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Introduction
Le chapitre précédent montre que les traumatismes 
dus aux accidents de la circulation constituent un 
problème de santé publique et de développement 
majeur dans le monde qui s’aggravera dans les années 
à venir, si de réelles mesures ne sont pas prises pour 
y remédier. Le présent chapitre examine de manière 
plus approfondie l’ampleur de ce problème. Il analyse 
tout d’abord les estimations mondiales et les tendan-
ces dans le temps, ainsi que des projections et des pré-
visions. Les sections suivantes examinent les effets de 
la motorisation, le profi l de ceux qui sont touchés par 
les traumatismes consécutifs aux accidents de la circu-
lation, et les incidences économiques et sanitaires des 
collisions de la route. Enfi n, le présent chapitre ana-
lyse des questions importantes relatives aux données 
et les faits relatifs à la prévention des traumatismes dus 
aux accidents de la circulation.

Sources de données 
L’analyse du présent chapitre repose sur des faits 
relatifs aux traumatismes dus aux accidents de la 
circulation tirés principalement de quatre sources :

• La base de données sur la mortalité de l’OMS 
et la première version de la base de données 
de l’OMS sur le fardeau mondial des maladies 
pour 2002 (voir l’Annexe statistique).

• Des études récentes de la Banque mondiale (1)
et du Transport Research Laboratory (à présent, TRL 
Ltd) du Royaume-Uni (2). 

• Les bases de données et les sites Web de dif-
férentes organisations nationales et interna-
tionales qui compilent des statistiques sur les 
transports routiers :
— Base de données internationale sur la circu-

lation et les accidents de la route (BICAR);
— Commission économique des Nations 

Unies pour l’Europe (CENUE);
— Transport Safety Bureau, Australie;
— Ministère des Transports, Afrique du Sud;
— Ministère des Transports, Royaume-Uni;
— National Highway Traffi c Safety Administration 

(NHTSA), Etats-Unis;
— Fatal Analysis Reporting System, Etats-Unis.

• Un examen d’études disponibles portant sur 
divers sujets relatifs aux traumatismes dus aux 

accidents de la circulation, y compris la sécu-
rité routière, afi n de trouver des données et 
des faits nationaux et régionaux. La documen-
tation provient de bibliothèques, de revues en 
ligne et de différentes personnes.

Ampleur du problème
La mortalité est un indicateur essentiel de la gravité 
de tout problème de santé, y compris des traumatis-
mes. Il est important, cependant, d’évaluer les issues 
non mortelles – ou morbidité des traumatismes – et 
d’en tenir compte, afi n de refl éter pleinement le far-
deau des maladies imputables à des accidents de la 
circulation routière. Pour tout décès consécutif à un 
accident de la circulation, des dizaines d’accidentés 
se retrouvent avec des incapacités permanentes ou 
de courte durée qui peuvent constamment les limiter 
dans leur fonctionnement physique, avoir des consé-
quences psychosociales ou diminuer leur qualité de 
vie. L’évaluation dans le présent chapitre de l’ampleur 
des traumatismes dus à des accidents de la circulation 
porte donc non seulement sur la mortalité, mais aussi 
sur les traumatismes et les incapacités.

Estimations mondiales
Le problème des traumatismes dus à des accidents 
de la circulation a commencé avant l’avènement de 
l’automobile. Cependant, c’est avec elle, puis avec les 
autocars, autobus, camions et autres véhicules, que le 
problème a pris rapidement de l’ampleur. Il semble, 
d’après diverses sources, que le premier blessé lors une 
collision était un cycliste, et cela se passait à New York, 
le 30 mai 1896. Le premier mort a suivi quelques mois 
plus tard à Londres, et il s’agissait d’un piéton (3). Mal-
gré les premières préoccupations exprimées au sujet 
de blessures graves et de pertes de vie, les accidents de 
la circulation continuent à ce jour à faire des victimes. 
Le nombre exact ne sera jamais connu, mais on estime 
qu’en 1997, le nombre de morts avait certainement 
atteint un total cumulé de 25 millions (4).
 Les données de l’OMS montrent qu’en 2002, près 
de 1,2 million de personnes sont décédées dans le 
monde des suites de traumatismes dus à des accidents 
de la circulation (voir Annexe statistique, tableau 
A.2). Autrement dit, les accidents de la route tuent en 
moyenne 3 242 personnes par jour dans le monde. En 
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plus de ces décès, on estime qu’entre 20 millions et 
50 millions de personnes sont blessées ou handicapées 
dans le monde tous les ans (2, 5, 6).
 La même année, le taux de mortalité mondial 
général imputable à des traumatismes consécutifs 
à des accidents de la circulation était de 19,0 pour 
100 000 habitants (voir tableau 2.1). Le taux était 
légèrement supérieur à la moyenne mondiale dans 
les pays à faible revenu et à revenu moyen, alors qu’il 
était nettement inférieur dans les pays à revenu élevé. 
L’immense majorité – 90 % – des décès dus à des acci-
dents de la circulation s’étaient produits dans des pays 
à faible revenu et à revenu moyen. Seuls 10 % de ces 
décès concernaient des pays à revenu élevé.
 D’après les données de l’OMS pour 2002, les trau-
matismes consécutifs à des accidents de la circulation 
représentaient 2,1 % des décès dans le monde (voir 

Annexe statistique, tableau A.2) et se classaient au 
onzième rang parmi les causes de décès (voir Annexe 
statistique, tableau A.3). En outre, ces décès consé-
cutifs à des accidents de la circulation représentaient 
23 % des décès imputables à des traumatismes dans le 
monde (voir fi gure 2.1).
 En 2002, les traumatismes dus aux accidents de la 
circulation arrivaient au neuvième rang des princi-
pales causes d’années de vie corrigées de l’incapacité 
perdues (voir Annexe statistique, tableau A.3), puis-
qu’ils représentaient plus de 38 millions d’années de 
vie corrigées de l’incapacité (AVCI) perdues, ou 2,6 % 
du fardeau mondial des maladies. Les pays à faible 
revenu et à revenu moyen représentent 91,8 % des 
AVCI perdues dans le monde à cause des traumatismes 
dus à des accidents de circulation.
 Ces observations illustrent le fait que les pays à 
faible revenu et à revenu moyen supportent l’essen-
tiel du fardeau des traumatismes dus aux accidents 
de la circulation dans le monde.

Répartition régionale
Les variations régionales sont considérables, tant en ce 
qui concerne le nombre absolu de décès imputables 
à des accidents de la route que les taux de mortalité 
(voir Annexe statistique, tableau A.2). Avec un peu 
plus de 300 000 décès, c’est la Région du Pacifi que 
occidental de l’OMS qui a enregistré le plus grand 
nombre absolu de décès en 2002, suivie par la Région 
de l’Asie du Sud-Est, avec tout juste un peu moins de 
300 000 décès. A elles deux, ces régions comptent 
pour plus de la moitié des décès imputables à des 
accidents de la circulation dans le monde.

Source: Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial 
des maladies pour 2002 (voir Annexe statistique).
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FIGURE 2.1

Répartition de la mortalité mondiale imputable à des 
blessures, par cause

TABLEAU 2.1

Estimation du nombre de décès imputables à des 
accidents de la route dans le monde

Nombre Taux pour 
100 000 
habitants

Proportion 
du total (%)

Pays à faible revenu 
et à revenu moyen 1 065 988 20,2  90

Pays à revenu élevé 117 504 12,6  10

Total 1 183 492 19,0 100

Source : Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial 
des maladies pour 2002 (voir Annexe statistique).

TABLEAU 2.2

Taux d’accidents de la circulation mortels (pour 
100 000 habitants) par Région de l’OMS, 2002

Région de l’OMS Pays à 
faible revenu 

et à revenu moyen

Pays à 
revenu élevé

Afrique 28,3 —

Amériques 16,2 14,8

Asie du Sud-Est 18,6 —

Europe 17,4 11,0

Méditerranée orientale 26,4 19,0

Pacifi que occidental 18,5 12,0

Source : Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial 
des maladies pour 2002 (voir Annexe statistique).
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Page 37, première colonne

Remplacer le paragraphe :

Estimations par pays
Seuls 75 pays communiquent à l’OMS des données 
d’état civil complètes, y compris des données 
sur les traumatismes dus aux accidents de la 
circulation (voir Annexe statistique, tableau A.4). 
Les estimations régionales présentées à la section 
ci-dessus reposent sur ces données ainsi que sur 
des données incomplètes provenant de 35 autres 
pays et de diverses sources épidémiologiques. Ces 
estimations montrent que les pays africains ont des 
taux de mortalité imputable à des traumatismes 
dus à des accidents de la circulation parmi les plus 
élevés. Cependant, lorsqu’on examine les données 
des 75 pays qui communiquent des données 
complètes à l’OMS, un autre tableau se dessine. Ces 
sont des pays latino-américains qui affi chent les 
taux nationaux les plus élevés (42,2 pour 100 000 
habitants au Salvador, 24 pour 100 000 habitants 
au Brésil, et 22,7 pour 100 000 au Venezuela), ainsi 
que quelques pays européens (24,3 pour 100 000 
habitants en Lettonie, 21,2 pour 100 000 habitants 
en Lituanie et 19,9 pour 100 000 habitants dans 
la Fédération du Russie) et asiatiques (22,7 pour 
100 000 habitants en République de Corée, 20,9 
pour 100 000 habitants en Thaïlande, et 15,6 pour 
100 000 habitants en Chine).

Par le texte suivant :

Estimations par pays
Seuls 75 pays communiquent à l’OMS des 
données d’état civil, y compris des données sur les 
traumatismes dus aux accidents de la circulation, qui 
sont suffi santes pour être analysées ici (voir Annexe 
statistique, tableau A.4). Les estimations régionales 
présentées à la section ci-dessus reposent sur ces 
données ainsi que sur des données incomplètes 
provenant de 35 autres pays et de diverses sources 
épidémiologiques. Ces estimations montrent que les 
pays africains ont des taux de mortalité imputable à 
des traumatismes dus à des accidents de la circulation 
parmi les plus élevés. Cependant, lorsqu’on examine 
les données des 75 pays qui communiquent des 
données suffi santes à l’OMS, un autre tableau 
se dessine. Ce sont des pays latino-américains 
qui affi chent les taux nationaux les plus élevés 
(41,7 pour 100 000 habitants au Salvador, 41,0 pour 
100 000 en République dominicaine et 25,6 
pour 100 000 au Brésil), ainsi que quelques pays 
européens (22,7 pour 100 000 habitants en Lettonie, 
19,4 pour 100 000 dans la Fédération de Russie et 
19,3 pour 100 000 en Lituanie) et asiatiques (21,9 
pour 100 000 habitants en République de Corée, 
21,0 pour 100 000 en Thaïlande et 19,0 pour 
100 000 en Chine).

Remplacer le Tableau A.4, pâges 204 à 211, par les pâges ci-jointes.
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 Quant aux taux de mortalité, c’est l’Afrique qui 
se classe en tête, avec 28,3 pour 100 000 habitants 
en 2002, suivie de près par les pays à faible revenu 
et à revenu moyen de la Région de la Méditerranée 
orientale de l’OMS, avec 26,4 pour 100 000 habi-
tants (voir fi gure 2.2 et tableau 2.2).
 Les pays européens à revenu élevé affi chent le taux 
de mortalité routière le plus faible (11,0 pour 100 000  
habitants), suivis par les pays de la Région du Pacifi que 
occidental (12,0 pour 100 000 habitants). En général, 
les moyennes régionales pour les pays à faible revenu 
et à revenu moyen sont beaucoup plus élevées que les 
taux correspondant pour les pays à revenu élevé.
 Des différences importantes apparaissent aussi 
entre les pays, et il est question, ci-dessous, de 
certaines de leurs caractéristiques.

Estimations par pays
Seuls 75 pays communiquent à l’OMS des données 
d’état civil complètes, y compris des données sur 

les traumatismes dus aux accidents de la circulation 
(voir Annexe statistique, tableau A.4). Les estimations 
régionales présentées à la section ci-dessus reposent 
sur ces données ainsi que sur des données incomplè-
tes provenant de 35 autres pays et de diverses sources 
épidémiologiques. Ces estimations montrent que les 
pays africains ont des taux de mortalité imputable à 
des traumatismes dus à des accidents de la circulation 
parmi les plus élevés. Cependant, lorsqu’on examine 
les données des 75 pays qui communiquent des don-
nées complètes à l’OMS, un autre tableau se dessine. 
Ces sont des pays latino-américains qui affi chent les 
taux nationaux les plus élevés (42,2 pour 100 000 
habitants au Salvador, 24 pour 100 000 habitants 
au Brésil, et 22,7 pour 100 000 au Venezuela), ainsi 
que quelques pays européens (24,3 pour 100 000 
habitants en Lettonie, 21,2 pour 100 000 habitants en 
Lituanie et 19,9 pour 100 000 habitants dans la Fédé-
ration du Russie) et asiatiques (22,7 pour 100 000 
habitants en République de Corée, 20,9 pour 100 000 

Source: Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial des maladies pour 2002 (voir Annexe statistique).

Pas de données
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FIGURE 2.2

Taux d’accidents de la circulation mortels (pour 100 000 habitants) par Région de l’OMS, 2002
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habitants en Thaïlande, et 15,6 pour 100 000 habi-
tants en Chine). 
 Bon nombre de pays membres de l’Organisation 
de coopération et de développement économiques 
(OCDE) font état de taux de mortalité routière infé-
rieurs à 10 pour 100 000 habitants (voir tableau 
2.3). Ce sont les Pays-Bas, la Suède et la Grande-
Bretagne qui affi chent les taux les plus bas pour 
100 000 habitants.

Tendances des traumatismes dus 
aux accidents de la circulation
Tendances mondiales et régionales
D’après les données de l’OMS, le nombre des décès 
consécutifs à des accidents de la circulation est passé 
de quelque 999 000 en 1990 (8) à un peu plus de 
1,1 million en 2002 (voir Annexe statistique, tableau 
A.2), soit une augmentation d’environ 10 %, qui est 
due principalement aux pays à faible revenu et à 
revenu moyen.
 Le nombre des traumatismes dus à des accidents de 
la circulation continue d’augmenter dans le monde en 
général, cependant, l’analyse de séries chronologiques 
fait clairement ressortir des différences dans le schéma 
de croissance de la mortalité routière et des taux de 
mortalité entre les pays à revenu élevé, d’une part, 
et les pays à faible revenu et à revenu moyen, d’autre 
part (2, 9–11). Généralement, depuis les années 1960 
et 1970, la mortalité, en chiffres et en taux, diminue 
dans des pays à revenu élevé tels que l’Allemagne, 
l’Australie, le Canada, les Etats-Unis d’Amérique, les 

Pays-Bas, le Royaume-Uni et la Suède. Parallèlement, 
on note une nette augmentation des chiffres et des 
taux dans beaucoup de pays à faible revenu et à revenu 
moyen.
 L’évolution des pourcentages de mortalité routière 
dans différentes régions du monde entre 1987 et 1995 
est présentée à la fi gure 2.3. Les tendances reposent 
sur un nombre limité de pays pour lesquels on dis-
pose de données pour toute cette période, et elles sont 
donc infl uencées par les pays les plus grands dans 
les échantillons régionaux. Ces tendances régionales 
pourraient masquer des tendances nationales, raison 
pour laquelle il est déconseillé d’extrapoler les don-
nées au niveau national. Les classifi cations régionales 
utilisées sont similaires mais pas tout à fait identiques 
à celles défi nies par l’OMS. Il est évident, à voir cette 
fi gure, qu’il y a une tendance générale à la baisse dans 
la mortalité routière dans les pays à revenu élevé, 
tandis que l’on assiste à l’inverse dans bon nombre 
de pays à faible revenu et à revenu moyen depuis la 
fi n des années 1980. On relève, cependant, de nettes 
différences régionales. Ainsi, l’Europe centrale et de 
l’Est a connu une forte augmentation du nombre des 
accidents mortels à la fi n des années 1980, mais ce 
taux a baissé depuis. Le même phénomène de hausse 

FIGURE 2.3

Tendances mondiales et régionales de la mortalité 
routière, 1987–1995a
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Source: reproduction à partir la de référence 2, avec l’autorisation 
de l’auteur.

TABLEAU 2.3

Taux de mortalité dans des pays et régions qui ont 
pris des mesures de sécurité routière, 2000

Pays ou région Pour 100 000 habitants

Australie   9,5

Etats-Unis d’Amérique 15,2

Grande-Bretagne  5,9

Japon   8,2

Pays-Bas   6,8

Suède   6,7

Union européennea 11,0
a Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Finlande, 

France, Grèce, Irlande, Italie, Luxembourg, Pays-Bas, Portugal, 
Royaume-Uni et Suède.

Source : reproduction, avec des modifi cations mineures de pure 
forme, à partir de la référence 7, avec l’autorisation de l’éditeur.
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s’est produit ensuite en Amérique 
latine et dans les Caraïbes à partir 
de 1992. Par contraste, le nombre de 
décès imputables à des accidents de 
la route n’a cessé d’augmenter depuis 
la fi n des années 1980 au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord, 
notamment, ainsi qu’en Asie.
 La réduction de la mortalité 
routière dans les pays à revenu élevé 
est attribuée dans une large mesure à 
la mise en œuvre de tout un éventail 
de mesures de sécurité routière, y 
compris le port de la ceinture, les dis-
positifs de protection des véhicules 
en cas d’accident, des interventions 
visant à ralentir la circulation et des 
mesures d’application du code de la 
route (2, 12). Cependant, la réduction 
relevée dans les statistiques communiquées au sujet 
des traumatismes dus à des accidents de la circulation 
ne signifi e pas nécessairement que la sécurité routière 

s’est améliorée pour tous. D’après la Base de données 
internationale sur la circulation et les accidents de la 
route (BICAR), le nombre de morts parmi les piétons 
et les cyclistes a diminué plus rapidement que celui des 
décès parmi les occupants des véhicules. En fait, entre 
1970 et 1999, la proportion de piétons et de cyclistes 
parmi les victimes d’accidents de la route mortels est 
passée de 37 % à 25 % en moyenne dans 28 pays qui 
communiquent leurs données à la BICAR (13). Cette 
baisse pourrait, toutefois, être due, du moins en partie, 
à une diminution de l’exposition aux risques plus qu’à 
une amélioration de la sécurité (14).

Tendances dans certains pays
Comme nous le faisions déjà remarquer, les tendances 
régionales ne refl ètent pas nécessairement celles de 
différents pays. Le tableau 2.4 et les fi gures 2.4 et 2.5 
montrent l’évolution des taux de mortalité routière 
dans le temps dans certains pays. On voit aux fi gures 
2.4 et 2.5 que les tendances nationales en ce qui con-
cerne la mortalité routière refl ètent effectivement la 
tendance générale du nombre de décès imputables à 
des accidents de la circulation. Ainsi, en Australie, le 
taux de mortalité a augmenté – avec des fl uctuations 
annuelles – pour atteindre à son maximum une tren-
taine de décès pour 100 000 habitants en 1970, après 
quoi il a constamment diminué. Les tendances au 
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FIGURE 2.4

Tendances de la mortalité routière dans trois pays à revenu élevé 
(Australie, Royaume-Uni et Etats-Unis d’Amérique)

Sources: Transport Safety Bureau (Australie); Department of Transport (Royaume-Uni); 
Fatality Analysis Reporting System (Etats-Unis d’Amérique).

TABLEAU 2.4

Évolution des taux de mortalité imputables à des 
accidents de la circulation (décès pour 10 000 habitants), 
1975–1998

Pays ou région Changement (%)

Canada –63,4

Chine

    RAS de Hong Kong –61,7

    Province de Taïwan –32,0

Suède –58,3

Israël –49,7

France –42,6

Nouvelle-Zélande –33,2

Etats-Unis d’Amérique –27,2

Japon –24,5

Malaisie   44,3

Inde   79,3a

Sri Lanka   84,5

Lesotho 192,8

Colombie 237,1

Chine 243,0

Botswana 383,8b

RAS : Région administrative spéciale.
a Fait référence à la période 1980–1998. 
b Fait référence à la période 1976–1998.

Source : reproduction, avec des modifi cations mineures de pure 
forme, à partir de la référence 1, avec l’autorisation des auteurs.
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Royaume-Uni et aux Etats-Unis ont suivi un schéma 
similaire. En revanche, au Brésil, les taux semblent 
avoir atteint un maximum en 1981 et il semble qu’ils 
baissent très lentement à présent. Par contraste, l’Inde, 

qui enregistre des taux de croissance démographique 
assez élevés, où la mobilité augmente et où les véhi-
cules sont toujours plus nombreux, affi che encore une 
tendance à la hausse dans les taux de mortalité.
 Beaucoup de facteurs contribuent à ces tendances 
et aux différences entre les pays et les régions. Il a 
été possible de modéliser ces tendances au niveau 
macro-économique afi n de pouvoir les utiliser pour 
prévoir des développements futurs.

Projections et prévisions
Si l’on note une baisse de la mortalité routière dans 
les pays à revenu élevé, en revanche, les tendances 
actuelles et les projections en ce qui concerne les 
pays à faible revenu et à revenu moyen laissent pré-
sager une forte montée de la mortalité routière géné-
rale dans les 20 prochaines années, voire au-delà. A 
l’heure actuelle, deux grands modèles laissent pré-
voir les tendances futures de la mortalité routière. 
Voici ces modèles :

— le projet sur le fardeau mondial des maladies 
de l’OMS, qui utilise des données sanitaires;

— le projet de la Banque mondiale sur la mor-
talité routière et la croissance économique 
(Traffi c Fatalities and Economic Growth, ou TFEC) 
(1), qui utilise des données économiques et 
démographiques ainsi que des données sur 
les transports.

 Tous deux prédisent une augmentation sensi-
ble de la mortalité routière, si les politiques et les 
mesures actuelles en matière de sécurité routière 
continuent et si aucune contre-mesure supplémen-
taire n’est prise pour remédier à la situation. 
 Le modèle du fardeau mondial des maladies prédit 
le scénario suivant pour 2020, comparé à 1990 (8).

• Les traumatismes dus à des accidents de la 
circulation passeront au sixième rang  des 
principales causes de décès dans le monde.

• Les traumatismes dus à des accidents de la 
circulation passeront au troisième rang des 
principales causes d’années de vie corrigées 
de l’incapacité (AVCI) perdues.

• Les traumatismes dus à des accidents de la 
circulation passeront au deuxième rang des 
AVCI perdues dans les pays à faible revenu et à 
revenu moyen.
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FIGURE 2.5

Tendances de la mortalité routière dans trois pays à 
faible revenu et à revenu moyen

Sources: Denatran (Brésil); Ministère des Transports de surface 
(Inde); Police statistics, Highway Patrol Unit, Police Service (Trinité-
et-Tobago).
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• La mortalité routière augmentera dans le monde 
entier, passant de 0,99 à 2,34 millions de per-
sonnes (soit 3,4 % de la totalité des décès).

• La mortalité routière augmentera en moyenne 
de plus de 80 % dans les pays à faible revenu 
et à revenu moyen et baissera de près de 30 % 
dans les pays à revenu élevé.

• Les AVCI perdues passeront de 34,3 à 71,2 
millions (soit 5,1 % du fardeau mondial des 
maladies) à l’échelle mondiale.

D’après les prévisions faites à partir du modèle du 
TFEC (tableau 2.5 et fi gure 2.6), entre 2000 and 2020, 
l’Asie du Sud enregistrera la plus forte croissance de 
la mortalité routière, puisque l’on prévoit une aug-
mentation de 144 %. Si les pays à faible revenu et à 
revenu moyen suivent la tendance générale des pays à 
revenu élevé, leurs taux de mortalité commenceront 
à baisser à l’avenir, mais avant cela, la route aura fait 
de nombreux morts. Ainsi, le taux indien ne devrait 
pas reculer avant 2042. Les taux commenceront 
peut-être à baisser plus tôt dans d’autres pays à faible 
revenu et à revenu moyen, mais ils resteront supé-
rieurs à ceux des pays à revenu élevé.
 La baisse du pourcentage de décès entre 2000 
et 2020, de 27 %  pour les pays à revenu élevé et 
de 67 % à l’échelle mondiale, prévue à partir du 
modèle du TFEC est similaire à celle prévue à partir 
du fardeau mondial des maladies. Cependant, les 
modèles diffèrent quant au nombre total de morts 
prévus en 2020. Le modèle du TFEC l’estime à 

1,2 million, contre 2,4 millions pour le modèle du 
fardeau mondial des maladies. Dans une certaine 
mesure, cette différence s’explique par une esti-
mation de départ nettement supérieure pour 1990 
dans le second modèle, qui repose sur des données 
fournies par les établissements de santé.
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Mortalité routière dans le monde, corrigée pour tenir 
compte des sous-déclarations, 1990–2020

a Les résultats sont donnés selon les classements de la Banque mondiale.
b 28 pays dont l’indice de développement humain est supérieur ou 

égal à 0,8.
Source: reproduction à partir de la référence 1, avec l’autorisation 
des auteurs.

TABLEAU 2.5

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 Pacifi que   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 : reproduction, avec des modifi cations mineures de pure forme, à partir de la référence 1, avec l’autorisation des auteurs.
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 Les prévisions doivent être interprétées en con-
texte. Les données internationales présentées dans 
ce rapport montrent qu’à chaque niveau de revenu, 
il existe des différences importantes entre les pays 
dans le nombre de véhicules et de décès par habitant. 
Autrement dit, il est possible pour les gens de vivre 
avec moins de véhicules et de morts par habitant que 
les taux moyens que l’on voit jusqu’à présent. Les pro-
jections en ce qui concerne les tendances reposent sur 
les moyennes des tendances passées. Dans la plupart 
des pays, il n’est pas toujours facile d’accéder aux con-
naissances scientifi ques actuelles, mais on s’efforce à 
présent de les réunir et de les diffuser afi n qu’il soit 
possible de les utiliser dans les modèles de prévision. 
Il est donc possible que les pays à faible revenu et à 
revenu moyen ne suivent pas les tendances passées et 
même qu’ils les améliorent. Il se peut, par conséquent, 
que la Banque mondiale et l’OMS aient été pessimistes 
dans leurs prévisions et que les pays à faible revenu 
et à revenu moyen enregistrent des taux de mortalité 
nettement inférieurs à l’avenir. 
 Les deux modèles, qui partent d’un grand nombre 
d’hypothèses par rapport à l’avenir, utilisent des don-
nées aussi rares qu’imparfaites. En outre, on ne peut 
s’attendre à ce que les modèles prévoient l’avenir avec 
précision, car des facteurs imprévisibles intervien-
dront quasi inévitablement. Cependant, le message 
sous-jacent des prévisions est clair : si les tendances 
actuelles se maintiennent et qu’aucune mesure d’in-
tervention n’est prise ou renforcée, les accidents de la 
circulation feront bien plus de morts et de blessés à 
l’avenir. Il doit être prioritaire d’aider les pays à faible 
revenu et à revenu moyen à remédier à ce problème, 
car c’est dans ces pays que l’on enregistrera les plus 
fortes augmentations ces 20 prochaines années.

Motorisation, développement et 
traumatismes dus aux accidents 
de la circulation
L’analyse ci-dessus des estimations et des tendan-
ces montre que le problème des traumatismes dus 
aux accidents de la circulation est complexe et qu’il 
découle de nombreux changements et événements 
tant économiques que sociaux. Plusieurs études s’in-
téressent aux relations complexes entre les traumatis-
mes dus aux accidents de la circulation, les véhicules 

automobiles et le stade de développement d’un pays. 
Cette section décrit les facteurs qui infl uent sur les 
tendances des taux de mortalité routière et, en par-
ticulier, les conclusions empiriques relatives aux liens 
entre la mortalité routière, la croissance du nombre de 
véhicules automobiles et le développement.
 La  croissance du nombre de véhicules automo-
biles dans différentes régions du monde est essen-
tielle, non seulement pour la sécurité routière, mais 
aussi pour d’autres questions telles que la pollution, 
la qualité de vie dans les zones urbaines et rurales, 
l’appauvrissement des ressources naturelles et la 
justice sociale (15–20).
 En ce qui concerne le nombre de morts sur les 
routes, dans la première moitié du XXe siècle, bien 
des pays à revenu élevé ont enregistré une croissance 
rapide du nombre des accidents mortels, parallèle-
ment à une croissance économique et à un nombre 
grandissant de véhicules. Dans la seconde moitié du 
siècle, cependant, les taux de mortalité ont baissé 
dans beaucoup de ces pays, malgré l’augmentation 
constante du nombre des véhicules automobiles et de 
la mobilité. Conclusion, la croissance de la mobilité et 
de la motorisation n’entraîne pas nécessairement une 
hausse des taux de mortalité.
 Smeed (21), qui a utilisé des données de 1938 sur 
20 pays industrialisés, a été le premier à vraiment 
essayer de modéliser le rapport entre les taux de 
mortalité et la motorisation. Il est arrivé à la conclu-
sion que le nombre de décès par véhicule automobile 
décroissait à mesure que le nombre de véhicules par 
habitant augmentait. Plus tard, une relation similaire 
a été établie pour 32 pays en développement en se 
fondant sur des données de 1968 (22). Cette étude a 
amené à penser que le taux de mortalité par véhicule 
immatriculé imputable à des traumatismes dus à des 
accidents de la circulation devrait baisser à mesure 
que le nombre de véhicules par habitant augmente. 
Cependant, ce modèle reposait sur un échantillon 
représentatif de pays et pas sur une série de données 
chronologique pour un ou plusieurs pays. Il est 
donc dangereux de l’appliquer à des changements 
qui interviennent dans le temps dans un seul pays. 
En outre, l’emploi de la variable « nombre de décès 
par véhicule » est critiqué en tant qu’indicateur de 
la sécurité routière. Elle tend, par exemple, à ne pas 
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tenir compte de modes de transport non motorisés 
(23), ni d’autres situations routières et environne-
mentales pertinentes ou encore du comportement 
des conducteurs et des autres usagers de la route 
(24). L’utilisation d’indicateurs de la sécurité routière 
appropriés est analysée de manière plus détaillée 
plus loin dans le présent chapitre.
 Les chercheurs étudient également les relations 
entre les traumatismes dus à des accidents de la cir-
culation et des indicateurs socio-économiques (1, 25–
29). On sait, par exemple, que le taux de mortalité et, 
tout particulièrement, de mortalité infantile s’améliore 
généralement avec l’augmentation du produit national 
brut (PNB) par habitant. A mesure qu’un pays se déve-
loppe sur le plan économique, une partie des richesses 
générées sera normalement consacrée à des efforts 
destinés à faire reculer la mortalité, y compris routière 
(27). Donc, la mortalité liée aux véhicules automobiles 
et à la circulation routière peut être considérée comme 
une « maladie du développement ».
 Il ressort d’une étude de la mortalité liée aux 
véhicules automobiles dans 46 pays (27) qu’il existe 
une corrélation directe mais faible entre le dévelop-
pement économique – mesuré en PNB par habitant 
– et le nombre de décès par véhicule. Cette relation 
semble plus étroite dans les pays où le PNB par habi-
tant est minime. Pourtant, c’est précisément dans ces 
pays que les effets de facteurs autres que le PNB par 
habitant sur le nombre de morts par véhicule sont 
les plus importants. Une autre étude, qui repose sur 
des données de 1990, conclut à une relation positive 
entre le PNB par habitant et les taux de mortalité rou-
tière dans 83 pays (29). En chiffres absolus, les pays à 
revenu moyen enregistraient les taux de mortalité les 
plus élevés. Une fois des corrections apportées pour 
tenir compte du nombre de véhicules automobiles, 
ce sont les pays les plus pauvres qui affi chaient les 
taux de mortalité routière les plus élevés.
 Dans un rapport récent (1), la Banque mondiale 
examine des données allant de 1963 à 1999 et con-
cernant 88 pays. Contrairement à Smeed, les auteurs 
ont pu développer des modèles à partir de données 
tirées de séries chronologiques pour tous les pays. 
Ils concluent notamment à une forte augmentation 
du nombre de décès par habitant à mesure que le 
produit intérieur brut (PIB) augmente, mais seule-

ment à de faibles niveaux de PIB par habitant, jusqu’à 
un maximum allant de 6 100 $ à 8 600 $ (en dollar 
international de 1985), selon le modèle précis. Une 
fois ce maximum atteint, le nombre de décès par 
habitant commence à baisser. Leurs résultats mon-
trent également que le nombre de décès par véhicule 
baisse considérablement lorsque le PIB par habitant 
dépasse les 1 180 $ (en dollar international de 1985). 
Les résultats empiriques présentés montrent que le 
développement économique contribue beaucoup 
à la mobilité, qui entraîne une augmentation de la 
motorisation et une exposition accrue aux risques.

Profi l des personnes touchées 
par les traumatismes dus aux 
accidents de la circulation
Types d’usagers de la route
Tous les types d’usagers de la route risquent d’être 
blessés ou tués dans des accidents de la circulation, 
mais il existe des différences notables dans les taux 
de mortalité entre les différents groupes d’usagers 
de la route. Ainsi, les usagers de la route « vulné-
rables », comme les piétons et les utilisateurs de 
deux-roues, courent généralement plus de risques 
que les occupants des véhicules et supportent la 
plus grande part du fardeau des traumatismes. Cela 
vaut notamment dans les pays à faible revenu et à 
revenu moyen, à cause de la variété et de l’intensité 
plus grandes de la composition de la circulation et 
de l’absence de séparation d’avec les autres usagers 
de la route. La coexistence d’usagers de la route non 
motorisés, lents et vulnérables, ainsi que de moto-
cyclettes, avec des véhicules motorisés roulant vite 
inquiète particulièrement.
 Plusieurs études révèlent de nettes différences 
dans les taux de mortalité entre les divers groupes 
d’usagers de la route, ainsi qu’entre les usagers de la 
route dans les pays à revenu élevé et dans les pays à 
faible revenu et à revenu moyen. Un examen de 38 
études conclut que, dans 75 % des études, c’est parmi 
les piétons que la mortalité est la plus élevée. Ils y 
représentent, en effet, de 41 % à 75 % des victimes 
d’accidents mortels (30). Les passagers, qui comptent 
pour 38 % à 51 % des décès, constituent le deuxième 
groupe d’usagers de la route tués. Au Kenya, entre 
1971 et 1990, les piétons représentaient 42 % des 

Chapitre 2   43 15.3.2004, 8:36:46



44 • RAPPORT MONDIAL SUR LA PRÉVENTION DES TRAUMATISMES DUS AUX ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

personnes tuées dans des accidents de la circulation. 
Ensemble, les piétons et les passagers représentent 
environ 80 % des décès (31). Dans la ville de Nai-
robi, entre 1977 et 1994, 64 % des usagers de la route 
tués dans des accidents de la circulation étaient des 
piétons (32).
 Des études récentes montrent que c’est parmi les 
piétons et les motocyclistes que les taux de trau-
matismes sont les plus élevés en Asie (33–35). Les 
passagers de transports en commun et les piétons 
blessés sont le principal problème en Afrique (31, 
36, 37). En Amérique latine et dans les Caraïbes, ce 
sont les traumatismes dont sont victimes les piétons 
qui constituent le principal problème (38–40).
 Par contraste, dans la plupart des pays de l’OCDE, 
comme l’Allemagne, la France et la Suède, les occu-
pants des voitures représentent plus de 60 % des 
victimes d’accidents mortels, ce qui tient au nombre 
plus grand de véhicules automobiles qui circulent. 

Il y a moins de victimes parmi les motocyclistes, les 
cyclistes et les piétons, mais ces groupes présentent 
des taux de mortalité plus importants (41).
 Dans plusieurs pays à faible revenu et à revenu 
moyen, les passagers des autobus et autocars et 
d’autres modes de transport en commun parallèles 
représentent également un groupe important très 
exposé au risque de fi gurer parmi les victimes de la 
route (30) (voir encadré 2.1).
 Comme le montre la fi gure 2.7, il existe mani-
festement des différences nationales et régionales 
sur le plan numérique dans la répartition de la 
mortalité chez les usagers de la route. Les usagers 
de la route vulnérables – piétons et cyclistes – sont 
généralement bien plus nombreux à être tués dans 
des accidents de la circulation dans les pays à fai-
ble revenu et à revenu moyen que dans les pays à 
revenu élevé. Le tableau 2.6 le montre plus pré-
cisément. On y voit, en effet, que les piétons, les 

ENCADRÉ 2.1

Modes de transport parallèles
Les réseaux de transport en commun – comme les autobus, les trains, les métros et les tramways – ne sont pas très 

développés dans bien des pays à faible revenu et à revenu moyen. En fait, des modes de transport parallèles, utilisés 

dans une large mesure par les gens plus pauvres, se sont mis en place pour combler cette lacune. Il s’agit d’autobus, 

de camionnettes converties et de minibus, le tout privé. C’est ainsi que l’on a les matatu du Kenya, les autobus légers 

de Hong Kong et les minibus de Singapour, les jeepneys de Manille, les colt de Jakarta, les taxis collectifs dolmus

d’Istanbul, les dala dala de Tanzanie, les tro-tro du Ghana, les tap-tap haïtiens, les molue (que la population locale 

qualifi e de « morgues ambulantes ») et les danfo (« cercueils volants ») au Nigéria, et les taxis d’Afrique du Sud et 

d’Ouganda (10).

 Les pauvres peuvent se permettre les tarifs modiques pratiqués dans ces modes de transport. De plus, les véhicules 

sont pratiques, car ils s’arrêtent partout pour prendre des passagers ou pour en déposer, et ils ne suivent aucun 

horaire fi xe. En contrepartie de ces avantages en matière de mobilité, ils sont très aléatoires sur le plan de la sécurité. 

Les véhicules sont généralement surchargés de passagers et de marchandises. Les chauffeurs roulent vite, sont 

agressifs au volant et ne respectent pas les autres usagers de la route. À cause de leurs longues heures de travail, ils 

accumulent de la fatigue, ils manquent de sommeil et ils conduisent dangereusement (42).

 Ces formes de transport présentent donc un réel dilemme pour les organismes qui planifi ent les transports 

routiers. D’une part, les gens qui les utilisent ne peuvent se tourner vers des transports en commun sûrs et abordables. 

Grâce à ces types de transport, des pauvres travaillent. Il est donc diffi cile de les interdire. D’autre part, ils sont 

dangereux par nature. Les chauffeurs, soumis à des propriétaires tout-puissants, ne sont pas protégés par le droit du 

travail. Souvent, les propriétaires ont leurs propres arrangements avec la police de la route. Tout cela augmente le 

risque d’accident et de blessures, et complique les possibilités d’intervention.

 Cependant, il faut trouver un moyen de réglementer ce secteur d’activité afi n d’en faire une forme de transport 

en commun sûre et organisée. Cette stratégie devra tenir compte de la sécurité des usagers de la route, des droits 

des chauffeurs par rapport à la réglementation du travail et des intérêts économiques des propriétaires des véhicules 

(10, 42,43). On pourrait, par exemple, encourager ces derniers à mettre leurs ressources en commun pour former une 

coentreprise et leur donner accès à des capitaux et à des capacités de gestion supplémentaires, afi n de mettre en 

place un réseau de transport en commun sûr et véritablement réglementé.
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cyclistes et les utilisateurs de deux-roues motorisés 
représentent l’immense majorité des personnes 
tuées ou blessées sur les routes urbaines et rurales.
 Le type de trafi c, la combinaison de différents 
types d’usagers de la route et le type d’accidents 
sont très différents dans les pays à faible revenu et 
à revenu moyen de ce qu’ils sont dans les pays à 
revenu élevé. Ces derniers n’ont généralement pas 
connu leurs schémas dans le passé, ce qui fait qu’il 
n’est pas possible de transférer des technologies et 
des politiques de pays à revenu élevé à des pays à 
faible revenu sans les adapter préalablement. Le 

Viet Nam, qui s’est rapidement 
motorisé grâce à la prolifération 
de motocyclettes de petite cylin-
drée peu coûteuses, en est un bon 
exemple. A ces motocyclettes, 
dont le nombre restera proba-
blement élevé, s’ajoutent depuis 
quelque temps de nombreux 
véhicules automobiles, ce qui 
accroît les risques de collisions à 
cause de la combinaison de diffé-
rents types d’usagers de la route.
 Dans beaucoup de pays à faible 
revenu et à revenu moyen, où les 
bicyclettes et les motocyclettes 
sont souvent le seul moyen de 
transport d’un prix abordable, les 
deux-roues sont impliqués dans 
une grande proportion d’accidents 
de la circulation (voir encadré 2.2). 
Ces usagers de la route doivent de 
plus en plus partager l’espace de 
circulation avec des véhicules à 
quatre roues tels que des voitures, 

des autobus et des camions. La conception des routes 
et la gestion du trafi c sont généralement mauvaises et 
n’assurent pas convenablement la sécurité dans cette 
combinaison de trafi c. Les pays à revenu élevé n’ont 
pas connu cette phase de développement dans une 
telle ampleur, avec des usagers de la route vulnérables 
circulant au milieu de véhicules rapides (50).

Traumatismes dus à des accidents de la 
circulation liés au travail
Les accidents d’automobiles sont la principale cause de 
décès en milieu de travail aux Etats-Unis d’Amérique, 
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FIGURE 2.7

Usagers de la route tués dans divers modes de transport en proportion 
de tous les décès consécutifs à des accidents de la circulation

Source: référence 44.

TABLEAU 2.6

Proportion des usagers de la route tués à différents endroits en Inde

Lieu Type d’usagers de la route (%)

Camion Autobus Voiture TSR DRM VTHA Vélo Piéton Total

Mumbai 2 1 2 4 7 0 6 78 100

New Delhi 2 5 3 3 21 3 10 53 100

Routesa 14 3 15 – 24 1 11 32 100

TSR : scooter-taxi à trois roues; DRM : deux roues motorisés; VTHA : véhicules à traction humaine et animale. 
a Résumé statistique de 11 endroits, non représentatifs de tout le pays (accidents de tracteur mortels non inclus).

Source : reproduction à partir de la référence 44, avec l’autorisation de l’éditeur.
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et ils contribuent sensiblement au fardeau de la mor-
talité routière dans d’autres pays industrialisés. Aux 
Etats-Unis d’Amérique, entre 1992 et 2001, ce sont 
en moyenne 2 100 travailleurs par an qui sont morts 
dans des accidents d’automobiles, ce qui équivaut à 
35 % des accidents mortels en milieu de travail dans 
ce pays et représente plus de 3 % du nombre total des 
victimes d’accidents de la circulation mortels (S. Pratt, 
communication personnelle, 2003) (51).

 Dans l’Union européenne, les accidents de la 
circulation et des transports représentent une part 
encore plus grande des accidents mortels en milieu 
de travail – environ 41 % en 1999 (52). En Austra-
lie, la situation est similaire, avec près de la moitié 
des accidents mortels survenus en milieu de travail 
entre 1989 et 1992 associés soit au fait de conduire 
dans le cadre de l’emploi ou de faire la navette entre 
son domicile et son lieu de travail. Les victimes de 

ENCADRÉ 2.2

Bicyclettes et blessures de cycliste
On dénombre quelque 800 millions de vélos dans le monde, soit deux fois plus qu’il n’y a de voitures. Rien qu’en 

Asie, ils transportent plus de gens que toutes les voitures du monde entier. Cependant, dans bien des pays, on ne 

considère pas vraiment que les blessures des cyclistes résultent d’un problème de sécurité routière et on fait donc peu 

de recherche sur le sujet (45).

 A Beijing, en Chine, les cyclistes représentent un tiers environ de la mortalité routière (46). En Inde, ils représentent 

entre 12 % et 21 % des morts parmi les usagers de la route, ce qui les classe juste derrière les piétons (47).

 La Chine est un des seuls pays en développement où, récemment encore, la politique publique encourageait 

l’utilisation de la bicyclette comme moyen de déplacement. Dans la ville de Tianjin, 77 % des déplacements individuels 

quotidiens se font à vélo – comparé, par exemple, à tout juste 1 % à Sydney, en Australie (48). On estime qu’il y a plus 

de 300 millions de vélos en Chine. Si un Chinois sur quatre possède une bicyclette, en revanche, ils ne sont que 1 sur 

74 000 à être propriétaire d’une voiture (45). Il est rare, cependant, de voir des cyclistes casqués en Chine. Dans la ville 

de Wuhan, par exemple, on n’en voit aucun, alors que 45 % des personnes tuées dans des accidents de la circulation 

y sont des cyclistes (49).

Réduire le nombre des cyclistes blessés
Plusieurs types d’intervention peuvent se révéler effi caces pour faire baisser le nombre de blessés parmi les cyclistes, 

en Chine comme ailleurs. Parmi les mesures visant à faire changer les comportements personnels, citons celles-ci :

— le port du casque à vélo ;

— des pratiques cyclistes sûres ;

— un comportement respectueux des autres usagers de la route.

 Entre autres mesures législatives et connexes qui peuvent se révéler fructueuses, mentionnons :

— les lois rendant le port du casque obligatoire ;

— des limites légales strictes en ce qui concerne la consommation d’alcool des cyclistes;

— les limites de vitesse ;

— l’application du code de la route.

 Il peut aussi être très bénéfi que de modifi er l’aménagement routier comme suit, par exemple :

— séparer les vélos des autres formes de trafi c ;

— trouver des mesures pour maîtriser la circulation et renforcer les limites de vitesse inférieures ;

— créer des voies cyclables ;

— installer une signalisation à l’intention des cyclistes ;

— peindre des lignes sur le côté de la route ;

— éliminer les obstacles sur les routes et les pistes cyclables ;

— créer des lignes visuelles claires ;

— réparer les chaussées afi n de supprimer les nids-de-poule et les virages dangereux.

 Il est probablement plus effi cace d’adopter globalement toutes ces approches que de les utiliser une à une, et cela 

permettrait certainement de réduire sensiblement le nombre des cyclistes blessés dans tous les pays.
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collisions en rapport avec le travail représenteraient 
13 % des victimes d’accidents de la circulation 
mortels (53). Cependant, les données concernant 
l’Australie diffèrent de celles relatives à l’Union 
européenne et aux Etats-Unis d’Amérique en ceci 
que les collisions en rapport avec le travail com-
prennent celles survenant sur le trajet du domicile 
au lieu de travail et vice-versa, en plus de celles se 
produisant pendant la journée de travail. Les don-
nées concernant les accidents de la circulation en 
rapport avec le travail dans les pays à faible revenu 
et à revenu moyen sont insuffi santes.

Age et sexe
La répartition des taux de mortalité routière par sexe 
et par âge, dans le monde et par Région de l’OMS, est 
présentée au tableau A.2 de l’Annexe statistique. Plus 
de 50 % de la mortalité mondiale imputable à des 
traumatismes dus à des accidents de la circulation 
frappe de jeunes adultes âgés de 15 à 44 ans (54), et 
les taux dans ce groupe d’âge sont plus élevés dans 
les pays à faible revenu et à revenu moyen. En 2002, 
les hommes représentaient 73 % de la mortalité rou-
tière, avec un taux global près de trois fois supérieur 
à celui des femmes, soit 27,6 pour 100 000 hommes, 
comparé à 10,4 pour 100 000 femmes. Les taux de 
mortalité routière sont plus élevés pour les hommes 
que pour les femmes dans toutes les régions, indé-
pendamment du niveau de revenu, et dans tous les 
groupes d’âge (fi gure 2.8). En moyenne, les hommes 
dans les pays à faible revenu et à revenu moyen des 
Régions Afrique et Méditerranée orientale de l’OMS 

présentent les taux de mortalité imputable à des 
traumatismes dus à des accidents de la circulation 
les plus élevés du monde (voir Annexe statistique, 
tableau A.2). La différence entre les sexes dans les 
taux de mortalité est probablement liée à l’exposi-
tion et à des comportements à risque.
 Le tableau 2.7 montre le fardeau des traumatismes 
dus à des accidents de la circulation en AVCI par sexe. 
Les taux de morbidité pour les hommes sont nettement 
supérieurs à ceux des femmes. En outre, 60 % environ 
des AVCI perdues à l’échelle mondiale à cause de trau-
matismes dus à des accidents de la circulation concer-
nent de jeunes adultes âgés de 15 à 44 ans (54).
 Comme prévu, si on les analyse par pays, les taux 
de mortalité imputables à des traumatismes dus à 
des accidents de la circulation sont une fois encore 

sensiblement plus élevés pour les 
hommes que pour les femmes. 
Ainsi, au Salvador, le taux de 
mortalité routière est de 58,1 pour 
100 000 pour les hommes, com-
paré à 13,6 pour 100 000 pour les 
femmes (voir Annexe statistique, 
tableau A.4). En Lettonie, la diffé-
rence entre les sexes est similaire, 
puisque le taux pour les hommes 
est de 42,7 pour 100 000 et le taux 
pour les femmes est de 11,4 pour 
100 000. Certains facteurs dans 
certains pays creusent encore plus 
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FIGURE 2.8

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

Source : Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial 
des maladies pour 2002 (voir Annexe statistique).

TABLEAU 2.7

Fardeau des accidents de la circulation (AVCI perdues), par Région de 
l’OMS et par sexe, 2002

Région OMS Hommes Femmes Total

Toutes 27 057 385 11 368 958 38 426 342

Afrique 4 665 446 2 392 812 7 058 257

Amériques 3 109 183 1 141 861 4 251 044

Asie du Sud-Est 7 174 901 2 856 994 10 031 894

Europe 2 672 506 937 945 3 610 451

Méditerranée orientale 3 173 548 1 403 037 4 576 585

Pacifi que occidental 6 261 800 2 636 309 8 898 110

AVCI: Années de vie corrigées de l’incapacité.
Source : Première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial des maladies pour 
2002 (voir Annexe statistique).
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le fossé entre les sexes. Ainsi, les femmes peuvent ne 

pas être autorisées à conduire ou à être passagères et, 

en général, elles sont moins exposées à des risques 

d’accident de la circulation pour des raisons écono-

miques ou culturelles.

 Un examen détaillé de 46 études réalisées dans des 

pays à faible revenu et à revenu moyen conclut à une 

prédominance constante des hommes par rapport 

aux femmes en ce qui concerne l’implication dans 

des accidents de la route, les premiers étant impliqués 

en moyenne dans 80 % des collisions et 87 % des con-

ducteurs étant des hommes (30). Des études réalisées 

dernièrement en Chine, en Colombie, au Ghana, au 

Kenya, au Mexique, au Mozambique, en République 

de Corée, en Thaïlande, à Trinité-et-Tobago, au Viet 

Nam et en Zambie font toutes état de taux supérieurs 

pour les hommes en ce qui concerne l’implication 

dans des accidents de la circulation (55).

 D’après les données de l’OMS, les adultes âgés 

de 15 à 44 ans comptent pour plus de 50 % dans la 

mortalité routière. Dans les pays à revenu élevé, c’est 

parmi les adultes âgés de 15 à 29 ans que les taux de 

ENCADRÉ 2.3

Enfants et accidents de la circulation
Les traumatismes subis par les enfants lors d’accidents de la circulation constituent un problème majeur dans le 

monde entier. Les enfants sont fragiles, leur croissance physique et cognitive n’est pas complètement terminée, 

et leur stature plus petite fait qu’il est diffi cile pour eux de voir et d’être vus. Les sociétés sont préoccupées par la 

sécurité fondamentale de leurs enfants.

 Les traumatismes de la route fi gurent parmi les principales causes de blessures chez les enfants. Dans les pays à 

revenu élevé, le nombre d’enfants tués ou blessés dans des accidents de la circulation a nettement augmenté avec 

la motorisation, dans les années 1950 et 1960. Les mesures de prévention prises portent leurs fruits dans beaucoup 

de ces pays, mais les accidents de la circulation restent une des principales causes de décès et de blessures chez les 

enfants. Dans les pays à faible revenu et à revenu moyen, le nombre d’enfants tués ou blessés augmente avec celui 

des véhicules en circulation.

 D’après les estimations de l’OMS pour 2002, 180 500 enfants ont été tués dans des accidents de la circulation. 

Quelque 97 % d’entre eux ont trouvé la mort dans des pays à faible revenu et à revenu moyen.

 Le nombre de victimes de la route parmi les enfants et le schéma de ces accidents sont liés à des différences dans 

l’utilisation de la route. En Afrique, il est plus probable que les enfants soient blessés en tant que piétons qu’en tant 

qu’usagers des transports en commun. En Asie du Sud-Est, c’est en tant que piétons, cyclistes et, de plus en plus, en 

tant que passagers de scooters qu’ils le sont, tandis qu’en Europe et en Amérique du Nord, c’est en tant que passagers 

d’automobiles privées et que piétons qu’ils le sont.

 Le fardeau des blessures est inégal. Les garçons sont plus nombreux que les fi lles à être blessés, et les taux de 

blessures sont plus élevés parmi les enfants de familles plus pauvres. Même dans les pays à revenu élevé, la recherche 

montre que les enfants de familles plus pauvres et de groupes ethniques minoritaires présentent des taux plus élevés 

de blessures accidentelles, notamment dans le cas des enfants piétons.

 Beaucoup de pays ont sensiblement amélioré la sécurité routière des enfants. En Australie, par exemple, dans les 

25 ans écoulés après 1970, le taux de mortalité routière pour 100 000 enfants a chuté de 60 % (56).

 Voici quelques-unes des Interventions qui ont beaucoup contribué à faire baisser le nombre d’enfants tués ou 

blessés dans des accidents de la circulation :

— la mise au point, la promotion et l’utilisation accrue de sièges d’auto spécialement conçus pour enfants ;

— des améliorations à l’aménagement routier qui ont fait baisser le nombre de blessés parmi les enfants, car ces 

blessures sont associées au volume de la circulation et à sa vitesse (57) ;

— l’utilisation accrue des casques de vélo, qui a permis une diminution du nombre des traumatismes crâniens chez 

les enfants.

 Cependant, le succès des mesures de prévention en matière de sécurité routière des enfants est inégal, et il reste 

beaucoup à faire.

 Comme le font remarquer Deal et al. (58), « Les blessures, à la fois violentes et accidentelles, représentent un des 

problèmes de santé publique les plus importants auxquels sont confrontés les enfants aujourd’hui, mais le public ne s’en 

indigne pas. Résultat, des solutions éprouvées ne sont pas utilisées, et des milliers d’enfants meurent chaque année .».
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traumatismes sont les plus élevés, alors que dans les 
pays à faible revenu et à revenu moyen, c’est parmi les 
personnes âgées de plus de 60 ans que ces taux sont 
les plus hauts (voir Annexe statistique, tableau A.2).
 De tous les groupes d’âge, c’est celui des enfants 
de moins de 15 ans qui présente les taux les plus 
faibles (pour les deux sexes), ce qui s’explique dans 
une large mesure par le fait qu’ils sont moins expo-
sés aux risques (voir Annexe statistique, tableau A.2 
et encadré 2.3). Ces taux varient également d’une 
région à l’autre – les Régions de l’Afrique et de la 
Méditerranée orientale de l’OMS affi chent toutes 
deux des taux de mortalité supérieurs à 18 pour 
100 000 pour les garçons de moins de 15 ans. A 
l’échelle mondiale, le taux de mortalité routière chez 
les garçons âgés de 5 à 14 ans est légèrement supé-
rieur à celui des fi lles, soit 13,2 pour 100 000, contre 
8,2 pour 100 000).
 En 2002, 193 478 personnes âgées (60 ans et 
plus) sont décédées dans le monde des suites d’acci-
dents de la circulation, ce chiffre équivalant à 16 % 
du total mondial (voir Annexe statistique, tableau 
A.2 et encadré 2.4).
 Dans certains pays, le groupe d’âge des plus de 
60 ans représente une proportion plus importante 
de la mortalité routière que la moyenne mondiale. Il 
ressort d’une étude réalisée en 1998 au Royaume-Uni 
que 25,4 % des victimes d’accidents de la route mortels 
sont des personnes âgées de 60 ans ou plus. Pour ce qui 
est de la répartition par groupes d’usagers de la route, 

46,6 % des piétons tués et 53 % des passagers d’autobus 
ou d’autocar tués sont des personnes âgées de 60 ans 
et plus. Sauf pour les cyclistes, ce groupe d’âge est sur-
représenté dans toutes les catégories de victimes d’ac-
cidents de la circulation mortels (61). D’après l’OCDE 
(62), en 1997, c’est aux Pays-Bas que le moins de pié-
tons de 65 ans et plus ont été tués dans des accidents 
de la circulation (5,5 % des victimes d’accidents de la 
route mortels). En revanche, c’est en Norvège (49 %) et 
au Royaume-Uni (48,8 %) qu’ils ont été les plus nom-
breux à succomber dans de tels accidents.
 Le Qatar et les Emirats arabes unis affi chent tous 
deux des taux de mortalité élevés dans le groupe 
d’âge des plus de 60 ans. Au Qatar, le taux de 
mortalité routière est deux fois plus élevé parmi 
les hommes de plus de 60 ans que dans le groupe 
d’âge des 15 à 29 ans (110 pour 100 000, contre 48 
pour 100 000) (63). Dans les Emirats arabes unis, 
les taux sont inférieurs, mais la différence entre les 
groupes d’âge est plus marquée : 29 pour 100 000 
chez les 15 à 44 ans, comparé à 91 pour 100 000 
dans le groupe des 60 ans et plus (64).
 Aucune étude sur les personnes âgées et les trau-
matismes dus à des accidents de la circulation dans 
les pays à faible revenu et à revenu moyen n’a pu 
être trouvée. Cependant, une étude menée au Cap, 
en Afrique du Sud, sur les traumatismes dus à des 
accidents de la circulation chez les piétons conclut que 
seulement 18 % des personnes impliquées dans des 
collisions étaient âgés de 60 ans ou plus (65).

ENCADRÉ 2.4

Personnes âgées et accidents de la circulation
Du point de vue de la santé publique, le problème le plus grave au sujet des transports et des personnes âgées est 

que la mobilité de ces dernières à l’extérieur peut être limitée parce que le réseau de transport ne répond pas à leurs 

besoins. Se pose aussi le problème de la sécurité.

 Les accidents de la circulation ne constituent pas une cause majeure de décès chez les personnes âgées. 

Cependant, comparé à leur proportion dans la population en général, les personnes âgées sont surreprésentées 

dans la mortalité routière, notamment en tant qu’usagers de la route vulnérables. Les piétons âgés, en particulier, 

sont associés à un taux très élevé de traumatismes et de décès consécutifs à des accidents de la circulation. Cela 

tient principalement au fait qu’ils sont plus fragiles physiquement. Avec le même type d’impact, une personne âgée 

risque plus d’être blessée ou tuée qu’une personne plus jeune.

 En raison de la mobilité qu’ils permettent, les déplacements en voiture privée sont peut-être plus importants pour 

les personnes âgées que pour les autres groupes d’âge. Beaucoup de gens continuent de conduire jusqu’à un âge très 

avancé. Pour certains, ce peut être la seule option pour rester mobile, car certaines maladies réduisent la capacité de 

marcher ou d’utiliser les transports en commun avant de réduire la capacité de conduire.
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Situation socio-économique et lieu
On sait bien que la situation socio-économique est 
généralement un facteur de risque en ce qui concerne 
les traumatismes, et les traumatismes dus à des acci-
dents de la circulation ne font pas exception à la règle 
(10, 42, 66–68). Des études concluent que les person-
nes appartenant à des groupes socio-économiques 
défavorisés ou vivant dans des régions pauvres ris-
quent plus d’être tuées ou blessées dans un accident 
de la circulation, même dans des pays à revenu élevé. 
Les faits donnent à penser qu’il faut y chercher des 
explications dans les différences d’exposition aux ris-
ques plutôt que dans les comportements (67), même 
si des différences de comportement jouent un rôle. 
Même dans les pays industrialisés, les traumatismes 
dus à des accidents de la circulation sont la cause de 
mortalité qui a le gradient de classe sociale le plus 
marqué, particulièrement dans le cas des enfants et 
des jeunes adultes (67, 69).
 Plusieurs indicateurs sont généralement utilisés 
pour évaluer la situation socio-économique, le niveau 
d’instruction et le niveau professionnel étant deux des 
plus courants. Il ressort d’une étude de cohorte réali-

sée en Nouvelle-Zélande dans les années 1990 que les 
conducteurs occupant des emplois de bas de l’échelle 
et ayant un faible niveau d’instruction risquent plus 
d’être blessés, même après correction pour tenir 
compte de variables confusionnelles, comme le degré 
d’exposition à la conduite (70). En Suède, on estime 
que le risque pour les piétons et les cyclistes d’être 
blessés est de 20 % à  30 % supérieur parmi les enfants 
de travailleurs manuels que chez ceux de salariés 
situés plus haut dans l’échelle sociale (67).
 Le choix du mode de transport dans les pays en 
développement dépend souvent de facteurs socio-
économiques et, tout particulièrement, du revenu. Au 
Kenya, par exemple, 27 % des personnes n’ayant suivi 
aucune scolarité et faisant la navette entre leur domicile 
et leur lieu de travail se déplacent à pied, 55 % utilisent 
les autobus, autocars et minibus, et 8 % se déplacent en 
voiture particulière. Par contraste, 81 % des personnes 
ayant un niveau d’instruction secondaire se déplacent 
généralement en voiture particulière, 19 % en autobus 
ou autocar et aucune à pied (43).
 Dans bon nombre de pays, les accidents de la cir-
culation sont plus fréquents dans les zones urbaines, 

ENCADRÉ 2.4 (suite)

 Il y a une idée fausse très répandue, à savoir que les conducteurs âgés sont une menace pour la sécurité routière. 

De manière générale, cependant, les personnes âgées au volant ont les taux d’accidents les plus faibles de tous les 

groupes d’âge, mais en raison de leur fragilité, elles ont un taux de blessures et de décès plus élevé. Il se peut aussi 

que des maladies telles que l’ostéoporose, un déséquilibre homéostatique et une mauvaise élasticité des tissus 

infl uent sur leurs taux de blessures.

Dans des comparaisons reposant sur la fréquence de collisions par kilomètres parcourus, les taux plus élevés chez les 

conducteurs âgés refl ètent en partie le fait que les conducteurs qui parcourent de petites distances chaque année ne 

soutiennent souvent pas la comparaison avec des conducteurs qui couvrent des distances bien plus grandes. Ce désavantage 

apparent dû à l’âge disparaît si l’on corrige l’analyse pour tenir compte de la distance annuelle parcourue (59, 60).

 Les conducteurs âgés sont confrontés à des types d’accident différents de ceux des conducteurs plus jeunes. Ils 

ont relativement plus d’accidents dans des situations de circulation plus complexes, comme aux intersections, et 

relativement moins par manque de prudence, comme en roulant vite ou en doublant imprudemment. Les schémas 

traumatiques diffèrent également, en partie à cause de types de collision différents, les personnes âgées subissant 

plus de traumatismes thoraciques mortels, par exemple, que des conducteurs plus jeunes.

 Il ressort d’études récentes sur le vieillissement et les transports que la sécurité des piétons est le principal 

problème de sécurité pour les personnes âgées. Ces études montrent que, si de bons transports en commun de porte 

à porte ne sont pas proposés aux personnes âgées, l’utilisation de voitures privées reste leur moyen de déplacement 

le plus sûr. Certains groupes de personnes âgées ne devraient certes pas conduire – par exemple, celles qui souffrent 

de formes avancées de démence –, mais il n’est pas recommandé de procéder à une sélection des conducteurs fondée 

sur l’âge. Des améliorations à l’infrastructure piétonne et des interventions aidant les personnes âgées à conduire 

aussi longtemps que possible en toute sécurité sont généralement considérées comme de meilleurs investissements 

pour leur sécurité et leur mobilité que des mesures visant à les empêcher de conduire. 
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notamment lorsque l’urbanisation s’étend. Cepen-
dant, les traumatismes sont généralement plus gra-
ves dans les zones rurales. Cela tient sans doute à la 
conception des routes et la congestion dans les zones 
urbaines qui ralentit le trafi c, tandis que, dans les 
zones rurales, les circonstances permettent de rouler 
plus vite. Dans les pays à faible revenu et à revenu 
moyen, les collisions sont moins nombreuses dans 
les zones rurales, mais les coûts globaux pour les 
familles peuvent être plus grands en cas d’accident 
(71). Dans bien des pays, la vulnérabilité des popu-
lations qui vivent le long des grandes routes préoc-
cupe, car souvent, ces routes traversent des zones où 
il existe déjà une activité économique, ce qui crée 
des confl its potentiels au sujet de l’espace entre les 
usagers de la route et la population locale (55).

Autres incidences sur la santé et 
répercussions socio-économiques
Il est important pour plusieurs raisons d’évaluer le coût 
des accidents de la circulation pour la société. Tout 
d’abord, il est essentiel de faire prendre conscience 
de la gravité du problème social qu’ils représentent. 
Ensuite, cette évaluation permet de bien comparer les 
accidents de la circulation et d’autres causes de décès 
et de traumatismes. Enfi n, comme le coût social des 
accidents de la circulation est un refl et des avantages 
sociaux qui découlent de la réduction du nombre 
d’accidents grâce à des mesures prises sur le plan de 
la sécurité, les évaluations scientifi ques des coûts per-
mettent d’établir des priorités entre différentes inter-
ventions, en utilisant des méthodes coûts-avantages.
 L’évaluation du coût des traumatismes dus à des 
accidents de la circulation peut se faire en utilisant des 
méthodes bien connues dans la documentation relative 
aux évaluations dans le domaine de la santé. Il est certes 
possible de calculer les coûts pour la société – comme 
la perte de productivité et de possibilités économiques 
et les ressources institutionnelles détournées – sur le 
plan économique, mais il est diffi cile d’évaluer la souf-
france et la perte de vie associées aux traumatismes 
dus aux accidents de la circulation et, souvent, cette 
démarche est litigieuse. Donc, certaines études calcu-
lent ce que les gens seraient prêts à payer – ce que l’on 
appelle leur « volonté de payer » – pour réduire le ris-
que de traumatisme mortel ou pas. D’autres attribuent 

à la perte de vie résultant d’accidents de la circulation 
une valeur égale aux revenus perdus. C’est ce que l’on 
appelle l’approche du « capital humain ». En tout cas, 
le coût social d’un traumatisme ou d’une mort préma-
turée devrait au moins comprendre les frais médicaux 
– ou coûts directs de la maladie – ainsi que la perte 
de productivité associée au décès ou au traumatisme 
– autrement dit, les coûts indirects de la maladie. Les 
frais médicaux comprennent normalement les soins 
d’urgence, les frais médicaux initiaux et, pour les bles-
sures graves, le coût des soins de longue durée et de 
la réadaptation. La perte de productivité comprend la 
valeur des services ménagers et du revenu perdus pour 
la victime, les soignants et la famille. En pratique, beau-
coup d’analyses du coût des accidents de la circulation, 
notamment dans les pays en développement, utilisent 
la perte de productivité, plutôt que la volonté de payer, 
pour évaluer les traumatismes et les décès.
 Les pays industrialisés produisent régulièrement 
des estimations annuelles du coût global des accidents 
de la circulation. Ces estimations comprennent le coût 
des traumatismes et des décès consécutifs à des colli-
sions et le coût des dégâts matériels, ainsi que les frais 
administratifs associés aux collisions, comme les frais 
juridiques et les frais de règlement des assurances, et 
la valeur des retards dans les déplacements causés par 
des collisions. De tous ces coûts, ceux des traumatis-
mes et des décès sont peut-être les plus diffi ciles à 
évaluer. Les frais médicaux et de réadaptation peuvent 
être prohibitifs et, souvent, ils durent indéfi niment, 
notamment dans le cas d’incapacités graves résultant 
d’accidents de la circulation. Bien que l’essentiel de 
l’attention se concentre généralement sur les morts, 
les traumatismes et les handicaps qui en résultent se 
révèlent étonnamment coûteux.
 Il existe un fossé important entre la recherche 
sur la santé et les incidences socio-économiques 
des traumatismes dus à des accidents de la circula-
tion. Tout d’abord, les analyses existantes des coûts 
ne s’intéressent pas vraiment aux coûts relatifs aux 
questions psychosociales, comme la douleur et la 
souffrance. Ensuite, il n’existe pas vraiment de bon-
nes normes internationales pour prévoir l’incapacité 
et pour l’évaluer. De plus, il y a bien moins d’études 
sur le coût des accidents de la circulation dans les 
pays en développement qu’ailleurs, ce qui s’explique 
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en partie par le manque de données fi ables sur le 
nombre des accidents et sur leur nature.

Incidences sur la santé et répercussions 
sociales
Les traumatismes que subissent les victimes d’acci-
dents de la circulation varient en type et en gravité. 
Les données du projet sur le fardeau mondial des 
maladies de 2002 montrent que près du quart des 
personnes assez grièvement blessées pour devoir 
être hospitalisées sont victimes de traumatisme 
cérébral, 10 % souffrent de plaies ouvertes telles que 
des lacérations, et 20 %, de fractures des membres 
inférieurs (voir tableau 2.8). Des études réalisées 
dans les pays développés et en développement con-
cluent que les accidents d’automobile sont la princi-
pale cause de traumatisme cérébral (65, 72–76).

Un examen d’études réalisées dans des pays à fai-
ble revenu et à revenu moyen (30) révèle que les 
traumatismes dus à des accidents de la circulation 
représentent de 30 % à 86 % des admissions pour 
traumatisme dans ces pays. Onze des 15 études 
comprenant des données sur l’utilisation des 
hôpitaux s’intéressent à la durée de l’hospitalisa-
tion. Dans l’ensemble, celle-ci est de 20 jours en 
moyenne, allant de 3,8 jours en Jordanie à 44,6 
jours à Sharjah, dans les Emirats arabes unis. Les 
patients présentant un traumatisme médullaire sont 
ceux qui restent hospitalisés le plus longtemps.
 Voici d’autres conclusions de l’examen de ces 
études :

• Les accidentés de la route représentent de 13 % 
à  31 % des patients hospitalisés présentant des 
traumatismes.

• Dans certains pays, les accidentés de la route repré-
sentent 48 % de l’occupation des lits 
dans les services de chirurgie.

• Les accidentés de la route sont 
ceux qui utilisent le plus sou-
vent les salles d’opération et 
les services de soins intensifs.

• L’augmentation de la charge 
de travail dans les services de 
radiologie et de la demande 
dans les services de physio-
thérapie et de réadaptation 
est attribuable, dans une 
large mesure, aux accidents 
de la circulation.

   Des études portant sur diffé-
rents pays rapportent des résultats 
similaires. Ainsi, au Nigéria, sur les 
2 913 patients de l’hôpital de l’Uni-
versité Ilorin présentant des trauma-
tismes recensés sur 15 mois, 1 816, 
soit 62,3 %, étaient des victimes 
d’accidents de la circulation (77). Au 
Kenya, une enquête sur la capacité 
perçue des établissements de santé 
de traiter simultanément plus de 
10 blessés, les administrateurs des 
services déclarent que seuls 40 % 
de leurs établissements étaient bien 

TABLEAU 2.8 

Les 20 premières blessures non mortelles résultanta d’accidents de la 
circulation, dans le monde, 2002

Type de blessure Taux pour 100 000 
habitants

Proportion des 
blessures de la route

Lésions intracrâniennesb (court termec) 85,3 24,6

Plaie ouverte 35,6 10,3

Fracture de la rotule, du tibia ou du péroné 26,9   7,8

Fracture du fémur (court termec) 26,1   7,5

Lésions internes 21,9   6,3

Fracture du radius ou du cubitus 19,2   5,5

Fracture de la clavicule, de l’omoplate ou 
de l’humérus

16,7   4,8

Fracture des os de la face 11,4   3,3

Fracture des côtes ou du sternum 11,1   3,2

Fracture de la cheville 10,8   3,1

Fracture de la colonne vertébrale   9,4   2,7

Fracture du bassin   8,8   2,6

Entorses   8,3   2,4

Fracture du crâne (court termec)   7,9   2,3

Fracture des os du pied   7,2   2,1

Fracture des os de la main   6,8   2,0

Lésion médullaire (long termed)   4,9   1,4

Fracture du fémur (long termed)   4,3   1,3

Lésions intracrâniennesb (long termed)   4,3   1,2

Autres luxations   3,4   1,0
a Nécessitant une admission dans un établissement médical.
b Traumatisme cérébral.
c Court terme = ne dure que quelques semaines.
d Long terme = dure jusqu’au décès, avec des complications réduisant l’espérance de vie. 
Source : Données tirées de la première version du projet de l’OMS sur le fardeau mondial 
des maladies pour 2002.
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préparés. Parmi les hôpitaux les moins préparés, 74 % 
étaient des hôpitaux publics, c’est-à-dire ceux que les 
pauvres fréquentent le plus souvent (43). 
 Les résultats d’une étude réalisée aux Etats-Unis 
d’Amérique (78) révèlent qu’en 2000, 5,27 millions 
de personnes ont été victimes d’accidents de la cir-
culation non mortels, 87 % d’entre elles présentant 
des blessures qualifi ées de mineures, d’après la liste 
type des traumatismes classés selon leur gravité. 
Les frais médicaux résultant de tous ces accidents 
s’élèvent à 31,7 milliards de dollars américains, ce 
qui représente un fardeau énorme pour les services 
de santé et les fi nances individuelles. Pour ce qui 
est des frais médicaux unitaires par niveau de trau-
matisme, le niveau de traumatisme le plus grave 
– MAIS 5, qui comprend les traumatismes crâniens 
et médullaires – coûte de loin le plus cher, avec 
332 457 dollars américains par traumatisme, ce qui 
est plus que le coût unitaire combiné de tous les 
autres traumatismes, y compris mortels.
 Souvent, les personnes blessées éprouvent des 
souffrances physiques et une angoisse qui vont au-
delà de tout dédommagement économique. Une 
incapacité permanente, comme la paraplégie, la 
quadriplégie, la perte de la vue ou des dommages 
cérébraux, peut empêcher une personne d’atteindre 
même des objectifs mineurs et entraîner une dépen-
dance à l’égard d’autrui sur le plan économique et 
pour des soins physiques courants. Les blessures aux 
chevilles, aux genoux et à la colonne cervicale, qui 
sont moins graves mais plus communes, peuvent 
provoquer des douleurs physiques chroniques et 
limiter pendant longtemps l’activité physique de la 
personne blessée. Les brûlures, les contusions et les 
lacérations graves peuvent être sources de trauma-
tismes psychologiques associés à un défi gurement 
permanent (79).

Conséquences psychosociales
Les frais médicaux et la perte de productivité ne 
prennent pas en compte les pertes psychosociales 
associées aux accidents de la circulation, pour les 
blessés comme pour leur famille. Si l’on pouvait les 
quantifi er précisément, on s’apercevrait sans doute 
que ces coûts sont supérieurs à la perte de producti-
vité et aux frais médicaux associés à un décès préma-

turé. Il ressort d’une étude suédoise que, même s’ils 
se soldent par des blessures superfi cielles, les acci-
dents de la circulation entraînent un taux élevé de 
complications psychosociales. Près de la moitié des 
personnes interrogées dans le cadre de l’étude décla-
rent être encore angoissées à l’idée de se déplacer 
en voiture deux ans après la collision. La douleur, 
la peur et la fatigue sont souvent présentes. Parmi 
les personnes salariées, 16 % n’ont pas pu reprendre 
leur emploi tel quel, et un tiers déclarent avoir réduit 
leurs activités de loisirs (80).
 Il arrive aussi que les accidents de la circulation 
placent un lourd fardeau sur la famille et les amis 
de la personne blessée, et beaucoup connaissent 
également des conséquences sociales, physiques et 
psychologiques négatives, à court ou à long terme. 
Dans l’Union européenne, chaque année, plus de 
40 000 personnes sont tuées et plus de 150 000 
handicapées à vie à cause d’accidents de la circula-
tion. Résultat, près de 200 000 familles par an sont 
endeuillées ou ont des parents handicapés à vie 
(81). Dans une étude sur l’adaptation des familles et 
des communautés à la situation de parents blessés, 
la stratégie la plus souvent citée est celle qui con-
siste à redistribuer les tâches au sein de la famille, 
un membre de la famille au moins devant prendre 
des congés pour aider le blessé ou pour assumer 
le travail de cette personne. Un tiers environ des 
personnes qui modifi ent leur régime de travail 
pour ces raisons voient leur revenu diminuer. Dans 
certains cas, les enfants ne vont pas à l’école parce 
qu’un membre de la famille est blessé (82).
 La Fédération européenne des victimes de la route 
(FEVR) a procédé à une étude européenne détaillée 
des dommages subis par les victimes d’accidents de 
la route et leur famille sur le plan physique, psycho-
logique et matériel (83). Il en ressort que 90 % des 
familles des personnes tuées et 85 % des familles des 
personnes handicapées font état d’une dégradation 
sensible et permanente de leur qualité de vie et, dans 
la moitié des cas, les conséquences sont particuliè-
rement graves. Dans une étude de suivi, la FEVR a 
cherché à déterminer les causes de cette dégradation. 
La plupart des victimes ou leurs proches souffrent de 
maux de tête, de troubles du sommeil, de cauche-
mars troublants et de problèmes de santé en général. 
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Trois ans après l’accident, la situation ne s’améliore 
pas vraiment (84). De plus, les victimes et leurs 
familles sont souvent mécontentes, notamment, des 
poursuites pénales, des assurances et des poursuites 
civiles, ainsi que du soutien et des informations qui 
leur sont apportés sur le plan juridique, entre autres 
(84).
 Les conséquences psychologiques et sociales des 
traumatismes dus aux accidents de la circulation 
ne sont pas toujours directement proportionnelles 
à la gravité des blessures. En effet, même les trau-
matismes relativement mineurs peuvent avoir des 
répercussions psychosociales profondes. D’après une 
étude, près du cinquième des blessés développent un 
stress réactif aigu et un quart présentent des troubles 
psychiatriques au cours de la première année. Les 
troubles psychiatriques à long terme sont surtout des 
troubles de l’humeur (dans environ 10 % des cas), 
une angoisse phobique des voyages (20 %) et un 
état de stress post-traumatique (11 %). Les troubles 
phobiques liés aux voyages sont fréquents parmi les 
conducteurs et les passagers (85).

Autres conséquences
Une étude récente montre que 55 % des personnes 
présentes sur les lieux d’un accident de la circulation 
et les équipes d’urgence qui interviennent, font état de 
conséquences médicales, psychiatriques, sociales ou 
juridiques importantes un an plus tard. Beaucoup de 
patients dont les blessures sont moins graves ou qui ne 
sont pas blessés souffrent cependant de problèmes de 
santé et autres à long terme qui ne sont pas nécessai-
rement en rapport avec le traumatisme subi. En outre, 
on signale bien plus de problèmes physiques un an 
après l’accident, principalement de nature musculo-
squelettique, que l’on s’y attendrait étant donné la 
nature des traumatismes subis (86).
 Les piétons et les motocyclistes, qui subissent les 
blessures les plus graves en cas de collision avec un 
véhicule automobile, font état de plus de problèmes 
médicaux persistants et ont besoin de plus d’aide que 
d’autres types d’usagers de la route. Il y a peu de diffé-
rences psychologiques ou sociales, cependant, entre les 
différents usagers de la route (87).
 Dans bien des pays à faible revenu et à revenu 
moyen, et parfois dans des pays à revenu élevé 

aussi, le coût des soins prolongés, la perte du prin-
cipal soutien de famille, le coût des obsèques et la 
perte de revenu due à une incapacité peuvent faire 
basculer une famille dans la pauvreté (10, 38). L’ap-
pauvrissement peut être lourd d’incidences, tout 
particulièrement pour les enfants. Au Mexique, la 
perte de parents dans des accidents de la circulation 
arrive au deuxième rang des raisons pour lesquelles 
des enfants deviennent orphelins (38).
 Des documents récents de l’OMS traitent plus en 
détail des conséquences des transports et de la moto-
risation pour l’environnement et la santé (88, 89).

Répercussions économiques
Dans le cadre de l’enquête menée dernièrement par 
le laboratoire britannique TRL Ltd sur le nombre 
d’accidents de la circulation dans le monde, des 
données sur le coût de ces accidents fournies par 21 
pays développés et en développement ont été ana-
lysées (2). Cette étude conclut que le coût annuel 
moyen des accidents de la circulation équivaut à 
1 % environ du PNB des pays en développement, à 
1,5 % dans les pays en transition économique et à 
2 % dans les pays fortement motorisés (voir tableau 
2.9). D’après cette étude, le fardeau annuel mondial 
des coûts économiques est estimé à quelque 518 
milliards de dollars américains. A l’échelle natio-
nale, ce fardeau représente une part du PNB qui va 
de 0,3 % au Viet Nam à près de 5 % au Malawi et 
au KwaZulu-Natal, en Afrique du Sud (2), ce pour-
centage étant encore plus élevé dans quelques pays. 
Presque partout, cependant, le coût est supérieur à 
1 % du PNB.
 Le coût total annuel des accidents de la circu-
lation pour les pays à faible revenu et à revenu 
moyen est estimé à quelque 65 milliards de dol-
lars américains, c’est-à-dire à plus que la somme 
totale qu’ils reçoivent chaque année au titre de 
l’aide au développement (2). Ces coûts sont parti-
culièrement préjudiciables pour les pays en proie 
à des problèmes de développement. Dans les pays 
à revenu élevé de l’Union européenne, on estime 
que les accidents de la circulation coûtent plus de 
180 milliards d’euros par an, soit deux fois le bud-
get annuel de l’Union européenne pour toutes ses 
activités (90, 91).
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 Une étude réalisée aux Etats-Unis se fondant 
sur l’approche du capital humain – ou de la perte 
de productivité –, estime le coût économique des 
accidents de la circulation pour les Etats-Unis à 
230,6 milliards de dollars américains, ou 2,3 % du 
PIB (78). Une étude australienne évalue le coût éco-
nomique pour l’Australie à 3,6 % du PIB (92). Pour 
d’autres pays à revenu élevé, le coût des accidents de 
la circulation en proportion du PIB, calculé en utili-
sant l’approche du capital humain, va de 0,5 % pour 
la Grande-Bretagne (en 1990) à 0,9 % pour la Suède 
(1995) et 2,8 % pour l’Italie (1997) (93). Selon une 
moyenne calculée pour 11 pays à revenu élevé, dans 
les années 1990, les accidents de la circulation ont 
coûté à ces pays 1,4 % de leur PIB (93).
 On dispose généralement de peu de données 
sur le coût pour les pays à faible revenu et à revenu 
moyen. Une étude réalisée dernièrement au Ban-
gladesh, qui compare des données tirées d’une 
enquête auprès des ménages avec des rapports de 
police offi ciels, explique que la police enregistre un 
tiers du nombre des victimes d’accidents de la cir-
culation mortels et 2 % des blessés graves (94). Une 
fois des corrections apportées pour tenir compte 
de ce niveau de sous-déclarations, le coût des 
accidents de la circulation au Bangladesh en 2000 
est estimé à 38 milliards de takas (745 millions de 
dollars américains), ou environ 1,6 % du PIB.

 Le coût des accidents de la cir-
culation en Afrique du Sud en 
2000 est estimé à quelque 13,8 
milliards de rands (2 milliards de 
dollars américains) (95). En par-
tant de l’hypothèse que 80 % des 
personnes grièvement blessées 
dans des collisions et 50 % de cel-
les qui le sont légèrement se font 
soigner dans un hôpital public, 
les frais hospitaliers de base pour 
la première année de traitement 
coûteraient à l’Etat quelque 321 
millions de rands (46,4 millions 
de dollars américains) (96).
 En Ouganda, le taux de mortalité 
routière annuel est de 160 pour 
10 000 véhicules, ce qui en fait 

un des taux les plus élevés d’Afrique. Si l’on part 
de dégâts matériels s’élevant à 2 290 dollars amé-
ricains par véhicule, d’un coût moyen de 8 600 
dollars américains par décès et de frais médicaux 
de 1 933 dollars américains, les accidents de la 
circulation coûtent environ 101 millions de dollars 
américains par an à l’économie ougandaise, soit 
2,3 % du PNB du pays (97). Au milieu des années 
1990, le coût des traumatismes dus à des accidents 
de la circulation en Côte d’Ivoire était estimé à 1 % 
du PNB (98).
 L’Europe de l’Est ne fait guère mieux. En 1998, on 
estimait que le coût économique des accidents de la 
circulation était de l’ordre de 66,6 à 80,6 millions de 
dollars américains pour l’Estonie, de 162,7 à 194,7 
millions de dollars américains pour la Lettonie, et de 
230,5 à 267,5 millions de dollars américains pour la 
Lituanie. La majorité de ces coûts concernait les trau-
matismes, à propos desquels la perte de productivité 
du marché et des ménages et le coût des soins médi-
caux prédominent. Les dégâts matériels représentent 
environ 16 % du total en Estonie et 17 % en Lettonie 
et en Lituanie (79).
 En utilisant la notion d’« années de vie perdues 
potentiellement productives », en 1999, la Chine 
estimait que les traumatismes lui coûtaient 12,6 
millions d’années, soit plus que tout autre groupe 
de maladies. Le coût économique annuel est estimé 

TABLEAU 2.9 

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 : reproduction, avec des modifi cations mineures de pure forme, à partir de la 
référence 2, avec l’autorisation de l’auteur.
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à 12,5 milliards de dollars américains, soit quatre 
fois le budget total des services de santé publique 
du pays et une perte de productivité qui fait plus 
que compenser les gains de productivité annuels 
dus aux nouveaux venus dans la population active. 
La mortalité routière représentait à elle seule 25 % 
du nombre total d’années potentiellement produc-
tives perdues à cause de traumatismes mortels, 
l’incidence éventuelle sur le développement éco-
nomique étant particulièrement marquée dans les 
zones rurales (99).
 Le groupe d’âge le plus productif, celui des 15 à 44 
ans, est fortement représenté dans les traumatismes 
dus à des accidents de la circulation et les répercus-
sions économiques y sont particulièrement préjudi-
ciables. D’après l’OMS, des traumatismes subis par des 
personnes appartenant à ce groupe d’âge « nuisent 
gravement à la productivité de manière générale, 
notamment dans les groupes à faible revenu qui sont 
plus exposés et dont la capacité de gagner sa vie repose 
probablement sur une activité physique » (100). L’in-
cidence des accidents de la circulation au Kenya en 
est l’illustration, puisque plus de 75 % des victimes 
d’accidents de la circulation sont de jeunes adultes 
économiquement productifs (30).
 Une étude de cas réalisée au Bangladesh conclut 
que les familles pauvres risquent plus que d’autres 
de perdre leur chef de ménage et, donc, de ressentir 
aussitôt les conséquences économiques des trauma-
tismes dus à des accidents de la circulation. La perte 
de revenu ainsi que les factures médicales, les frais 
d’obsèques et les frais juridiques peuvent ruiner une 
famille. Chez les pauvres, 32 % des décès consécutifs à 
un accident de la route examinés dans le cadre d’une 
étude concernaient un chef de ménage ou son époux 
ou épouse, comparé à 21 % parmi les personnes qui 
ne sont pas défi nies comme pauvres. Plus de 70 % des 
ménages déclarent que leur revenu de même que 
la production et la consommation alimentaires ont 
baissé après le décès en question. Les trois quarts des 
ménages pauvres qui perdent un de leurs membres 
dans un accident de la circulation font état d’une 
baisse de leur niveau de vie, comparé à 58 % parmi 
les autres ménages. De plus, 61 % des familles pauvres 
devaient emprunter de l’argent à cause d’un décès, 
comparé à 34 % pour les autres familles (94).

 Il arrive, dans les cas de traitement prolongé ou 
de décès de la victime, que la famille doive vendre 
ses biens, y compris ses terres, et se retrouve endet-
tée à long terme (82).

Prévention des accidents de la cir-
culation : données et faits
Deux des principaux objectifs de la médecine 
moderne sont de faire progresser les connaissances 
et de promouvoir des pratiques reposant sur des 
faits. Cet accent mis sur les faits refl ète la nécessité 
de constamment examiner et renforcer la base 
de faits sur laquelle repose les interventions en 
matière de santé publique. Cela vaut non seulement 
pour les maladies transmissibles, mais aussi pour 
les maladies non transmissibles et les traumatismes 
tels que ceux résultant d’accidents de la circulation. 
Cette section examine des questions et préoccupa-
tions relatives aux données et faits concernant les 
traumatismes dus à des accidents de la circulation.

Pourquoi recueillir des données et consti-
tuer des dossiers sur les traumatismes dus 
aux accidents de la circulation ?
La sécurité routière intéresse au premier chef beau-
coup de personnes, de groupes et d’organisations, et 
tous réclament des données et des faits. Différents 
utilisateurs ont besoin de différentes données, mais 
il est essentiel de disposer de données et de faits 
fi ables pour décrire le fardeau des traumatismes 
dus aux accidents de la circulation, évaluer les fac-
teurs de risque, défi nir et évaluer des interventions, 
informer les décideurs et sensibiliser davantage. Sans 
information fi able, les priorités en ce qui concerne la 
prévention des traumatismes dus aux accidents de la 
circulation ne peuvent être déterminées de manière 
rationnelle ou satisfaisante.

Sources et types de données
Les services de police et les hôpitaux fournissent 
l’essentiel des données utilisées dans la prévention 
des traumatismes dus aux accidents de la circula-
tion et dans la sécurité routière. En plus des sources 
nommées au tableau 2.10, des données sont tirées de 
documents publiés, par exemple, de revues, d’ouvra-
ges et de rapports de recherche, ainsi que d’Internet.
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TABLE 2.10 

Principales sources de données sur les accidents de la circulation

Source Type de données Observations

Police Nombre d’accidents de la circulation, de 
morts et de blessés
Usagers de la route impliqués
Age et sexe des victimes
Véhicules impliqués
Evaluation policière des causes des accidents
Lieu et sites des accidents
Poursuites judiciaires

Le degré de détail varie d’un pays à l’autre.
Il est souvent impossible de consulter les 
dossiers de police pour des raisons légales.
La sous-déclaration est un problème 
courant, même dans les cas de blessures 
mortelles.

Cadres médicaux (dossiers des patients 
hospitalisés, dossiers des salles d’urgence, 
registres des traumatismes, dossiers 
des ambulanciers ou des techniciens 
des urgences, dossiers des dispensaires 
médicaux, dossiers des médecins de famille)

Blessures mortelles et non mortelles
Age et sexe des victimes
Coût du traitement

Le degré de détail varie d’un hôpital à l’autre.
Il arrive que les données concernant les 
blessures soient enregistrées sous « autres 
causes », d’où la diffi culté à les extraire pour 
analyse.

Sociétés d’assurances Blessures mortelles et non mortelles
Dégâts aux véhicules
Montant des indemnités

Il peut être diffi cile d’accéder à ces données.

Entreprises (institutions publiques ou privées, 
y compris des entreprises de transport)

Nombre d’employés victimes de blessures 
mortelles ou non mortelles
Préjudice et pertes
Demandes d’indemnité
Questions juridiques
Données opérationnelles

Ces données peuvent concerner très 
précisément la planifi cation et le 
fonctionnement des entreprises.

Ministères et organismes publics spécialisés 
recueillant des données pour la planifi cation 
et le développement nationaux

Dénominateurs démographiques
Données relatives au revenu et aux dépenses
Indicateurs de santé
Données sur la pollution
Consommation d’énergie
Niveaux d’alphabétisation

Ces données sont complémentaires et 
importantes pour l’analyse des accidents de 
la circulation.
Les données sont recueillies par différents 
ministères et organismes, mais il arrive qu’il 
existe un bureau central qui les compile 
et produit des rapports, par exemple, des 
relevés statistiques, des études économiques 
et des plans de développement.

Des groupes d’intérêt (instituts de 
recherche, organismes de revendication non 
gouvernementaux, associations d’aide aux 
victimes, syndicats des transports, sociétés 
d’experts-conseils, institutions participant à 
des activités relatives à la sécurité routière, 
etc.)

Nombre d’accidents de la circulation, de 
morts et de blessés
Type d’usagers de la route impliqués
Age et sexe des victimes
Véhicules impliqués
Causes
Lieu et sites des accidents
Répercussions sociales et psychologiques
Interventions

Les diverses organisations ont des intérêts 
différents.
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 Plusieurs approches sont possibles pour réunir 
et conserver des données et des faits sur les trau-
matismes dus aux accidents de la circulation. Ces 
approches sont très documentées, tant pour ce qui 
concerne les traumatismes en général que pour les 
traumatismes dus à des accidents de la circulation 
en particulier (101–104).

Systèmes de surveillance des traumatismes
La plupart des pays disposent d’un système national 
qui leur permet de rassembler des données sur les 
accidents de la circulation en utilisant les dossiers 
de police ou des hôpitaux ou encore les deux. 
Cependant, la qualité et la fi abilité des données 
varient entre les systèmes de surveillance de dif-
férents pays et aussi entre les systèmes d’un même 
pays. Pour ce qui est des traumatismes dus à des 
accidents de la circulation, certaines variables clés 
doivent être recueillies. Dans les directives concer-

nant la surveillance des traumatismes qu’elle vient 
de publier, l’OMS recommande un ensemble de 
données minimal pour la surveillance des trauma-
tismes dus à des accidents de la circulation dans les 
salles des urgences (101).
 La plupart des pays à revenu élevé sont dotés 
de systèmes de surveillance des traumatismes 
bien établis. Dernièrement, un certain nombre de 
pays à faible revenu et à revenu moyen ont mis en 
place des systèmes pour suivre les traumatismes, y 
compris ceux résultant d’accidents de la circula-
tion. C’est le cas de la Colombie (C. Clavel-Arcas, 
observations non publiées, 2003), du Ghana (106), 
du Salvador (C. Clavel-Arcas, 2003, observations 
non publiées), de l’Ethiopie (105), de la Jamaïque 
(107), du Mozambique (105), du Nicaragua (C. 
Clavel-Arcas, observations non publiées, 2003), de 
l’Afrique du Sud (108), de la Thaïlande (109) et de 
l’Ouganda (110) (voir encadré 2.5).

ENCADRÉ 2.5

Le système national de surveillance des traumatismes en Thaïlande
Le système provincial thaïlandais de surveillance des traumatismes a été mis en place en 1993. Il s’agissait de créer une 

base de données afi n d’évaluer, à l’échelon provincial, la qualité des soins actifs dispensés en cas de traumatisme et 

les services d’aiguillage proposés aux blessés, et d’améliorer la prévention et le contrôle des traumatismes au niveau 

local et national (109). Auparavant, les fournisseurs de données dans les hôpitaux n’étaient pas responsables des 

renseignements sur les accidents de la circulation à l’échelle provinciale. Les systèmes d’information existants étaient 

mal conçus et mal gérés, pas informatisés et pas uniformisés en ce qui concerne les défi nitions, les sources de données 

et les méthodes de collecte des données. Les comparaisons régionales ou nationales étaient donc impossibles (109).

 Un système de registre des traumatismes a été mis au point dans le grand hôpital provincial de Khon Kaen. En raison 

des résultats obtenus en huit ans en matière de prévention des traumatismes et d’amélioration de la qualité des soins 

actifs, ce système a été choisi comme prototype pour le nouveau système de surveillance (111). La section du ministère de 

la Santé publique chargée de l’épidémiologie des maladies non transmissibles a revu le formulaire utilisé pour le registre 

des traumatismes de l’hôpital et arrêté des normes de déclaration ainsi que des défi nitions des conditions et des méthodes 

de codage appropriées. Un logiciel particulier de traitement des données a été créé. L’hôpital a rédigé des manuels et 

proposé des cours de formation pour aider le personnel à bien faire fonctionner le système de surveillance (109).

 En janvier 1995, un système provincial de surveillance des traumatismes a été mis en place dans cinq hôpitaux 

sentinelles, soit un à Bangkok et quatre dans d’autres grandes régions thaïlandaises. Tous étaient de grands hôpitaux 

généraux traitant un nombre et un éventail suffi sants de traumatismes et recevant des patients envoyés par d’autres 

hôpitaux locaux (109).

 Toutes les personnes ayant subi des traumatismes aigus dans les sept jours précédant leur admission, y compris les 

personnes décédées, étaient incluses dans le système de surveillance. Tous les six mois, les autorités locales transmettaient 

les données à l’unité centrale de coordination, à la Direction de l’épidémiologie du ministère de la Santé publique.

 En l’espace de six mois, il était devenu évident que les accidents de la circulation représentaient la principale 

cause de traumatisme dans tous les hôpitaux sentinelles. L’épidémiologie des autres grandes causes de traumatismes 

était également étudiée, et la qualité des services préhospitaliers et des transferts entre hôpitaux, surveillée. Les 

renseignements obtenus ont été utilisés pour préparer le huitième Plan quinquennal national de développement de 

la santé (112).
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 En plus des systèmes d’information nationaux, 
il existe un certain nombre de systèmes régio-
naux. Les pays appartenant à l’OCDE appuient et 
utilisent la Base de données internationale sur la 
circulation et les accidents de la route (BICAR), à 
laquelle ils communiquent des données normali-
sées sur les accidents et les traumatismes ainsi que 
des statistiques de base sur les transports et d’autres 
renseignements relatifs à la sécurité (13). La Com-
mission économique et sociale des Nations Unies 
pour l’Asie et le Pacifi que a constitué une base de 
données régionale sur les accidents de la circulation 
appelée Base de données des accidents de la route 
dans la région de l’Asie et du Pacifi que (113) qui, 
comme la BICAR, demande aux pays de commu-
niquer des données normalisées. Le Centre épidé-
miologique des Caraïbes a mis en place un système 
de surveillance des traumatismes aux Bahamas, à la 
Barbade et à Trinité-et-Tobago (114).
 L’Europe a son propre système régional, appelé 
CARE – Base de données communautaire sur les 
accidents de la route en Europe –, qui diffère des 
systèmes susmentionnés en ceci que les pays sont 
tenus de communiquer des données. Cependant, 
le système les autorise à les transmettre selon leurs 
propres modèles nationaux et il comprend des don-

nées non regroupées sur différents accidents. Une 
fois reçues, les données sont corrigées afi n de tenir 
compte des différences de défi nition. Plusieurs fac-
teurs ont été défi nis à cette fi n (115).
 Il existe des lignes directrices régionales et inter-
nationales à propos des systèmes d’information sur 
les accidents de la route et les traumatismes qui 
aident les pays à décider des données à recueillir. 
Ainsi, dans le secteur des transports, l’Association 
des nations de l’Asie du Sud-Est a défi ni des lignes 
directrices sur la sécurité routière qui comprennent 
des conseils sur les renseignements nécessaires 
(116). Les lignes directrices de l’OMS pour la créa-
tion et l’exploitation de systèmes de surveillance 
des traumatismes dans des cadres hospitaliers 
contiennent des recommandations sur l’ensemble 
de données minimales essentielles et sur les don-
nées supplémentaires qui devraient être recueillies 
au sujet de tous les patients blessés, y compris les 
victimes de la route (101).

Enquêtes communautaires
Une deuxième approche en matière de collecte de 
données sur les traumatismes dus aux accidents 
de la circulation consiste à procéder à des enquê-
tes communautaires. Certains patients blessés ne 

ENCADRÉ 2.5 (suite)

 Les données relatives aux traumatismes consécutifs à des accidents de la circulation causés par l’alcool ont joué 

un rôle important dans la décision de rendre obligatoire l’apposition d’étiquettes de mise en garde sur les boissons 

alcoolisées et de prendre d’autres mesures contre l’alcool au volant. Les rapports de surveillance ont été envoyés 

aux décideurs de divers secteurs, y compris aux parlementaires et aux gouverneurs des provinces où se trouvaient les 

hôpitaux sentinelles, ainsi qu’aux services de police et aux mass media (109, 76).

 La charge de travail supplémentaire créée par les activités de surveillance a certes suscité des problèmes dans 

les hôpitaux sentinelles, mais les avantages du programme étaient tels que plus de 20 autres hôpitaux se sont joints 

volontairement au réseau de surveillance (76). Cependant, le système a été simplifi é par la suite afi n de réduire la 

charge de travail pour les services chargés des dossiers médicaux, ce qui fait que les hôpitaux sentinelles n’avaient 

plus à y signaler que les cas de traumatismes graves, y compris :

— les décès survenant avant l’arrivée à l’hôpital ;

— les décès survenant dans le service des urgences ;

— les cas de traumatisme observés ou admis.

 Cela n’a entraîné que des changements mineurs dans le classement des cinq principales causes de traumatisme (76).

 En janvier 2001, la Thaïlande a lancé offi ciellement son système national de surveillance des traumatismes. En 

2003, le réseau national comprenait 28 grands hôpitaux, ainsi que près de 60 hôpitaux généraux et un hôpital 

universitaire. Il s’agit d’un des rares systèmes de surveillance des traumatismes dans les pays à faible revenu et à 

revenu moyen qui fonctionne à l’échelle nationale et repose sur un modèle que l’OMS reconnaît et encourage pour 

le transfert de technologie entre les pays.
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se rendent pas à l’hôpital pour diverses raisons, 
auquel cas ils ne fi gureront pas dans les systèmes 
de surveillance des traumatismes reposant sur les 
hôpitaux. Non seulement les enquêtes communau-
taires notent ces cas qui autrement ne seraient pas 
signalés, mais en plus, elles fournissent des infor-
mations utiles sur les traumatismes dans des pays 
pour lesquels on ne dispose pas de données de bases 
sur la population et la mortalité (102). Des enquêtes 
communautaires ont été effectuées dernièrement 
au Ghana (117), en Inde (118), au Pakistan (119), 
en Afrique du Sud (120), en Ouganda (121) et au 
Viet Nam (122). Cependant, ces enquêtes exigent 
des compétences en méthodologie qui ne sont pas 
toujours très répandues. L’OMS prépare donc des 
Lignes directrices pour la réalisation d’enquêtes communautaires 
sur les traumatismes et la violence qui proposeront une 
méthodologie uniforme en la matière (102).

Enquêtes sur des thèmes choisis
Une troisième approche consiste à réaliser des 
enquêtes sur des thèmes particuliers relatifs aux 
traumatismes dus aux accidents de la circulation et 
aux transports. Il existe ainsi des enquêtes auprès 
des usagers de la route, des enquêtes routières, des 
enquêtes origine-destination, des enquêtes sur les 
piétons, des enquêtes sur les cyclistes et des enquê-
tes sur la vitesse – ainsi que des études sur des sujets 
tels que la consommation d’alcool et le coût des 

collisions. Ces enquêtes sont parfois réalisées pour 
répondre à un besoin de données précises que ne 
fournissent pas les systèmes de surveillance hospi-
taliers ou les enquêtes communautaires.

Couplage des données
Comme le montre le tableau 2.10, les données 
et les faits relatifs aux traumatismes dus à des 
accidents de la circulation sont réunis et conser-
vés par différents organismes. C’est une bonne 
chose, car cela refl ète la nature multisectorielle 
du phénomène. Cependant, cela soulève aussi des 
questions importantes en ce qui concerne l’accès, 
l’harmonisation et le lien entre différentes sources 
de données et différents utilisateurs. Dans l’idéal, 
lorsque l’on dispose de plusieurs sources de 
données, il est important que les données soient 
reliées entre elles afi n d’en tirer le maximum (voir 
encadré 2.6). Cependant, pour beaucoup de pays, 
et notamment ceux qui ont plusieurs systèmes 
au niveau local, ce n’est pas toujours le cas. La 
coordination et le partage de l’information entre 
différents utilisateurs constituent un problème 
majeur. Des questions de confi dentialité se posent 
habituellement et d’autres restrictions légales 
interviennent, mais il devrait rester possible de 
résumer les données pertinentes et de faire en 
sorte qu’on puisse les consulter, sans enfreindre 
d’interdictions prévues par la loi.

ENCADRÉ 2.6

Investigation multidisciplinaire sur les accidents de la circulation
Le système national fi nlandais dirigé et supervisé par le ministère des Transports et des Communications et 

soutenu par le Centre des assureurs automobiles et le Comité des assureurs automobiles (VALT) offre un exemple 

d’investigation multidisciplinaire approfondie des accidents de la circulation. 

 Le Centre a commencé à étudier les accidents de la circulation de manière approfondie en 1968 et ses 21 équipes 

légales d’investigateurs examinent sur les lieux de l’accident, environ 500 collisions par an, principalement mortelles. 

Chaque équipe comprend des policiers, un ingénieur spécialiste de la sécurité routière, un inspecteur de véhicule, un 

médecin et, parfois, un psychologue. Chaque personne recueille des renseignements précis et un rapport commun 

est produit pour chaque cas. Chaque fois, plus de 500 variables sont collectées sur des formulaires normalisés. 

L’accent est mis sur les données qui aideront à éviter des accidents et contribueront à prévenir des blessures. De 

plus, les équipes sont habilitées à accéder à des informations contenues dans des dossiers offi ciels et privés ainsi que 

dans les systèmes de santé, afi n d’obtenir des données humaines et des renseignements sur les véhicules et sur les 

routes.
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 Il existe des systèmes de gestion coordonnée 
des données dans une poignée de pays. Ainsi, aux 
Etats-Unis d’Amérique, c’est le United States National 
Automotive Sampling System qui assure cette coordi-
nation et regroupe des informations fournies par 
quatre systèmes de données, à savoir le Fatality 
Analysis Reporting System, le General Estimates System, le 
Crashworthiness Data System et the Crash Injury Research and 
Engineering Network – afi n de brosser un tableau global 
pour les décideurs à l’échelle nationale (123). 
 En ce qui concerne le suivi régulier des trau-
matismes dus aux accidents de la circulation, un 
système regroupant les données de sources poli-
cières et sanitaires serait idéal. Bien que plusieurs 
projets pilotes aient été mis sur pied, comme celui 
réunissant les données de la police sur les accidents 
mortels et celles de la base de données statistiques 
sur les patients hospitalisés en Ecosse (124), peu de 
pays mettent couramment en place des systèmes 
ainsi reliés entre eux.

Analyse des données
Analyser les données, produire régulièrement des 
résultats et diffuser l’information sur les trauma-
tismes dus aux accidents de la circulation sont 
autant d’activités essentielles. Il existe d’excellents 
progiciels pour l’analyse de données. Ces systèmes 
peuvent rendre automatiques les contrôles de vali-
dité et de la qualité dans le processus de gestion des 
données. Les progiciels permettent également de 
diagnostiquer des problèmes et, donc, de prendre 
des décisions rationnelles quant aux interventions 
prioritaires (125).
 Il ne suffi t pas, cependant, d’avoir des normes 
d’assurance de la qualité élevées en ce qui concerne 
les données. Les systèmes d’information sur les 
traumatismes dus aux accidents de la circulation 
doivent pouvoir être consultés par des organismes 
extérieurs compétents et ils doivent permettre une 
bonne diffusion de l’information. La conception 
des bases de données devrait donc tenir compte 
des principaux besoins de tous leurs utilisateurs 
et fournir des données de bonne qualité sans 
surcharger ceux qui les collectent. Les bases de 
données doivent également disposer de moyens 
suffi sants pour assurer leur durabilité. Les pays 

devraient également collaborer et aider à soutenir 
les systèmes régionaux et mondiaux de manière à 
pouvoir améliorer et maintenir la surveillance et 
l’évaluation de la sécurité routière.

Questions et préoccupations relatives aux 
données
Indicateurs
Les indicateurs sont des outils importants non 
seulement pour mesurer l’ampleur d’un problème, 
mais aussi pour fi xer des objectifs et évaluer les 
résultats. Les indicateurs absolus et relatifs les plus 
souvent utilisés pour mesurer l’ampleur du pro-
blème des traumatismes dus aux accidents de la 
circulation sont présentés au tableau 2.11.
 Le nombre de décès pour 100 000 habitants et 
pour 10 000 véhicules sont deux indicateurs très 
courants. Tous deux ont des limitations sur le plan 
de la fi abilité et de la validité qui en restreignent 
l’utilisation et l’interprétation. Le nombre de décès 
pour 100 000 habitants est largement utilisé avec 
assez de confi ance pour suivre l’évolution dans le 
temps des niveaux de « risque personnel » et pour 
faire des comparaisons entre les pays. On part du 
principe que les erreurs dans les statistiques démo-
graphiques ont peu d’incidence sur les change-
ments observés ou sur les comparaisons. 
 L’utilisation des immatriculations de véhicules 
pour calculer le taux de motorisation est également 
problématique, car des erreurs peuvent se glisser 
dans les bases de données nationales à cause de 
retards dans l’entrée ou le retrait de dossiers de 
véhicules. En outre, l’évolution du nombre de 
véhicules ne donne généralement pas une bonne 
idée de l’évolution de l’exposition au réseau routier 
et des déplacements qui s’y font, surtout quand on 
fait des comparaisons entre des pays. Le nombre 
de morts par voiture-kilomètre est un meilleur 
indicateur, mais il ne tient pas compte des déplace-
ments non motorisés.
 Il est diffi cile, sur le plan conceptuel et métho-
dologique, de mesurer l’exposition au risque d’être 
victime de traumatismes dus à des accidents de la 
circulation (127). La fi gure 2.9 présente un exemple 
de l’utilisation des deux indicateurs – nombre de 
décès pour 100 000 habitants et pour 10 000 véhi-
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cules. Elle montre que la Malaisie enregistre une 
baisse continue du nombre de décès pour 10 000 
véhicules, mais une légère augmentation du taux 
de mortalité pour 100 000 habitants. Le pays se 
motorise rapidement et sa population devient donc 
de plus en plus mobile. Les tendances divergentes 
des deux indicateurs refl ètent le fait que la morta-
lité routière par véhicule augmente plus lentement 
en Malaisie que la croissance du parc de véhicules, 
mais que la première est légèrement supérieure 
depuis quelques années à la croissance démogra-
phique. Plus de données sont nécessaires pour com-

prendre en quoi l’évolution de la mobilité et des 
normes de sécurité contribue à ces tendances. Les 
relations entre les traumatismes dus aux accidents 
de la circulation, la motorisation et d’autres facteurs 
de risque importants sont examinées plus en détail 
au chapitre suivant.
 Les statistiques sur les traumatismes dus aux 
accidents de la circulation sont utilisées pour éva-
luer la sécurité routière, mais souvent, elles sont 
insuffi santes et elles peuvent même induire en 
erreur. Il faut donc redéfi nir les mesures existantes 
et en étudier de nouvelles. 

TABLEAU 2.11 

Exemples d’indicateurs de problème d’accident de la circulation communément utilisés 

Indice Description Utilisation et limites

Nombre de blessés Chiffre absolu indiquant le nombre de 
personnes blessées dans des accidents de la 
circulation

Les blessures subies peuvent être graves ou 
légères

Utile pour planifi er au niveau local les services médicaux 
d’urgence.

Utile pour calculer le coût des soins médicaux.

Pas très utile pour faire des comparaisons.

Une large proportion de blessures légères ne sont pas 
signalées.

Nombre de décès Chiffre absolu indiquant le nombre de 
personnes qui meurent des suites d’un 
accident de la circulation

Donne une estimation partielle de l’ampleur du problème de la 
circulation routière en ce qui concerne les décès qu’elle entraîne.

Utile pour planifi er au niveau local les services médicaux 
d’urgence.

Pas très utile pour faire des comparaisons.

Décès pour 
10 000 véhicules

Chiffre relatif montrant la proportion de 
décès par rapport au nombre de véhicules 
automobiles

Montre la relation entre les décès et les véhicules 
automobiles.

Mesure limitée des risques que comportent les déplacements 
parce qu’elle omet les transports non motorisés et d’autres 
indicateurs de risque.

Décès pour 
100 000 habitants 

Chiffre relatif montrant la proportion de 
décès par rapport à la population

Montre l’incidence des accidents de la circulation sur la 
population humaine.

Utile pour estimer la gravité des accidents.

Nombre d’accidents 
mortels par voiture-
kilomètre parcouru

Nombre de morts sur les routes par milliard 
de kilomètres parcourus

Utile pour des comparaisons internationales.

Ne tient pas compte des déplacements non motorisés.

Années de vie corrigée de 
l’incapacité (AVCI)

Mesure le nombre d’années de vie en bonne 
santé perdues à cause d’une incapacité et de 
la mortalité

Une année de vie corrigée de l’incapacité 
(AVCI) perdue est égale à une année de vie 
en bonne santé perdue, à cause d’une mort 
prématurée ou d’une incapacité

Les AVCI associent mortalité et incapacité.

Les AVCI ne comprennent pas toutes les conséquences pour la 
santé associées aux blessures, comme les conséquences pour 
la santé mentale.
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Défi nitions et standardisation des données
La défi nition de décès ou traumatismes dus aux 
accidents de la circulation peut poser des problè-
mes pour les raisons suivantes :

— des différences d’interprétation de la période 
de temps spécifi ée entre le moment où se 
produit le traumatisme et le décès ;

— l’interprétation même de la défi nition dans 
différents pays et par différentes personnes 
enregistrant l’information ;

— différents degrés d’application des défi nitions ;
— des techniques d’évaluation de la gravité des 

traumatismes différentes.
 La défi nition la plus couramment citée de 
victime d’un accident de la route mortel est la 
suivante : « Toute personne tuée sur le coup ou 
mourant dans un délai de 30 jours des suites d’un 
accident ayant entraîné des traumatismes » (128). 
Cependant, il ressort d’une étude récente qu’il 
existe des variantes considérables dans les défi ni-
tions pratiques. Ainsi, dans l’Union européenne, la 
Grèce, le Portugal et l’Espagne appliquent un délai 
de 24 heures, la France, de six jours, l’Italie, de sept 
jours et d’autres pays, de 30 jours (129). Pour tenir 
compte de ces variantes, divers facteurs de correc-
tion sont utilisés pour arriver à un équivalent de 
30 jours. Toutefois, ces facteurs eux-mêmes font 
planer une incertitude quant à ce que seraient les 
chiffres réels à 30 jours.

 Un certain nombre d’autres 
questions se posent en ce qui con-
cerne les défi nitions au sujet de la 
classifi cation des traumatismes, y 
compris des décès résultant d’ac-
cidents de la circulation, notam-
ment à propos de (14, 129) :

— la méthode d’évaluation ;
— le lieu de l’accident mor-

tel (par ex., sur une route 
publique ou privée) ;

— le mode de transport (certai-
nes classifi cations précisent 
la présence d’au moins un 
véhicule en mouvement) ;

— la source des données (par 
ex, la police ou l’intéressé) ;

— l’inclusion ou l’exclusion des suicides confi r-
més ;

— l’autopsie routinière ou pas des victimes 
d’accidents de la circulation.

 Des questions de défi nition se posent aussi à 
propos des personnes qui survivent à des accidents 
de la circulation, notamment en ce qui concerne :

— la défi nition et l’interprétation mêmes de 
blessure ou traumatisme grave dans diffé-
rents pays ;

— la formation de la police, qui enregistre la 
plupart des informations, quant à savoir si 
elle est suffi sante pour qu’elle puisse évaluer 
correctement la gravité de blessures ou de 
traumatismes.

 En Finlande, par exemple, un traumatisme du à 
un accident de la circulation est considéré comme 
grave s’il nécessite une hospitalisation ou trois 
jours d’arrêt de travail. En Suède, il doit nécessiter 
une hospitalisation et la personne doit souffrir de 
fractures, qu’elle soit hospitalisée ou pas. Enfi n, en 
France, le traumatisme est grave s’il nécessite une 
hospitalisation de six jours au moins (129).
 Il arrive qu’à cause de différences dans les défi -
nitions utilisées dans différents pays et différents 
contextes, le système de collecte de données laisse 
échapper des cas de décès et de traumatismes con-
sécutifs à des accidents de la route. Ce problème 
montre qu’il est nécessaire d’harmoniser les défi -
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nitions et leur application dans les différents pays 
et contextes.

Sous-déclaration
Il est évident, à voir les études, que la sous-décla-
ration du nombre des décès et des traumatismes est 
un problème mondial majeur qui touche non seu-
lement les pays à faible revenu et à revenu moyen 
mais aussi les pays à revenu élevé (30, 129–131). Au 
Royaume-Uni, des études comparant des dossiers 
des hôpitaux et de la police expliquent qu’environ 
36 % des victimes de la route ne sont pas signalées à 
la police (129). De plus, environ 20 % des accidents 
signalés à la police ne sont pas enregistrés. Dans 
certains pays à faible revenu et à revenu moyen, le 
niveau de sous-déclaration peut être de 50 % (2, 
132). Il peut y avoir sous-déclaration si :

— le public ne signale pas un accident;
— la police n’enregistre pas les cas qui lui sont 

signalés;
— les hôpitaux ne signalent pas les cas qui se 

présentent chez eux;
— certaines institutions bénéfi cient d’exemp-

tions, comme l’armée, qui n’a pas à signaler les 
accidents directement à la police.

 Dans certains pays à faible revenu et à revenu 
moyen, les sous-déclarations tiennent parfois au 
simple fait que les victimes n’ont pas les moyens 
d’aller à l’hôpital (133, 134).
 Le problème de sous-déclaration soulève plu-
sieurs questions structurelles, méthodologiques et 
pratiques qui infl uent sur la qualité des données 
recueillies au sujet des traumatismes dus aux acci-
dents de la circulation, comme celles :

— de la coordination et le rapprochement des 
données entre les sources;

— de l’harmonisation et l’application de défi ni-
tions convenues, surtout en ce qui concerne les 
victimes d’accidents de la circulation mortels;

— du processus même de classifi cation et de 
remplissage des formulaires de données.

 A cause de ces problèmes, il est diffi cile d’ob-
tenir des estimations fi ables du nombre de décès 
et de traumatismes consécutifs à des accidents 
de la route dans le monde et dans certains pays. 
L’harmonisation des données au niveau national et 

international peut être facilitée par l’adoption de 
défi nitions internationales. La Classifi cation inter-
nationale des maladies (CIM-10) (135) et la liste 
type des blessures (AIS) peuvent être utilisées pour 
les traumatismes non mortels consécutifs à des 
accidents de la route (136). En acceptant d’adhérer à 
des systèmes régionaux tels que le BICAT et la Base 
de données des accidents de la route dans la région 
de l’Asie et du Pacifi que, on encouragera l’unifor-
mité des défi nitions.

Autres questions
Des études ont découvert plusieurs autres problè-
mes en ce qui concerne les données et les faits 
relatifs aux traumatismes dus aux accidents de la 
circulation, dont les suivants :

— des informations qui manquent dans des 
différents dossiers ;

— certaines données qui ne sont pas disponi-
bles, comme le lieu de l’accident, le type de 
traumatisme et l’identifi cation du véhicule 
dans lequel se trouvait la victime ;

— la solidité scientifi que des méthodes utilisées ;
— des contrôles de la qualité insuffi sants ;
— l’absence de collecte de données sur les 

cyclistes et les piétons dans les systèmes 
d’information sur les transports ;

— le manque de données sur l’exposition aux 
risques ;

— l’exactitude et l’exhaustivité de l’évaluation 
par la police des causes de l’accident ;

— le manque de professionnels formés à la 
sécurité routière ;

— l’absence d’évaluation rigoureuse des inter-
ventions, notamment dans les pays à faible 
revenu et à revenu moyen.

Limites des sources de données 
utilisées dans le présent chapitre
La présente évaluation de l’ampleur du fardeau 
des traumatismes dus aux accidents de la circula-
tion repose sur les meilleures données mondiales 
dont on dispose, mais il est certain que les sources 
de données sous-jacentes présentent un certain 
nombre de limites, les principales étant exposées 
ci-dessous :
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• La base de données sur la mortalité de l’OMS ne 
couvre pas toutes les données de l’état civil de 
toutes les Régions de l’OMS. Plusieurs pays ne 
communiquent aucune donnée sur l’incidence 
de la circulation routière. Les projections pour 
certaines régions reposent donc sur d’assez 
petits échantillons et peuvent se révéler erro-
nées, faute d’information sur certains pays. 
On remédie à ce problème en utilisant une 
méthodologie décrite dans l’Annexe statisti-
que pour arriver à des estimations. Ce type de 
limite montre qu’il est nécessaire que plus de 
pays communiquent à la base de données sur la 
mortalité de l’OMS des données sur les trauma-
tismes dus aux accidents de la circulation.

• Les estimations du fardeau mondial des mala-
dies reposent dans une large mesure sur les 
données de 1990 et il se peut, bien qu’elles 
aient été corrigées à plusieurs reprises depuis 
lors, que les changements intervenus au 
niveau national et régional aient rendu certai-
nes projections régionales peu fi ables. De plus, 
on note l’absence manifeste de données cou-
rantes, tant mondiales que nationales, sur les 
incidences sanitaires et sociales à long terme 
des accidents de la circulation. Cette lacune 
oblige à s’en remettre à des études entreprises 
avant tout dans des pays à revenu élevé, d’où 
un risque d’erreur systématique, si les hypo-
thèses émises pour les pays à faible revenu et à 
revenu moyen ne sont pas exactes.

• La Banque mondiale et le laboratoire TRL Ltd 
utilisent tous deux des données sur la mortalité 
routière provenant de sources policières qui, 
comme les données de l’OMS, présentent des 
problèmes dus à une couverture incomplète. Se 
pose aussi le problème des défi nitions de mort 
qui diffèrent et vont de « tué sur le coup » à 
décédé à un moment donné après l’accident. La 
défi nition standard est « décédé dans un délai 
de 30 jours après l’accident », encore qu’en 
pratique, beaucoup de pays ne la suivent pas. 
La Banque mondiale et le laboratoire TRL Ltd 
essaient de corriger les sous-estimations qui 
découlent de ces problèmes. Pour corriger les 
différentes défi nitions de mort, les études se 

servent de l’ajustement proposé à la Conférence 
européenne des ministres des Transports pour 
les valeurs des pays à revenu élevé (un maxi-
mum de 30 %, selon la défi nition utilisée) et 
elles ajoutent 15 % à tous les chiffres provenant 
des pays à faible revenu et à revenu moyen (1,
2). De plus, les deux groupes apportent une 
autre correction, en ajoutant 2 % aux données 
des pays à revenu élevé et 25 % à celles des pays 
à faible revenu et à revenu moyen afi n de tenir 
compte de la sous-déclaration générale de la 
mortalité routière. Les auteurs de l’étude du 
TRL considèrent qu’il s’agit d’une correction 
minimale en ce qui concerne les sous-décla-
rations, et fi xent un maximum à +5 % pour les 
chiffres des pays à revenu élevé et à +50 % pour 
les pays à faible revenu et à revenu moyen (2). 
Les données de l’année de référence utilisées 
dans l’étude de la Banque mondiale sont com-
parables aux données minimales du TRL en ce 
qui concerne les sous-déclarations (1).

 Les informations sur des sujets précis tels que la 
sécurité routière et les personnes âgées, l’inégalité, 
la situation géographique (y compris les différences 
entre zones rurales et urbaines), la sécurité routière 
et les transports en commun, et les traumatismes 
dus à des accidents de la circulation intervenus 
dans le cadre du travail sont extrêmement limitées. 
Cependant, un effort concerté a été consenti pour 
trouver toutes les études existant dans les bases de 
données en ligne, les sources publiées et la « lit-
térature grise » – par exemple, les informations 
publiées dans des revues locales non indexées, 
des rapports de gouvernements et des thèses non 
publiées – sur ces thèmes et sur d’autres. Résultat, 
un certain nombre d’études ont été utilisées pour 
illustrer ces sujets tout au long du chapitre.

Conclusion
Le problème des accidents de la circulation et des 
traumatismes qui en résultent grandit en chiffres 
absolus comme en termes relatifs. Il s’agit d’un 
problème de santé publique et de développement 
sérieux, qui met à rude épreuve les systèmes de santé 
et les empêche de consacrer des ressources déjà limi-
tées à d’autres domaines qui en ont besoin. L’ampleur 
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des traumatismes dus aux accidents de la route à 
l’échelle mondiale peut se résumer comme suit.

• Plus d’un million de personnes par an meu-
rent des suites d’accidents de la circulation 
dans le monde.

• Les traumatismes dus aux accidents de la cir-
culation se classent au onzième rang des prin-
cipales causes de décès et au neuvième rang 
des principales causes d’années de vie corri-
gées de l’incapacité perdues dans le monde.

• Les usagers de la route pauvres et vulnérables 
– piétons, cyclistes et motocyclistes – suppor-
tent la plus grande part du fardeau.

• Quelque 90 % des décès se produisent dans les 
pays en développement, dans lesquels vivent 
les deux tiers de la population mondiale.

• La motorisation progressant, beaucoup de pays à 
faible revenu et à revenu moyen risquent de voir 
augmenter le nombre de traumatismes dus à des 
accidents de la circulation, avec les conséquen-
ces dévastatrices possibles que cela suppose sur 
le plan humain, économique et social.

• Les hommes risquent plus que les femmes d’être 
impliqués dans des accidents de la circulation.

• Les adultes actifs sur le plan économique, âgés 
de 15 à 44 ans, représentent plus de la moitié 
des victimes d’accidents de la route mortels.

• Sans interventions nouvelles ou améliorées, 
les traumatismes dus aux accidents de la cir-
culation passeront au troisième rang des prin-
cipales causes de décès d’ici 2020.

 Les incidences économiques, sociales et sanitaires 
des accidents de la circulation sont importantes.

• Entre 20 millions et 50 millions de personnes 
par an sont blessées dans des accidents d’auto-
mobile.

• Près du quart des victimes de traumatismes 
non mortels qui nécessitent une hospitali-
sation souffrent d’un traumatisme cérébral 
consécutif à un accident d’automobile.

• Dans certains pays à faible revenu et à revenu 
moyen, de 30 % à  86 % des admissions pour 
traumatisme sont le résultat d’accidents de la 
circulation.

• Des millions de personnes se retrouvent han-
dicapées de façon temporaire ou permanente 

à cause d’accidents de la circulation.
• Beaucoup de gens souffrent considérablement 

sur le plan psychologique pendant des années 
après un accident d’automobile.

• Les accidents de la circulation coûtent en 
moyenne aux Etats entre 1 % et 2 % de leur 
produit national brut.

• Les coûts sociaux, qui sont plus diffi ciles à 
quantifi er, sont lourds pour les victimes, leur 
famille, leurs amis et leur communauté.

• La mort d’un soutien de famille fait souvent 
basculer la famille dans la pauvreté.

 Il est essentiel de disposer de données précises 
pour établir des priorités parmi les questions de 
santé publique et pour suivre les tendances et éva-
luer les programmes d’intervention. Dans bien des 
pays, les systèmes d’information sur les traumatis-
mes dus aux accidents de la circulation sont insuf-
fi sants, ce qui fait qu’il est diffi cile de comprendre 
pleinement la nature du problème et d’attirer 
comme il convient l’attention des décideurs. Les 
données relatives aux traumatismes dus aux acci-
dents de la circulation sont souvent problématiques 
à plusieurs égards et notamment pour ce qui suit :

— les sources de données (par ex., de la police 
ou du système de santé) ;

— les types de données collectées ;
— la mauvaise utilisation des indicateurs ;
— la non-harmonisation des données ;
— des problèmes de défi nition en ce qui con-

cerne les décès et les traumatismes consécu-
tifs à des accidents de la circulation ;

— les sous-déclarations ;
— le manque d’harmonisation et de liens entre 

les différentes sources de données.
 Les gouvernements peuvent encourager une plus 
grande collaboration entre différents groupes qui réu-
nissent et conservent des données et des faits sur les 
traumatismes dus aux accidents de la circulation. En 
outre, il est essentiel que la collecte des données et les 
normes internationales soient mieux coordonnées, et 
il s’agit d’un domaine où les commissions régionales 
des Nations Unies pourraient jouer un rôle clé. Avec 
plus de collaboration et une meilleure gestion des 
données, il est possible de réduire considérablement 
le nombre des victimes d’accidents de la circulation.
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