connues, déterminer si elles sont ap-
propriées et voir comment elles pourraient 
être adaptées aux pays à revenu faible ou in-
termédiaire ;

• la conception de réseaux routiers avec des hié-
rarchies et des configurations de routes adap-
tées aux pays à revenu faible ou intermédiaire 
et, en particulier, l’élaboration de normes et 
de principes directeurs pour la conception des 
routes de liaison intervilles sur lesquelles se 
côtoient différents types de véhicules ;

• la mise au point de parties avant plus sûres 
pour tous les véhicules à quatre roues, afin 
qu’ils soient moins dangereux pour les usagers 
de la route vulnérables ;

• l’élaboration de normes de résistance au choc 
pour les motocyclettes, et la mise au point de 
casques de sécurité plus légers et mieux ven-
tilés ;

• l’élaboration de meilleures méthodes pour 
évaluer l’efficacité des différents ensembles 
d’interventions et déterminer quelles sont les 
combinaisons d’interventions qui sont les plus 
efficaces ;

• la recherche de moyens peu coûteux d’amé-
liorer la prise en charge des victimes après 
un accident de la circulation dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire, y compris en 
améliorant la compréhension et le traitement 
des traumatismes crâniens et des syndromes 
cervicaux post-traumatiques ; 

• l’élaboration de meilleures stratégies dans les 
pays à revenu élevé pour gérer l’exposition aux 
risques et s’attaquer au problème de l’incom-
patibilité entre les petits véhicules légers et les 
gros véhicules lourds.
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Conclusions et recommandations

Des accidents de la circulation se produisent sur 
tous les continents, dans tous les pays du monde. 
Tous les ans, ils tuent plus d’un million de personnes 
et rendent invalides des millions d’autres. Les pié-
tons, les utilisateurs de deux-roues non motorisés – y 
compris les bicyclettes, les rickshaws et les charrettes 
– et les motocyclistes dans les pays à faible revenu et 
à revenu moyen supportent une forte proportion du 
fardeau mondial des décès et des traumatismes gra-
ves dus à des accidents de la circulation. Les person-
nes âgées, les enfants et les personnes handicapées 
sont particulièrement vulnérables.
 Malgré le fardeau croissant des traumatismes 
dus aux accidents de la route, la sécurité routière 
ne reçoit pas suffisamment d’attention à l’échelle 
nationale et internationale. Cela tient notamment 
à un manque de sensibilisation générale et d’infor-
mations précises sur l’ampleur du problème, sur le 
coût économique, sanitaire et social des accidents 
de la circulation, et sur les interventions qui peu-
vent prévenir des accidents ou réduire leurs consé-
quences douloureuses.
 Cela tient aussi au fait que le problème des acci-
dents de la circulation et des traumatismes qui en 
résultent ne « relève » pas d’un organisme en parti-
culier, que ce soit à l’échelle nationale ou internatio-
nale. En fait, la responsabilité de remèdes à apporter 
à ses différents aspects – y compris la conception 
des véhicules, la conception des réseaux routiers et 
des routes, l’aménagement urbain et rural, l’adop-
tion et l’application de lois sur la sécurité routière, 
et les soins à apporter aux victimes d’accidents – est 
divisée entre de nombreux groupes et secteurs. En 
général, personne ne coordonne leurs efforts afin 
que l’on s’attaque au problème de manière globale. 
Dans ces conditions, il n’est pas surprenant que la 
volonté politique manque souvent pour élaborer et 

mettre en œuvre des politiques et des programmes 
de sécurité routière efficaces.

Principaux messages du rapport
Le présent rapport, qui est le premier préparé con-
jointement par l’OMS et la Banque mondiale sur 
le sujet, fait état des connaissances actuelles sur les 
traumatismes dus aux accidents de la circulation et 
les mesures à prendre pour s’attaquer au problème. 
Voici, ci-dessous, quelques-uns des messages clés 
du rapport.

• Tout système routier est complexe et dange-
reux pour la santé humaine. En font partie les 
véhicules automobiles, les routes ainsi que les 
usagers de la route et leur milieu physique, 
économique et social. Il est nécessaire, pour 
rendre un système routier moins dangereux, 
d’adopter une « approche systémique », c’est-
à-dire de comprendre globalement le système 
et l’interaction entre ses éléments, et de cerner 
les interventions possibles. Il faut notamment 
reconnaître que le corps humain est très vul-
nérable et que les humains commettent des 
erreurs. Un système routier sûr tient compte 
de la vulnérabilité et de la faillibilité humaines 
et compense en conséquence.

• Les traumatismes dus aux accidents de la cir-
culation constituent un immense problème de 
santé publique et de développement. Ils tuent, 
en effet, près de 1,2 million de personnes par 
an et en blessent ou en rendent invalides de 20 
millions à 50 millions d’autres. Les données 
de l’OMS et de la Banque mondiale montrent 
que, si l’on ne prend pas les mesures voulues, 
le nombre de ces traumatismes augmentera 
considérablement d’ici 2020, tout particu-
lièrement dans les pays qui connaissent une 
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motorisation rapide. Non seulement les pays à 
faible revenu et à revenu moyen supportent-ils 
actuellement 90 % du fardeau, mais en plus, 
c’est dans ces pays que l’augmentation des taux 
d’accidents corporels sera la plus forte. On dis-
pose de peu de données sur le coût des acci-
dents de la circulation, notamment dans les 
pays à faible revenu et à revenu moyen, mais 
il est évident que l’incidence économique des 
traumatismes qui en résultent sur les person-
nes, les familles, les communautés et les pays 
est énorme, au point de coûter à ces derniers 
de 1 % à 2 % de leur produit national brut. De 
plus, il y a le fardeau énorme et tragique pour 
ceux qui sont directement touchés, physique-
ment et psychologiquement – ainsi que pour 
leur famille, leurs amis et leur communauté. 
Les établissements de santé qui s’occupent des 
accidentés de la route, et leurs budgets souvent 
maigres, sont plus que débordés.

• Bien des pays n’ont pas de systèmes de sur-
veillance des traumatismes qui produisent des 
données fiables sur les accidents de la circulation 
et les traumatismes qui en résultent. Il arrive que 
les indicateurs, tout particulièrement pour les 
résultats non mortels, ne soient pas uniformes, 
ce qui rend les comparaisons difficiles. Il y a 
souvent des divergences entre les données – par 
exemple, entre les sources policières et sanitaires. 
En outre, la sous-déclaration générale des décès 
et des traumatismes consécutifs à des accidents 
de la route – dans les données sanitaires et poli-
cières – limite l’utilité des sources de données 
existantes. Des données fiables sont nécessaires 
afin que la planification et les décisions relati-
ves à la sécurité routière reposent sur des bases 
solides. Il est important, pour pouvoir améliorer 
la sécurité routière, de mettre en place des systè-
mes de surveillance des traumatismes qui soient 
simples et rentables. Cependant, le manque de 
données fiables ne devrait pas empêcher d’agir 
sans tarder. On peut beaucoup faire en adap-
tant et en appliquant des pratiques éprouvées en 
matière de sécurité. 

• Plusieurs facteurs qui influent sur la proba-
bilité de traumatisme dû à un accident de la 

circulation doivent être pris en considération 
dans l’approche systémique. Les divers types 
de risques liés aux traumatismes dus aux 
accidents de la circulation et les facteurs qui 
influent sur ces risques sont les suivants :
— Dans le cas de l’exposition aux risques, les fac-

teurs déterminants sont, entre autres, des 
facteurs économiques et démographiques, 
le degré de motorisation, les modes de 
déplacement, le volume de déplacements 
non nécessaires et les pratiques en matière 
d’occupation des sols.

— En ce qui concerne les accidents mêmes, les fac-
teurs de risque sont, entre autres, la vitesse 
excessive, l’alcool au volant, les véhicules 
peu sûrs, une conception des routes dan-
gereuse, et le manque parallèle d’applica-
tion de la loi et du code de la route.

— Pour ce qui est de la gravité des traumatismes, 
les facteurs de risque sont, entre autres, le 
défaut de port de la ceinture de sécurité, 
la non-utilisation des sièges pour enfants, 
le défaut de casque à vélo ou à moto; l’ab-
sence d’avants de véhicules présentant une 
capacité de résistance et d’absorption qui 
protègent les piétons en cas de collision; 
des infrastructures de bord de route qui 
n’offrent aucune protection en cas d’acci-
dent; et les facteurs de tolérance humaine.

— Quant aux conséquences ultérieures des traumatis-
mes dus à des accidents de la circulation, les fac-
teurs de risque sont, entre autres, le temps 
écoulé avant que l’accident soit signalé et 
que l’on prenne des mesures pour sauver 
la vie des personnes accidentées et qu’on 
leur apporte une aide psychologique; l’ab-
sence de soins d’urgence sur les lieux de 
l’accident et de transport vers un établisse-
ment de santé ou le temps écoulé avant ces 
soins et ce transport; ainsi que l’existence 
de soins traumatologiques et de réadapta-
tion et leur qualité.

• La sécurité routière est l’affaire de tous (voir 
encadré 5.1). Pour réduire les risques dans les 
systèmes routiers de la planète, il faut que les 
gouvernements, l’industrie, les organisations 



non gouvernementales et les organismes inter-
nationaux s’investissent et prennent des déci-
sions éclairées et que des personnes de différen-
tes disciplines, comme les ingénieurs des ponts 
et chaussées, les concepteurs de véhicules auto-
mobiles, les agents chargés de l’application de la 
loi et les professionnels de la santé, ainsi que des 
groupes communautaires participent.

• « Vision zéro », en Suède, et le programme 
de sécurité durable, aux Pays-Bas, sont des 
exemples de bonnes pratiques en matière de 
sécurité routière, et ces pratiques peuvent aussi 
présenter d’autres avantages. Elles peuvent 
encourager à adopter des modes de vie plus 
sains, par exemple, à marcher plus ou à faire 
plus de vélo. Elles peuvent aussi contribuer 
à réduire les pollutions sonore et atmosphérique 
qui résultent du trafic automobile. La Colombie 
est un exemple de pays en développement  
qui commence à mettre en œuvre une stratégie 
similaire.

• La santé publique peut jouer dans la préven-
tion des traumatismes dus aux accidents de la 
route à différents égards et, notamment, en 
recueillant et en analysant des données afin de 
démontrer les incidences économiques et sani-
taires des accidents de la circulation; en faisant 
des recherches sur les facteurs de risque; en 
mettant en œuvre, en suivant et en évaluant 
les interventions; en prenant des mesures de 
prévention primaire appropriées, en soignant 
les blessés et en les aidant à se réadapter; et en 
préconisant que l’on prête davantage attention 
au problème. 

 Les accidents de la circulation sont prévisibles et 
il est possible de les prévenir. Depuis une vingtaine 
d’années, beaucoup de pays à revenu élevé affichent 
de nettes réductions du nombre des accidents et des 
victimes de la route et ce, parce qu’ils ont adopté une 
approche systémique de la sécurité routière qui met 
l’accent sur des interventions qui visent l’environne-
ment, les véhicules et les usagers de la route, au lieu 
de se concentrer uniquement sur la modification des 
comportements. Les solutions pour les pays à faible 
revenu et à revenu moyen sont sans doute différentes 
de celles qui conviennent aux pays motorisés depuis 

plus longtemps, mais les principes de base sont les 
mêmes. Il s’agit, notamment, d’une bonne concep-
tion des routes et d’une bonne gestion du trafic, de 
meilleures normes en ce qui concerne les véhicules, 
de limites de vitesse, du port de la ceinture de sécu-
rité et de l’application des limites d’alcoolémie. Le 
défi consiste à adapter des solutions existantes et à les 
évaluer ou à en trouver de nouvelles dans les pays à 
faible revenu et à revenu moyen.
 Le transfert et l’adaptation de certaines des mesu-
res les plus complexes sont des solutions à plus long 
terme qui nécessitent une recherche-développe-
ment pour chaque pays. En outre, d’autres travaux 
s’imposent dans tous les pays pour trouver de nou-
velles mesures, meilleures aussi. Ainsi, il est urgent 
de mettre au point des avants de véhicule automo-
bile plus sûrs afin d’atténuer les conséquences en 
cas de collision avec des piétons et des cyclistes.
 Il existe beaucoup d’interventions scientifiques 
éprouvées ainsi que des stratégies prometteuses qui 
sont encore à l’étude. Les gouvernements peuvent 
les employer pour élaborer des programmes de 
sécurité routière à la fois efficaces et rentables. Avec 
des investissements bien ciblés, les pays devraient reti-
rer des avantages socio-économiques considérables de 
la réduction du nombre de décès, de traumatismes et 
d’incapacités dus aux accidents de la circulation.

Mesures recommandées
Le présent rapport offre aux gouvernements l’oc-
casion d’évaluer l’état actuel de la sécurité routière 
dans leur pays, de revoir les politiques ainsi que 
les dispositions et capacités institutionnelles, et de 
prendre les mesures qui s’imposent. Divers sec-
teurs et disciplines doivent participer à la mise en 
œuvre de toutes les recommandations suivantes, 
si l’on veut arriver à des résultats. Cependant, les 
recommandations doivent être considérées comme 
des lignes directrices souples, très adaptables aux 
situations et aux capacités locales.
 Dans certains pays à faible revenu et à revenu 
moyen où les ressources humaines et financières 
sont limitées, il peut être difficile aux gouverne-
ments d’appliquer seuls certaines de ces recom-
mandations. Dans ce cas, il est suggéré que les 
pays travaillent en collaboration avec des organisa-
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tions internationales ou non gouvernementales ou 
avec d’autres partenaires afin de donner suite aux 
recommandations.

Recommandation 1 : Nommer dans les  
instances publiques un organisme  
directeur chargé de guider l’effort  
national en matière de sécurité routière
Chaque pays a besoin pour la sécurité routière d’un 
organisme directeur habilité à prendre des déci-
sions, à contrôler des ressources et à coordonner 
les efforts de tous les secteurs de l’Etat – y compris 
ceux de la santé, des transports, de l’éducation et 
de la police. Cet organisme devrait disposer de suf-
fisamment de fonds pour s’acquitter de son mandat 
et être publiquement comptable de ses actions.
 L’expérience dans le monde montre que diffé-
rents modèles peuvent se révéler efficaces en matière 
de sécurité routière et que chaque pays doit créer 
un organisme directeur qui corresponde à sa pro-
pre situation. Il peut s’agir d’un bureau autonome, 
d’un comité ou d’un groupe représentant plusieurs 
organismes publics. Cet organisme peut aussi faire 
partie d’une organisation plus importante chargée 
des transports. Il peut entreprendre quantité de tra-
vaux seul ou les déléguer à d’autres organisations, y 
compris à des gouvernements provinciaux ou à des 
administrations locales, à des centres de recherche 
et à des associations professionnelles.
 L’organisme doit veiller à faire participer tous les 
groupes importants concernés par la sécurité rou-
tière, y compris la communauté en général. L’infor-
mation, la communication et la collaboration sont 
essentielles pour engager durablement des efforts 
en matière de sécurité routière nationale.
 Les efforts nationaux porteront davantage si des 
dirigeants politiques connus deviennent les cham-
pions actifs de la cause de la sécurité routière. 

Recommandation 2 : Evaluer le problème, 
les politiques et les cadres institutionnels 
relatifs aux traumatismes dus aux accidents 
de la circulation et la capacité de préven-
tion de ces traumatismes dans chaque pays
Il est important, en matière de sécurité routière, 
d’évaluer l’ampleur et les caractéristiques du pro-

blème, ainsi que les politiques, les dispositions ins-
titutionnelles et la capacité du pays à réagir face aux 
traumatismes dus aux accidents de la circulation. Il 
faut notamment non seulement connaître le volume 
des accidents ainsi que des décès et des traumatis-
mes imputables à la route, mais aussi savoir quels 
sont les usagers de la route les plus touchés, dans 
quels secteurs géographiques les problèmes sont les 
plus grands, quels facteurs de risque interviennent 
et quels politiques, programmes et interventions 
particulières sont en place en matière de sécurité 
routière, quelles structures institutionnelles s’occu-
pent du problème des traumatismes dus aux acci-
dents de la circulation et quelles sont leurs capaci-
tés. Des mesures d’impact intermédiaires – comme 
les vitesses moyennes, les taux de port de la cein-
ture et de port du casque – peuvent également être 
utiles, et il est possible de les obtenir par de simples 
enquêtes.
 Voici quelques sources de données possibles : 
la police, le ministère de la Santé et les établisse-
ments de santé, les ministères des Transports, les 
sociétés d’assurances, les constructeurs automo-
biles et les organismes publics qui recueillent des 
données pour la planification et le développement 
nationaux. Il faut cependant évaluer l’exactitude, la 
cohérence et la précision de ces données avant de 
les utiliser.
 Les systèmes d’information sur les décès et 
les traumatismes dus à des accidents de la circu-
lation devraient être rentables et simples à mettre 
en place. Ils devraient être adaptés au degré de 
compétences du personnel qui les utilise, et ils 
devraient respecter des normes nationales et inter-
nationales. 
 Entre autres normes faciles à adopter et profita-
bles, citons celles-ci : l’utilisation de la définition 
de victime d’un accident de la circulation dont la 
mort survient dans les 30 jours suivant celui-ci ; la 
Classification statistique internationale des mala-
dies et des problèmes de santé connexes ; la Clas-
sification internationale des causes extérieures de 
traumatismes (ICECI) ; et les directives concernant 
la surveillance des traumatismes et les enquêtes s’y 
rapportant énoncées par l’Organisation mondiale 
de la Santé et ses centres collaborateurs.



 Les autorités compétentes et les groupes concer-
nés, notamment ceux chargés de la circulation, de 
l’application de la loi, de la santé et de l’éducation, 
devraient se communiquer largement les données.
 Dans la plupart des pays, l’incidence économi-
que des traumatismes dus aux accidents de la cir-
culation est importante. Evaluer, dans la mesure 
du possible, le coût économique direct et indirect, 
ainsi que le pourcentage du produit national brut 
attribuable à ces traumatismes, peut aider à faire 
prendre davantage conscience de l’ampleur du 
problème.
 Cependant, un manque de données ne devrait 
pas dissuader les gouvernements de commencer à 
mettre en œuvre bon nombre des autres recom-
mandations du présent rapport.

Recommandation 3 : Préparer une straté-
gie et un plan d’action nationaux pour la  
sécurité routière
Tous les pays devraient préparer une stratégie de 
sécurité routière multisectorielle – c’est-à-dire qui 
fasse intervenir, entre autres, les organismes con-
cernés par les transports, la santé, l’éducation, l’ap-
plication de la loi – et multidisciplinaire – autre-
ment dit, à laquelle participent, entre autres, des 
scientifiques spécialistes de la sécurité routière, 
des ingénieurs, des urbanistes et des planificateurs 
régionaux ainsi que des professionnels de la santé. 
La stratégie devrait tenir compte des besoins de tous 
les usagers de la route et, notamment, des usagers 
vulnérables, et elle devrait être reliée à des straté-
gies d’autres secteurs. Elle devrait faire participer 
des groupes issus des pouvoirs publics, du secteur 
privé, d’organisations non gouvernementales, des 
mass media et du grand public.
 Une stratégie nationale de la sécurité routière 
doit fixer des objectifs ambitieux mais réalistes 
pour cinq à dix ans au moins. Les résultats doivent 
en être quantifiables et elle doit prévoir suffisam-
ment de fonds pour définir des mesures, les mettre 
en œuvre, les gérer, les suivre et les évaluer. Une 
fois la stratégie de la sécurité routière prête, un 
plan d’action national établissant un calendrier de 
mesures précis et attribuant des ressources précises 
devrait être défini.

Recommandation 4 : Allouer les ressources 
humaines et financières nécessaires pour 
s’attaquer au problème
Investir de manière bien ciblée des ressources 
humaines et financières peut aider à réduire consi-
dérablement le nombre de décès et de traumatismes 
dus aux accidents de la circulation. Des informa-
tions d’autres pays sur leur expérience par rapport à 
diverses interventions peuvent aider un gouverne-
ment à évaluer les coûts et les avantages de certai-
nes actions et à établir des priorités en fonction des 
interventions qui représenteront probablement le 
meilleur investissement de ressources humaines et 
financières limitées. Des analyses coûts-avantages 
similaires d’interventions possibles dans d’autres 
domaines de la santé publique peuvent aider à éta-
blir les priorités générales du gouvernement pour 
ce qui est des dépenses de santé publique.
 Les pays auront peut-être à trouver de nouvel-
les sources éventuelles de revenu pour financer 
les investissements nécessaires pour atteindre les 
objectifs fixés en matière de sécurité routière. En 
voici quelques exemples : taxe sur les carburants, 
péages routiers et stationnement payant, frais d’im-
matriculation des véhicules et amendes pour infrac-
tion au code de la route. Des évaluations générales 
de la sécurité, au stade de la présentation de projets 
qui peuvent influer sur la sécurité routière, et des 
vérifications de la sécurité, tout au long de la réali-
sation des projets, peuvent aider à utiliser au mieux 
des ressources limitées.
 Beaucoup de pays ne disposent pas de ressour-
ces humaines nécessaires pour élaborer et mettre en 
œuvre un programme de sécurité routière efficace, 
et il faut donc constituer ces ressources. Des pro-
grammes de formation appropriés devraient être une 
priorité. Cette formation devrait couvrir des domai-
nes spécialisés, comme l’analyse statistique, la con-
ception routière et les soins traumatologiques – ainsi 
que des domaines qui recoupent diverses disciplines 
– comme l’urbanisme et la planification régionale, 
l’élaboration et l’analyse des politiques, la planifica-
tion du trafic routier et la planification sanitaire.
 L’OMS prépare actuellement un programme de 
cours sur la prévention des traumatismes dus aux 
accidents de la circulation qui sera notamment dis-
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pensé dans les écoles de santé publique. Plusieurs 
réseaux internationaux, y compris la Injury Prevention 
Initiative for Africa et le Road Traffic Injury Network, pro-
posent actuellement des formations, tout comme 
de nombreuses écoles de santé publique et autres 
écoles d’ingénieurs.
 Des conférences internationales – comme les 
Conférences mondiales sur la prévention des trau-
matismes et la promotion de la sécurité, les Con-
férences internationales sur l’alcool, les drogues et  
la sécurité routière (CIADSR), les conférences de  
l’International Traffic Medicine Association (ITMA) et les  
congrès de l’Association mondiale de la route 
(AIPCR) – donnent l’occasion d’échanger des con-
naissances, de former des réseaux et des partena-
riats éventuels, et de renforcer la capacité des pays.
 Des efforts devraient être déployés pour que 
plus de représentants des pays à faible revenu et à 
revenu moyen assistent à ces conférences et pour 
qu’ils participent à la définition des plans d’action 
régionaux et mondiaux pour la sécurité routière.

Recommandation 5 : Mettre en œuvre des 
mesures précises pour prévenir les acci-
dents de la circulation, minimiser les trau-
matismes et leurs conséquences et évaluer 
l’incidence de ces mesures
Des mesures précises sont nécessaires pour préve-
nir les accidents de la circulation et en minimiser 
les conséquences. Ces mesures doivent reposer sur 
des faits solides et sur des analyses des traumatis-
mes dus aux accidents de la circulation. Elles doi-
vent correspondre à la culture locale et être essayées 
sur place. Enfin, elles doivent s’inscrire dans la stra-
tégie nationale adoptée pour remédier au problème 
des accidents de la circulation (voir encadré 5.2). 
 Le chapitre 4 analyse en détail les interven-
tions en matière de sécurité routière ainsi que leur 
incidence sur la réduction de la fréquence et de la 
gravité des collisions et leur rentabilité, lorsque les 
données existent. Aucun ensemble d’interventions 
standard ne convient à tous les pays. Cependant, 
tous peuvent suivre plusieurs bonnes pratiques, 
dont celles-ci :

• comme objectif à long terme, des éléments de 
sécurité devraient être intégrés dans la plani-

fication des transports et de l’occupation des 
sols – en prévoyant, par exemple, des itinérai-
res plus sûrs et plus courts pour les piétons et 
les cyclistes ainsi que des transports publics 
pratiques, sûrs et d’un prix abordable – et 
dans la conception des routes, y compris des 
passages piétons contrôlés, des ralentisseurs 
sonores et un éclairage des rues;

• fixer et appliquer des limites de vitesse cor-
respondant à la fonction des routes;

• adopter et appliquer des lois rendant obliga-
toires le port de la ceinture de sécurité et 
l’utilisation des sièges pour enfants pour tous  
les occupants des véhicules automobiles;

• adopter et appliquer des lois rendant obliga-
toire le port du casque pour les cyclistes et les 
utilisateurs de deux-roues motorisés;

• fixer et appliquer des limites d’alcoolémie 
pour les conducteurs, et procéder à des alcoo-
tests aléatoires à des postes de contrôle de la 
sobriété; 

• rendre obligatoire l’allumage des phares le 
jour pour les deux-roues (et évaluer l’applica-
bilité de phares diurnes pour les quatre-roues 
dans les différents pays);

• exiger que les véhicules automobiles soient 
conçus de manière à protéger les occupants 
en cas d’impact, en s’efforçant d’étendre cette 
idée à la conception de l’avant des véhicules 
automobiles pour la protection des piétons et 
des cyclistes;

• exiger que les nouveaux projets routiers soient 
soumis à une vérification de la sécurité rou-
tière, par un spécialiste indépendant du con-
cepteur des routes;

• gérer l’infrastructure routière existante de 
manière à promouvoir la sécurité, en propo-
sant des itinéraires plus sûrs pour les piétons 
et les cyclistes, en prenant des mesures pour 
ralentir la circulation ainsi que des mesures 
correctives peu coûteuses, et en aménageant 
les bords de route de manière à ce que les 
chocs soient amortis en cas de collision;

• renforcer tous les liens dans la chaîne de 
secours aux victimes d’accident de la circu-
lation, des lieux de l’accident à l’établissement 



de santé (par exemple, des groupes particu-
liers, comme les chauffeurs commerciaux, qui 
ont le plus de chances d’être les premiers sur 
les lieux d’un accident, pourraient recevoir 
une formation élémentaire en secourisme, et 
les professionnels de la santé pourraient béné-
ficier d’une formation spécialisée en trauma-
tologie);

• renforcer les programmes d’application de la 
loi par des campagnes d’éducation et d’infor-
mation du public (par exemple, sur les dan-
gers de la vitesse ou de l’alcool au volant, et 
sur les conséquences légales et sociales de ces 
actes).

Recommandation 6 : Appuyer la constitu-
tion de capacités nationales et la coopéra-
tion internationale
Le monde est confronté à une crise générale de la 
sécurité routière dont on ne reconnaît pas encore 
toute l’ampleur et qui continuera de s’étendre, si 
les mesures voulues ne sont pas prises. Les organi-
sations internationales – y compris les organismes 
des Nations Unies, les organisations non gouverne- 
mentales et les sociétés multinationales – ainsi que les 
pays et les organismes donateurs ont des rôles impor-
tants à jouer dans la résolution de cette crise et dans le 
renforcement de la sécurité routière dans le monde.
 Dédier la Journée mondiale de la Santé de 2004 
à la sécurité routière est une des mesures que prend 
l’OMS dans ce sens. Au-delà, la communauté des 
donateurs doit de toute urgence consacrer plus de 
ressources à aider les pays à faible revenu et à revenu 
moyen à améliorer la sécurité routière. A l’heure 
actuelle, l’aide apportée pour la sécurité routière est 
nettement inférieure à celle apportée pour d’autres 
problèmes de santé d’ampleur comparable. Quelques 
donateurs multilatéraux ont inscrit la sécurité rou-
tière parmi leurs priorités de financement. A quel-
ques exceptions près, comme la FIA, la Fondation 
Volvo et la Fondation Rockefeller, peu de fondations 
à ce jour versent des fonds importants pour des pro-
grammes internationaux de sécurité routière.
 Plusieurs organismes intergouvernementaux et 
des Nations Unies, mondiaux et régionaux, s’in-
téressent à la sécurité routière. Même s’il s’agit 

d’efforts concertés, il n’y a guère de planification 
coordonnée à grande échelle entre ces organismes. 
De plus, aucun organisme directeur ne veille à ce 
qu’il y ait une telle coordination de la planification. 
Cette situation doit changer afin que les responsa-
bilités soient clairement définies, tout comme les 
rôles des différents organismes, pour éviter notam-
ment les doubles emplois et pour s’assurer d’un 
ferme engagement à produire et à mettre en œuvre 
un plan mondial pour la sécurité routière.
 Il faut d’abord une instance où les parties concer-
nées puissent se réunir pour parler de l’élaboration 
de ce plan mondial. La séance plénière de l’Assemblée 
générale des Nations Unies du 14 avril 2004 marque 
un jalon dans cette direction. Un processus de suivi 
est cependant nécessaire. Ce processus doit compren-
dre des rencontres régulières des ministres compé-
tents pour élaborer et approuver un plan d’action ou 
une charte mondiale de la sécurité routière conforme 
à d’autres initiatives internationales telles que les 
objectifs du Millénaire pour le développement.
 Enfin, en tant que citoyens, employeurs et socié-
tés responsables sur le plan social, les organisations 
non gouvernementales internationales et le secteur 
privé peuvent contribuer à la sensibilisation locale 
et mondiale au problème.

Conclusion
Le présent rapport se veut une contribution à l’en-
semble de connaissances sur la sécurité routière. Il 
est à souhaiter qu’il inspirera, favorisera une coo-
pération et une innovation accrues et incitera à s’in-
vestir davantage dans la prévention des accidents de 
la circulation dans le monde entier.
 Les accidents de la circulation sont prévisibles, 
ce qui veut aussi dire qu’il est possible de les préve-
nir. Il faut cependant, pour combattre le problème, 
une étroite collaboration doublée d’une concerta-
tion entre de nombreux secteurs et de nombreuses 
disciplines.
 Bon nombre d’interventions peuvent sauver des 
vies et des membres, mais la volonté politique est 
essentielle et, sans elle, on ne peut guère obtenir de 
résultats. Le moment est venu d’agir. Les usagers de 
la route, où qu’ils soient, ont droit à plus de sécurité 
dans leurs déplacements.
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