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INTRODUCTION

En collaboration avec le Gouvernement de
I’Autriche, le Bureau régional de I’Europe de 1’Orga-
nisation mondiale de la Santé a réuni & Vienne, du 4
au 7 novembre 1975, une Conférence sur 1’épidé-
miologie des accidents de la route. Cette Conférence
devait rechercher les moyens d’appliquer les tech-
niques scientifiques, entre autres celles de ’épidé-
miologie, & la prévention des décés et traumatismes
résultant d’accidents de la circulation. Son mandat
comportait I'identification des catégories d’usagers
de la route fortement exposés aux accidents et des
situations dans lesquelles risquent de se produire
des accidents graves.

La Conférence a réuni des participants venus de
18 pays d’Europe et des représentants de trois orga-
nisations internationales. La liste compléte figure a
I’ Annexe 3.

Le Dr A. Krassnigg, Directeur général de la
Santé publique au Ministére autrichien de la Santé
et de la Protection de I’Environnement, a ouvert
les débats au nom du Ministre, le Dr Ingrid Leodolter.
Dans son allocution de bienvenue aux participants,
il a souligné l’importance du théme proposé 2
la Conférence et le souci que 1’Autriche attache
2 la prévention des accidents de la circulation.
Il a rappelé que des dispositions législatives avaient
été prises & cet effet dés 1910, et que les facteurs
humains associés aux accidents de la circulation
routiCre revétaient sans conteste une importance
majeure. Si I'on veut trouver des solutions accep-
tables 4 ce probléme extrémement complexe, il
faut absolument adopter une démarche multi-
disciplinaire. Le Dr Krassnigg a conclu en sou-
haitant, au nom du Gouvernement fédéral de
I’Autriche et du Ministre de la Santé et de la Pro-
tection de P’Environnement, un plein succés 2a
la Conférence, et il a déclaré que son Gouverne-
ment serait trés désireux de participer & d’autres
études des problémes qui se posent dans cet im-
portant domaine.

Le Dr F.A. Bauhofer, Directeur des Services
de Santé au Bureau régional de I’Europe, a sou-
haité la bienvenue aux participants au nom du
-Dr Leo A. Kaprio, Directeur régional. II a remercié
le  Gouvernement autrichien d’avoir généreusement
facilité, sur le plan financier, Porganisation de la
Conférence.

Le Dr Bauhofer a exposé le contenu du pro-
gramme a long terme élaboré par le Bureau régional,
dont on peut dire que les débuts remontent & 1964.
Il a souligné que, si le programme régional avait
principalement mis l’accent, a4 [’origine, sur les
conséquences des accidents, il était devenu néces-
saire aujourd’hui de préter plus d’attention a leur
prévention, qui appelle une démarche multidiscipli-
naire. Cette seconde phase du programme a été inau-
gurée en 1967 par le Symposium sur le ole des
facteurs humains dans les accidents de la route, or-
ganisé par le Bureau régional & Rome, et dont les
participants ont de nouveau souligné la nécessité
d’une action concertée. Les autorités compétentes
ont déployé des efforts considérables et des-spécia-
listes de diverses disciplines ont réalisé de nom-
breuses études, mais les résultats obtenus jusqu’ici
sont peu substantiels. C’est pourquoi le Comité
régional de I’OMS pour I’Europe a consacré a deux
reprises ses discussions techniques & 1’étude de la
question des accidents de la route et adopté en
1970, a Malte, une résolution officielle sur ce sujet.

Le Dr Bauhofer a également rappelé la respon-
sabilité importante des autorités de santé publique
en matiére de prévention des accidents, s’agissant
non seulement de recueillir des informations mais
aussi d’élaborer des critéres uniformes.

Pour conclure, le Dr Bauhofer a souligné que
les autorités nationales devaient agir sans tarder,
coordonner davantage leur action et stimuler la
réflexion sur la question; dans toute la mesure du
possible, il faudrait passer outre aux obstacles
juridiques et administratifs.

La Conférence a élu pour Président le Dr V.
Havlovic et pour Vice-Présidents M. R. Coirier et
le Professeur P. Novak. Le Dr J.D.J. Havard a
assumé les fonctions de Rapporteur.

La Conférence s’est réunie d’une part en
séances pléniéres et d’autre part en groupes de
travail. Les groupes ont été constitués de fagon &
permettre I’adoption d’une perspective multidisci-
plinaire pour la discussion des divers thémes.

Chaque groupe a fait un rapport sur ses travaux
en séance pléniére, en vue d’un débat plus appro-
fondi. Il importe de noter qu’un large accord s’est
dégagé entre les participants a la Conférence sur
tous les points importants qui ont été débattus.



LE ROLE DE L’EPIDEMIOLOGIE
DANS LA PREVENTION DES ACCIDENTS
DE LA CIRCULATION

1l s’est écoulé exactement dix ans depuis que le
Séminaire interrégional de 1’0OMS sur 1’épidémiologie
et la prévention des accidents de la route s’est réuni
a4 Alexandrie.- A cette occasion, le Directeur du
Bureau régional de I’OMS pour la Méditerranée
orientale avait souligné dans sa déclaration limi-
naire (1) que les accidents de la route, comme:les
maladies, ont une étiologie, frappent différemment
les divers groupes d’age, surviennent dans des cir-
constances bien définies, avec une fréquence plus ou
moins prévisible, et ne sont pas une simple manifes-
tation impondérable du hasard. L’appel qu’il avait
lancé & cette occasion pour demander I’application
des techniques de 1’épidémiologie a la prévention
des accidents de la route qui produisent des lésions
durables est passé largement inapergu des autorités
de santé publique. Dans tous les pays qui ont atteint
un degré avancé de développement technique, on a
pu constater, durant les dix derniéres années, une
augmentation considérable de la mortalité due aux
accidents de la route et de la gravité des lésions
qu’ils entrainent. Il semble que les autorités de santé
publique de la Région européenne n’aient guére con-
tribué a4 améliorer I'information sur la mortalité et
la morbidité imputables aux accidents de la circula-
tion et que les autorités responsables de la sécurité
routiére continuent & réagir par des mesures souvent
ponctuelles, sans s’appuyer sur des travaux. adequats
de recherche et d’évaluation.

La premiére tiche de la Conference sur 1’ep1-
démiologie des accidents de la route consistait &
revoir la définition de 1’épidémiologie dans 1’op-
tique de son application aux accidents de la circula-
tion routiére responsables de lésions corporelles.
Les participants ont estimé que I’on pouvait, pour
définir les objectifs, utiliser des termes analogues
a ceux qu’avait choisis le Groupe de travail de
l’application de 1’épidémiologie & la. planiﬁcation
et & Pévaluation des services de santé (2), c’est-a-
dire :

1) dégager la dlstnbutlon ‘et Pampleur des
problémes de morbidité et d’invalidité dans les
populations humaines; :

2) identifier les facteurs étiologiques qui inter-
viennent dans la pathogénése;

3) procurer les données essentielles 2 la plani-
fication, au fonctionnement et & I’évaluation des

2

services de lutte contre les accidents de la route, ain-
si qu’a la définition des priorités entre ces différents
services.

La Conférence a également arrété les critéres
d’identification des groupes fortement exposés et
d’évaluation des méthodes utilisées & cet effet, en
tenant compte du rapport du Symposium sur I'iden-
tification des personnes et des.groupes de popula-
tion exposés & un risque élevé (3). La délivrance
des permis de conduire et les autres formules em-
ployées par les autorités de la sécurité routiére
pour écarter ou controler les usagers de la route qui
représentent un risque important devraient étre éva-
luées d’aprés les critéres que les autorités de santé
publique appliquent en d’autres circonstances ou
elles sont plus directement amenées & intervenir,
par exemple pour I’examen cytologique de l'utérus,
en vue du dépistage du cancer. L'utilisation de ces
formules devrait étre justifiée par leur rapport
couts/avantages, plus particuliérement . lorsqu’elles
mobilisent un personnel de santé, comme c’est
le cas pour ’examen médical des conducteurs.

Au sujet des facteurs d’environnement qui
influent sur le risque d’accidents de la route en-
trainant des lésions corporelles, la Conférence a
estimé que les autorités de santé publique devraient
appliquer, pour leurs évaluations, les techniques de
P’épidémiologie, non seulement dans le dessein de
prévenir les accidents, mais aussi pour déterminer
I’influence de ces facteurs sur la gravité des trauma-
tismes qui résultent des accidents. De méme que
les techniques de l’assainissement ont joué un role
important dans la lutte contre les maladies épidé-
miques transmissibles au siécle dernier, de méme
la technique routiére et ’'aménagement des véhi-
cules peuvent jouer un role important dans la lutte
contre les accidents de la circulation responsables de
1ésions corporelles, qui constituent, au siécle actuel,

un phénoméne épidémique majeur de nature non

transmissible. Il a été décidé que la Conférence
laisserait de c6té la question des premiers secours
en cas d’accidents de la route, celle des traitements
d’urgence et celle des services de réadaptation, qui
ont fait I’objet de rapports récemment publiés par
le Bureau régional de 1’0OMS pour I’Europe.

Enfin, on a fait remarquer que la «mythologie»
qui s’attache aux causes des accidents de la route
ressemble beaucoup, a bien des égards, a celle qux
entourait les maladies infectieuses avant qu’on n’en
ait découvert 1’étiologie. Les techniques de 1’épidé-
miologie, et parmi elles 'exécution d’enquétes bien
congues, peuvent beaucoup contribuer a dissiper la



confusion qui régne actuellement, en particulier
dans Pesprit des conducteurs de véhicules, au sujet
de T'influence relative des facteurs humains et des
facteurs d’environnement sur le risque d’accidents
de la circulation entrainant des 1ésions corporelles.

LES STATISTIQUES NATIONALES DES
ACCIDENTS DE LA ROUTE

Dans presque tous les Etats Membres, la collecte
d’informations sur la morbidité et la mortalité rou-
tieres en vue de I'établissement de statistiques na-
tionales est confiée a la police présente sur les lieux
de I'accident. Comme les autorités de santé publique
n’ont pas voix au chapitre concernant cette collecte
d’informations, il importe que les épidémiologistes
en déterminent la valeur intrinséque avant de tirer
des conclusions des statistiques nationales. La plu-
part des Etats Membres ont adopté, avec des modi-
fications mineures, les définitions? du «tuéy, de la
«blessure grave» et de la «blessure 1égére» recom-
mandées par la Commission économique des Nations
Unies pour I’Europe (CEE) (4). Du point de vue de
la santé publique, il faut de toute nécessité détermi-
ner la mesure dans laquelle les accidents de la route
entrainant des lésions corporelles sont déclarés et
inclus dans les statistiques nationales, la fiabilité de
la classification des 1ésions selon les définitions re-
tenues, et la signification de ces définitions au re-
gard de la gravité clinique des lésions et des pers-
pectives d’incapacité permanente.

Mortalité
La définition des «tuésy dans les accidents de la

route est assortie d’une limitation artificielle, du fait
qu’elle exclut les personnes décédées des suites d’un

4 Voici quelles sont les définitions de la CEE :

Tué : toute personne tuée sur le coup ou décédée des
suites d’un accident dans les 30 jours suivant I'accident.

Blessures graves : fractures, commotions, Ksions in-
ternes, écrasements, coupures et déchirures graves, choc
général grave nécessitant un traitement médical et toute
autre Iésion grave entrainant I’hdspitalisation.

Blessures légéres : blessures secondaires telles que fou-
lures ou contusions. Les personnes qui se plaignent d’avoir
subi un choc, mais qui n’ont pas regu d’autres blessures, ne
seront pas considérées comme blessées aux fins des statis-
tiques, sauf si elles présentent des symptomes trés nets de
choc et ont regu un traitement médical ou ont paru avoir
besoin de soins médicaux.

accident si elles ont survécu au-dela d’un certain
nombre de jours. La période recommandée & cet
effet par la CEE est de 30 jours. Cependant, les
Etats Membres n’ont pas tous adopté uniformsé-
ment ce laps de temps et, dans certains pays, les
victimes de traumatismes mortels sont exclues
des «tuésy» si elles survivent pendant des laps de
temps allant du délai nécessaire pour atteindre
I'hopital jusqu’a 7 jours. Ces divergences, qui
donnent lieu & des difficultés considérables lorsqu’il
s’agit de comparer les taux de mortalité routiére de
différents pays, ont fait 'objet d’une étude détaillée
de la CEE.

Il a été calculé des coefficients de conversion
qui permettraient les comparaisons internationales
et dont la valeur pratique a été évaluée au moyen
d’études des temps écoulés entre le moment de
Paccident et le décés. Ces coefficients sont actuel-
lement utilisés et recommandés par la CEE pour ses
statistiques annuelles des accidents de la route dans
la Région européenne, et d’autres organisations
comme la Conférence européenne des Ministres des
Transports (CEMT) les utilisent elles aussi pour leurs
rapports.

Les autorités de santé publique devraient cepen-
dant faire preuve d’une extréme prudence en utili-
sant ces coefficients de conversion pour comparer
les taux de mortalité de différents pays, car les
études a partir desquelles ils ont été déterminés
ne tiennent aucun compte de variables qui influent
sur le temps écoulé entre P'accident et le déces,
telles que I'dge de la victime, le type d’usager (par
exemple, §’il est ou non «protégé» par un véhicule)
et I’état des services de traitement d’urgence et de
soins intensifs. C’est pourquoi il conviendrait de
déconseiller ’'emploi d’un coefficient de conversion
universel.

Depuis ces derniéres années, la définition de la
CEE est de plus en plus généralement acceptée et
son adoption a été préconisée par le Groupe de
travail de la normalisation des statistiques inter-
nationales de I’Organisation de Coopération et de
Développement économiques (OCDE) (5). Toute-
fois, les autorités de santé publique ne devraient
pas se rallier 4 des propositions de cette nature
pour le simple motif qu’il faut normaliser. En effet,
il convient également de prendre d’autres éléments
en considération pour déterminer quels sont les
meilleurs critéres 3 retenir concernant la gravité
des lésions résultant d’accidents de la route; ces
éléments sont analysés plus loin dans le présent
rapport.



Morbidité

Seuls sont comptés dans les statistiques natjo-
nales de la morbidité due aux accidents de la route
les accidents entrainant des lésions qui sont signalés
a la police. 1 s’ensuit donc que I’on peut beaucoup
moins se fier aux taux de morbidité qu’aux taux de
mortalité. Le rapport du Symposium sur le r6le des
facteurs humains dans les accidents de la route? (6),
organisé par le Bureau régional de ’Europe & Rome
en 1967, a appelé I'attention sur le fait que, dans
certains pays membres, les cliniques et les hopitaux
traitent beaucoup plus de victimes d’accidents de la
route que I’on n’en dénombre dans les statistiques
nationales de ces accidents; ce fait a été relevé aussi
lors des discussions techniques de la dix-neuviéme
session du Comité régional de I’OMS pour I’Eutope,
en 1969. Depuis, un certain nombre d’enquétes ont
permis de mesurer 1’étendue des sous-déclarations
et des déclarations erronées; leurs résultats aideront
beaucoup les épidémiologistes & déterminer la qua-
lité de l'information que 1’on peut tirer des chiffres
des «blessures gravesy et des «blessures légéresy ap-
paraissant dans les statistiques nationales.

Sous-déclaration

Une enquéte réalisée en Suéde (7) a permis de
rapprocher certaines statistiques régionales suédoises
d’une part et, d’autre part, le nombre des blessés
amenés 3 un grand hopital a la suite d’un accident
de la route. Elle a conduit a constater que 42 % seu-
lement des 770 victimes hospitalisées figuraient dans
les statistiques nationales. Du point de vue épidé-
miologique, la conséquence la plus grave de ce phé-
noméne de sous-déclaration est que son ampleur
varie beaucoup selon les catégories d’usagers de la
route et les catégories d’accidents. Elle est beaucoup
plus marquée dans le cas des usagers «non protégésy
(c’est-a-dire de ceux qui ne se trouvaient pas dans
un véhicule).

Une enquéte effectuée au Royaume-Uni (8) a
permis de constater que 44 % seulement des acci-

dents dont les victimes étaient des cyclistes ont été-

déclarés, contre prés de 90 % pour les accidents ac-
compagnés de blessures pour les occupants de véhi-
cules. Une autre enquéte réalisée au Royaume-Uni (9)
a permis aussi de déceler un phénomene de sous-
déclaration marquée des traumatismes subis par des

2 Appelé ci-apres le «Symposium de Romey.

cyclistes (dont un quart seulement avaient été signa-
1és 4 la police), ainsi qu’une faible proportion de dé-
clarations dans le cas des accidents ou le conducteur
d’un véhicule avait été blessé, 4 1’exclusion de tout
autre usager de la route. Un exemple extréme est
donné par ’enquéte (10) effectuée A Fribourg-en-
Brisgau, qui portait sur 376 enfants traités dans des
hopitaux pour des blessures résultant d’accidents
survenus alors qu’ils étaient transportés sur la bicy-
clette d’un adulte. Quatre seulement de ces cas
étaient connus de la police et avaient été comptés
dans les statistiques officielles.

Il s’ensuit que 'utilisation des statistiques na-
tionales pour déterminer la distribution des acci-
dents de la route entrainant des lésions corporelies
peut conduire a des erreurs d’appréciation, et que
les autorités de santé publique seraient bien inspirées
de controler la validité des statistiques nationales
des accidents de la route dans leur pays, en procé-
dant 4 des enquétes paralléles, avant de décider
quels sont les groupes fortement exposés et les
points sur lesquels il convient d’intervenir par
priorité.

Erreurs de déclaration

Un autre probléme que pose la détermination
de la gravité des blessures par la police présente sur
les lieux de Paccident tient au fait que cette déter-
mination .peut souvent étre fausse. On ne saurait
attendre des officiers de police qu’ils soient rigou-
reux a cet égard. Ce qui est encore plus important,
c’est que la définition de la «blessure gravey recom-
mandée par la CEE donne peu d’indications concer-
nant le degré de gravité mesuré en termes cliniques
ou les perspectives d’invalidité ultérieure. Elle s’ap-
plique a toutes sortes de traumatismes, allant du
doigt cassé a la paralysie totale. Il y entre évidem-
ment des traumatismes suffisamment graves pour
que la victime en meure, mais aprés ’expiration du
délai dans lequel le décés doit survenir pour que I’on
considére la victime comme «tuée». A l’occasion
d’une enquéte effectuée au Royaume-Uni (§), on a
pu constater que 34 % seulement des victimes hos-
pitalisées et déclarées par la police comme «blessés
gravesy ’étaient en fait du point de vue clinique ou
médical; pour les victimes non hospitalisées, la pro-
portion était de 14 %. La encore, I’étendue des
erreurs de déclaration varie selon la catégorie d’usa-
gers de la route et le type d’accidents.

L’enquéte suédoise (7) dont il a été question
plus haut a fait apparaitre que, dans les statistiques



officielles (fondées sur les rapports de police), les
blessures dont étaient victimes des usagers de la
route «protégésy étaient déclarées beaucoup plus
souvent de fagon correcte que celles des usagers non
protégés. Compte tenu de la sous-déclaration, le
nombre des usagers protégés atteints de lésions
serait, selon les statistiques officielles de la Suéde,
deux fois plus élevé que celui des usagers non pro-
tégés également atteints de lésions alors que, d’aprés
Ienquéte dans les hopitaux, il apparait que le
nombre est & peu prés le méme dans les deux cas.
De plus, les usagers non protégés constituent prés
des deux tiers des tués et des blessés graves et repré-
sentent une charge plus lourde pour les services de
soins intensifs et d’hospitalisation, ce qui n’est pas
sans importance pour les autorités de santé publique.

CERTIFICATS DE DECES

On peut également se documenter sur la mor-
talité due aux accidents de la route au moyen des
certificats de décés. Toutefois, les critéres retenus
pour la déclaration des décés présentent des dif-
férences importantes par rapport aux critéres de la
CEE, qui sont utilisés pour les statistiques natio-
nales. Par conséquent, on ne peut rapprocher les
statistiques des déclarations de décés des informa-
tions sur Penvironnement, et autres, qui figurent
dans les statistiques nationales, ce qui rend difficiles
les comparaisons internationales. La principale
différence tient au fait qu’aucune limite n’est
imposée au délai qui s’écoule entre I’accident et le
décés qui en résulte. Les décés qui ont pour origine
un accident ol n’est impliqué aucun véhicule
automobile ne sont pas distingués des autres, non
plus que les décés dus & des accidents autres que les
accidents de la route.

FICHIERS DES HOPITAUX

Dans beaucoup d’Etats Membres, les fichiers des
hopitaux ne distinguent pas les victimes d’accidents
de la route des victimes d’autres accidents. Lorsque
la distinction est faite, ils ne précisent souvent pas la
catégorie d’usagers (par exemple, le piéton ou
P'occupant d’un véhicule). Dans le Huitiéme rapport
du Comité OMS d’experts des Statistiques sani-
taires (11), il est recommandé que les statistiques

nationales de la morbidité hospitaliére soient éta-
blies en fonction du diagnostic et que la Liste in-
termédiaire de 150 rubriques? soit utilisée pour la
présentation des statistiques hospitaliéres de morbi-
dité. En principe, cela veut dire que les «Accidents
de véhicule & moteury doivent apparaitre séparé-
ment sous la rubrique AE138 de la Liste intermé-
diaire, alors que, d’ordinaire, les traumatismes ré-
sultant d’accidents de la route sont inclus sous
AE139 — Autres accidents de transport» ou sous
AE146 — «Toutes autres causes accidentellesy.

Considérant combien il importe d’établir un
rapprochement entre des données fiables, émanant
d’hopitaux et de cliniques, sur les traumatismes
imputables aux accidents de la route et les rensei-
gnements relativement détaillés et siirs que réunit
la police sur les facteurs d’environnement associés
aux accidents, le Bureau régional de ’OMS a adres-
sé, en mai 1973, un questionnaire aux autorités de
santé publique. Il entendait ainsi obtenir des rensei-
gnements sur les pratiques suivies pour la notation
de ces traumatismes dans les hopitaux, et sur 1'uti-
lisation des informations consignées. Il est ressorti
des réponses au questionnaire que les autorités de
santé publique ne jouent pratiquement aucun role
dans Dlinformation statistique sur la morbidité
routiére et qu’elles utilisent trés peu les informa-
tions qui sont réunies a ce sujet.

Dans la moitié seulement des 26 Etats Membres
qui ont répondu au questionnaire, les traumatismes
qui résultent d’un accident de la route et sont traités
dans les hopitaux ou cliniques sont déclarés aux
autorités de santé publique et ces derniéres n’éta-
blissent un dossier que moins d’une fois sur deux.
Seuls 10 Etats Membres utilisent la Classification
internationale des Maladies pour la déclaration des
accidents de la route qui entrainent des iésions.
Quant & savoir comment les autorités de santé

2 1a Liste intermédiaire dont il est question ici est la
«Liste A, Liste intermédiaire de 150 rubriques pour la mise
en tableaux des causes de morbidité et de mortalitéy, re-
commandée par la Conférence internationale pour la sep-
tieéme révision des Nomenclatures internationales des mala-
dies et causes de décés (Organisation mondiale de la Santé,
Manuel de la Classification statistique internationale des
maladies, traumatismes et causes de décés, Révision 1955,
Volume 1, Genéve, 1957). A Toccasion de la révision
ultérieure de la Classification internationale des Maladies
(Organisation mondiale de la Santé, Manuel de la Classifica-
fion statistique internationale des maladies, traumatismes et
causes de déces, Reévision 1965, Volume 1, Genéve, 196 8),
cette liste a été légérement modifiée et adjectif «intermé-
diaire» supprimé dans le titre.



utilisent les informations, deux pays seulement ont
signalé qu’elles le faisaient & des fins d’épidémio-
logie. :

Les réponses au questionnaire ont fait ressortir
que les autorités de santé publique ne sont pas trés
sires du role qu’on attend d’elles dans la prévention
des accidents de la route, et la confusion qui appa-
rait dans les réponses de certains Etats Membres
donne & penser qu’ils considérent cette prévention
comme relevant essentiellement de la police ou des
responsables de I'environnement. L'enquéte a, dans

Pensemble, confirmé les constatations tirées par le.

Comité européen de Santé publique du Conseil de
I'Europe (19) des réponses 2 un questionnaire adres-
sé¢ aux autorités de santé au sujet des campagnes de
sécurité routiére a I'intention des enfants, & savoir
que des campagnes de ce type n’avaient lieu que dans
11 des 18 pays européens qui avaient regu la circu-
laire, alors que des enquétes indépendantes avaient
fait apparaitre qu’il en était réalisé dans tousles pays.

LES INVALIDITES PERMANENTES
RESULTANT DES ACCIDENTS DE LA ROUTE

Il est capital que les autorités de santé publique
soient conscientes du nombre des invalidités perma-
nentes résultant des accidents de la route. Plusieurs
études spéciales conduisent & penser que ce nombre
ne cesse d’augmenter. Cela tient & la nature méme
de ces accidents qui font une proportion plus grande
de victimes parmi les jeunes (ceux-ci ayant beau-
coup plus de chances que les personnes plus agées de
survivre & un traumatisme grave), a la- vitesse crois-
sante des véhicules impliqués dans les accidents, a
Paugmentation du parc de camions lourds (davan-
tage susceptibles de provoquer des traumatismes), et
aux progres des techniques de réanimation.

Les statistiques nationales renseignent souvent
sur les invalidités et sur leur gravité, mais il est trés
rare que la cause en soit indiquée sauf dans le cas des
accidents du travail. Un «microrecensement» (12)
exécuté en République fédérale d’ Allemagne en 1966
a fait apparaitre que ce pays comptait environ 4 mil-
lions d’invalides (définis comme handicapés phy-
siques ou mentaux, ou bénéficiaires d’une pension
d’invalidité avant I'age de la retraite) et que 100 000
d’entre eux I'étaient a la suite d’un accident de la
route. Au Royaume-Uni, on a évalué 4 environ 3 %
la proportion deés victimes d’accidents de la route
qui étaient encore invalides 6 mois plus tard (13).
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Ne pouvant tirer d’informations fiables des sta-
tistiques nationales, les épidémiologistes doivent
se rabattre sur les résultats d’enquétes spéciales.
Ceux-ci sont trés utiles, non seulement parce qu’ils
donnent une idée des risques d’invalidité perma-
nente qui menacent, selon le type d’accident,
chaque catégorie d’usagers, mais aussi parce qu’ils
peuvent aider au choix des critéres & adopter éven-
tuellement, dans les systémes nationaux de déclara-
tion des accidents, pour déterminer le risque d’inva-
lidité permanente. A cet égard, une enquéte récem-
ment effectuée au Royaume-Uni (8) a révélé I'exis-
tence de certaines corrélations utiles entre le risque
d’invalidité et la durée de I’hospitalisation. Abstrac-
tion faite des lésions permanentes du visage et des
yeux, il est peu probable que les victimes hospita-
lisées moins de 10 jours (représentant environ deux
tiers des accidentés hospitalisés) restent atteintes
d’invalidité permanente. On trouve le plus souvent
des invalidités graves chez les sujets hospitalisés
pendant plus de trois mois.

Une autre enquéte réalisée au Royaume-Uni
(14), qui portait sur 4342 entrées A I'hopital des
accidentés de Birmingham en 1961, a fait appa-
raitre que 25 % des motocyclistes, 21 % des piétons,
21.% des occupants de véhiculeset 11 % des cyclistes
étaient définitivement restés invalides. Environ un
tiers des invalidités étaient graves, et la moitié
moyennement graves. Plus de la moitié des invalides
permanents avaient moins de 30 ans au moment de

Taccident. Dans leur cas, la qualité de la vie s’est

trouvée tragiquement compromise.

Considérant la charge que ces invalidités du-
rables font peser sur la Sécurité sociale, on voit mal
pourquoi les autorités de santé publique tolérent un
systéme de déclaration qui n’apporte aucune infor-
mation sur les circonstances des accidents de la route,
ni sur la gravité des invalidités qui en résultent.

AMELIORATIONS DES STATISTIQUES
NATIONALES DE MORBIDITE

Les tentatives faites jusqu’ici pour améliorer la
qualité des statistiques de morbidité routiére ont été
compromises par le peu d’empressement que mettent
les fonctionnaires de police & se charger de taches
supplémentaires sur ce plan (en s’informant en parti-
culier du sort des victimes hospitalisées) et le per-
sonnel médical des hopitaux a accomplir un travail
administratif plus astreignant. C'est pourquoi le



Bureau régional de POMS pour I'Europe a réuni,
vers le début de 1974, un petit groupe de travail afin
de déterminer sil serait possible de trouver d’autres
solutions matériellement applicables.

Le systéme d’information sur la morbidité

Entre-temps, le Groupe d’experts de la sécurité
routiére de la Commission économique pour I’Europe
avait consacré une réunion spéciale aux statistiques
des accidents de la route, & I'occasion de laquelle
les représentants de 'OMS avaient persuadé le
Groupe d’envisager une nouvelle définition du
«blessé grave» qui soit utilisable et qui puisse don-
ner une idée du risque d’invalidité chez ce type de
victime. La définition proposée était la suivante :
«On entend par blessé grave toute personne qui,
par suite d’un accident de la route, et a I'issue d’une
période de sept jours, est encore obligée de garder
le ‘lit ou souffre encore d’une -totale incapacité
physique ou psychique, l'incapacité totale devant
étre considérée comme une réduction de la mobi-
lité telle que la personne est incapable de se déplacer
d’'un point & un autre sans assistance.» Pour déter-
miner une incapacité de cette nature, point n’est
besoin de faire appel & un personnel médicalement
qualifié, et cette nouvelle définition permettrait de
se faire une idée bien meilleure de I'ampleur de la
morbidité routiere. De plus, en ajoutant le nombre
des blessés graves, déterminé selon cette définition,
a celui des victimes décédées dans les sept jours, on
obtiendrait une mesure statistique globale de la gra-
vité des accidents de la route qui serait d’un grand
secours pour les epldemlologlstes

Le Groupe de travail réuni par le Bureau reglo-
nal a proposé que la nouvelle définition fasse I’objet
d’une étude de faisabilité qui serait réalisée de con-
cert avec la Commission économique pour I’Europe
(CEE) dans des régions déterminées de certains
Etats Membres, et dont les résultats seraient compa-
rés avec ceux que I'on obtiendrait & partir des rap-
ports de police fondés sur la définition en vigueur
de la blessure grave. La formule de déclaration éla-
borée par le Groupe de travail pour cette étude de
faisabilité commune CEE/OMS est jointe au présent
rapport (Annexe 1). Bien que les représentants des
Etats Membres qui ont assisté & la réunion du
Groupe d’experts de la CEE aient témoigné d’un vif
intérét a ’égard de cette étude, aucun Etat Membre
représenté au Groupe n’a paru disposé a y coopérer.

La Conférence a estimé qu’il conviendrait d’at-
tacher une haute priorité a la détermination de la

valeur de la nouvelle définition proposée et d’inviter
a nouveau le Groupe de la Commission économique
pour I’Europe & participer a I’étude conjointe. 1 a
été suggéré que, s’il s’avérait impossible de réaliser
une étude en coopération avec la CEE, le Bureau
régional devrait envisager d’inviter les autorités de
santé publique des Etats Membres & procéder elles-
mémes a I'étude, en laissant de c6té la comparaison
avec les rapports de police. Cette solution fournirait
au moins un point de départ siir aux autorités de
santé publique pour déterminer la valeur de cer-
taines mesures importantes de prévention qui sont
sur le point d’étre prises dans certains pays, comme
par exemple le port obligatoire de ceintures de sécu-
rité par les automobilistes ou de casques de protec-
tion par les motocyclistes.

L’emploi, par la police, de systémes de codage des
traumatismes

La Conférence a noté qu’un certain nombre de
systémes de codage des traumatismes avaient été
expérimentés aux Etats-Unis; elle arecommandé que
le Bureau régional appelle P'attention de la Commis-
sion économique pour I’Europe sur I'importance qui
s'attache a4 Pexpérimentation de ces classifications
dans les Etats Membres de la Région, qui prendrait
de préférence la forme d’une étude conjointe ol
seraient comparées l'appréciation du traumatisme
par la police sur les lieux de l’accident et son appré-
ciation par le médecin ou Pinfirmiére & 'hopital ol
la victime est admise.

Lenquéte sur les statistiques de la circulation
dans I’Etat de New York, qui a permis d’apprécier
la valeur d’un systéme de classification des trauma-
tismes 4 appliquer dans cet Etat (New York State
Injury Coding Scheme — NYSICS), constitue en
I'occurrence un bon exemple (15). Avec la formule
utilisée, qui figure 4 ’Annexe 2 au présent rapport,
Pofficier de police doit déterminer le site du trau-
matisme visible le plus grave (en entourant 'une
des 12 lettres qui correspondent a diverses parties
du corps), le type de traumatisme (en entourant
T'une des 13 lettres qui correspondent a divers types
de traumatismes, allant de la douleur dont se plaint
la victime jusqu’au sectionnement d’une partie du
corps) et I’état de la victime (allant de 1’état de choc
a la mort apparente). Des définitions sont données
dans chaque cas pour aider les officiers de police a
faire leur rapport.

Vingt-quatre hopitaux de cinq régions de I'Etat:

N

de New York ont participé & cette étude. On a
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constaté que les rapports de la police de I'Etat
étajent en accord avec les conclusions des médecins
et des infirmiéres dans 87,5 % des cas (le pourcen-
tage étant de 83,9 % pour d’autres catégories d’offi-
ciers de police). Il n’a pas été relevé de différences
significatives entre les diagnostics des médecins et
ceux des infirmiéres. L’étude a également apporté
des renseignements utiles sur le mode de transport
4 I'hopital. On en a profité aussi pour comparer le
systéme avec un autre systéme de codage des trau-
matismes, déja en usage dans les hopitaux, qui est
le Code sommaire des traumatismes (Abbreviated
Injury Scale — AlS) (16). Une concordance conve-
nable s’est dégagée dans 97 % des cas.

L’un des principaux avantages que présente,
pour la police, 'utilisation d’un systéme de ce genre
tient au fait qu’il n’appelle de sa part aucun contrdle
ultérieur a I'hopital. Cest la nécessité de ce controle
qui avait été a l'origine d’une bonne partie des réti-
cences manifestées dans les Etats Membres de la
Région A I'égard d’autres propositions visant & amé-
liorer les statistiques de morbidité des accidents de
la route.

VALEUR DES COMPARAISONS
INTERNATIONALES

Une seule publication fournit réguliérement des
informations sur la mortalité et la morbidité rou-
tieres; ce sont les Statistiques des accidents de la
circulation routiére en Europe, publiées chaque
année par la Commission économique pour I’Europe
des Nations Unies (CEE). Les informations conte-
nues dans cette publication sont trés.utiles si I'on
veut étudier les tendances dans différents pays, mais
il ne faut en accepter les chiffres qu’avec certaines
réserves, en raison des considérations exposées plus
haut. L’information fournie comporte également
un certain nombre de lacunes importantes : par
exemple, 'important groupe d’dge 2564 ans n’y
est pas subdivisé, alors qu’il correspond & la période
pendant laquelle la victime d’un accident de la route
est normalement la plus productive et ot I'incidence
des affections et des atteintes fonctionnelles aug
mente progresswement

On s'est efforcé, & de nombreuses reprises, de
compléter les informations contenues dans les
publications annuelles de la CEE par des données
réunies auprés des Etats Membres au moyen de
questionnaires. Nous citerons un article spécial sur
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les accidents de la route, publié en 1968 par ’'OMS
dans les Statistiques sanitaires mondiales (17) et
qui portait sur 21 pays de la région européenne, le
Rapport sur lévolution récente des accidents de
la route, publié en 1972 par la Conférence euro-
péenne des Ministres des Transports (/8); qui com-
portait des renseignements sur 19 pays de la Région,
et le Rapport sur les accidents des enfants en tant
que probléme de santé publique, publié en 1972 par
le Conseil de I’Europe (19), ot figuraient des infor-
mations sur 18 pays de la Région. Tous ces rapports
reposent sur des statistiques nationales et souffrent
des insuffisances dans la définition de la morbidité
et delamortalité qui ont déja été signalées.

LES ENQUETES SPECIALES

Le présent rapport a déja signalé combien il
importe de procéder a4 des enquétes spéciales pour
compléter, ou corriger, les informations tirées des
statistiques nationales. Ces enquétes présentent au
moins deux avantages notables. En raison de leur
portée géographique ou démographique limitée,
elles permettent de réunir des renseignements beau-
coup plus divers et approfondis qu’on ne peut le
faire 4 1’échelle nationale, et elles peuvent consister
en des analyses de cas ou des études de cohortes qui
permettent de mesurer la sur-représentation statis-
tique de divers facteurs auxquels on attribue un role
important dans. I'accroissement du risque d’acci-
dents entrainant des lésions corporelles.

Les études en profondeur

Un certain nombre de ces études ont déja été
exécutées dans divers Etats Membres de la Région.
Pour citer un exemple récent, nous mentionnerons
I’étude approfondie des facteurs qui ont joué un
role dans 2130 accidents de la route, survenus entre
1970 et 1974 dans un rayon de 24 kilométres
autour du Laboratoire de recherche sur les trans-
ports et la circulation routiére au Royaume-Uni (20).
L’enchainement des circonstances aboutissant a
chaque accident a été déterminé, en méme temps
que le comportement des conducteurs, leurs facultés
de perception, leur connaissance de la route et du
véhicule, leur consommation d’alcool, leur état de
fatigue, leur état de santé, les accidents antérieurs
dans lesquels ils avaient été impliqués, etc. A partir
de 1a, il a été possible d’évaluer Iinfluence des



différents facteurs. La proportion des refus de ré-
pondre n’a pas dépassé 5 %. On a également réuni a
cette occasion des informations détaillées sur I’envi-
ronnement — route, véhicule, conditions météoro-
logiques, etc.

Bien que les conclusions des enquéteurs aient
été nécessairement subjectives, il est a noter que les
facteurs humains, c’est-a-dire ceux qui caractéri-
saient 1’'usager de la route, ont contribué — selon ces
conclusions — aux accidents pour 93 %, les facteurs
d’environnement (& D’exclusion du véhicule) pour
28 %, et les défectuosités du véhicule pour 8,5 %.
Cette approche «clinique» du probléme de la morta-
lité et de la morbidité routiéres a été chaudement
approuvée par le Dr F.A. Bauhofer, Directeur des
Services de Santé au Bureau régional de ’'OMS pour
I’Europe, dans son exposé d’introduction a la Confé-
rence, lorsqu’il a comparé le probléme de 1’épidé-
miologie des accidents de la route & celui qu’avait
posé aux autorités de santé publique,au XIXe siécle,
la progression des maladies transmissibles dans les
populations urbaines. Ce dernier probléme a été ré-
solu grice a 1’adoption d’une démarche multidispli-
naire (faisant intervenir les urbanistes, les ingénieurs
et les laboratoires de santé publique créés & cet
effet) & ’égard de D’étiologie des épidémies et du
combat a4 mener contre elles; il semblerait bon
d’adopter une démarche similaire vis-a-vis de la
prévention des accidents de la route. Il importe
d’inclure, dans les enquétes sur 1’étiologie de ces
accidents, 1’étude de I’attitude des usagers de la
route & 1’égard des facteurs qui influent sur la
sécurité routiére.

La Conférence a noté que les études réalisées
jusqu’ici avaient fait apparaitre, dans tous les pays,
certaines ressemblances entre les divers accidents
de la route qui entrainent des lésions corporelles.
Une étude de ces accidents (21) a démontré qu’il
existait des similitudes étroites entre les environ-
nements urbains de 1’Australie et de la Grande-
Bretagne, et entre les environnements ruraux du
Worcestershire (Angleterre) et de Cornell (Etats-
Unis). La comparaison d’informations détaillées sur
les accidents de la route provenant de différents
pays n’est pas une tiche hors de portée;la Confé-
rence a estimé que le Bureau régional devait envi-
sager d’organiser des études en profondeur de la
mortalité et de la morbidité routiéres, portant
sur la comparaison de villes ou de régions sélec-
tionnées des Etats Membres, au moyen de tech-
niques préétablies et normalisées de notation des
observations.

Les études cas-témoins et les études de cohortes

Ces techniques, bien connues des épidémiolo-
gistes, peuvent étre appliquées avec succés pour
apprécier les facteurs de risque dans les accidents de
la route entrainant des lésions corporelles. Le prin-
cipal probléme posé par ces études tient au fait
qu’elles sont codteuses et difficiles & exécuter, et
qu’elles exigent beaucoup de temps. De plus, les
facteurs humains et d’environnement qui influent
sur le risque d’accidents de la route sont si nom-
breux qu’il faut opérer sur des échantillons de trés
grand effectif. La mise au point des ordinateurs
numériques, qui peuvent exécuter des analyses
multifactorielles, a beaucoup facilité I’évaluation des
résultats des analyses cas-témoins. Dans son prin-
cipe, cette méthode consiste & prendre des échan-
tillons appariés d’usagers de la route et de recher-
cher dans quelle mesure divers facteurs se retrouvent
selon le type d’accident.

Un trés bon exemple d’application de la mé-
thode est celui de 1’étude réalisée & Grand Rapids
(22), dans le Michigan, qui avait surtout pour but
d’établir jusqu’a quel point des conducteurs présen-
tant des taux d’alcoolémie divers étaient plus sou-
vent que les autres impliqués dans des accidents.
Parmi les autres variables considérées figuraient
P’age, le sexe, la situation matrimoniale, la distance
parcourue, la durée des études, la race et la consom-
mation habituelle d’alcool. L’enquéte a prouvé de
fagon concluante que, tous les facteurs étant pris en
considération, les conducteurs qui présentaient une
alcoolémie de plus de 80 mg/100 ml étaient plus
souvent impliqués dans des accidents que ceux qui
avaient consommeé trés peu d'alcool ou pas d’alcool
du tout. Cette enquéte, rapprochée d’autres études
analogues, a conduit le Groupe de recherche de
T’OCDE sur les effets de 1’alcool et des médicaments
sur le comportement des conducteurs (23) & recom-
mander 'imposition par voie de législation d’une
alcoolémie maximale de 80 mg. La Conférence euro-
péenne des Ministres des Transports a adopté cette
recommandation (24) qui a été incorporée depuis
dans la législation d’un certain nombre d’Etats
Membres de 1a Région.

Les études de cohortes peuvent, quant a elles,
servir pour déterminer la valeur des méthodes d’ac-
tion. On pourrait, par exemple, étudier comment se
comportent, en matiére d’accidents, des échantillons
appariés de jeunes gens ayant achevé leur scolarité,
les sujets composant 1’un des échantillons ayant
bénéficié dun enseignement poussé de la sécurité
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routiére. Une étude de cette nature, réalisée aux
Etats-Unis, a donné a penser que cet enseignement
n’influait guére sur la fréquence ultérieure des acci-
dents. Cette conclusion n’est évidemment valable
que pour le type d’enseignement donné aux sujets
de I’étude.

Sondages routiers

Au cours des dix derniéres années, I’emploi de
sondages effectués auprés de conducteurs au volant,
pour s’informer de leurs caractéristiques, s’est beau-
coup développé. Les enquétes de ce type ont princi-
palement pour objet d’améliorer les informations
épidémiologiques, de- comparer lefficacité des me-
sures correctives et de réunir des données de départ
pour comparer la population des conducteurs en
général a celle des conducteurs impliqués dans des
accidents. Les problémes que posent ces enquétes
ont été analysés A ’occasion d’une conférence inter-
nationale tenue a Paris en 1974 (25). Cette confé-
rence s’est principalement intéressée aux sondages
routiers qui ont pour but de renseigner sur la
consommation habituelle d’alcool des conducteurs;
mais ces sondages permettent de se renseigner uti-
lement sur bien d’autres points, par exemple sur
Pattitude des conducteurs vis-a-vis de certains as-
pects de la sécurité routiére.

Les enquétes de ce genre menées aux Etats-Unls
ont permis de dégager un certain nombre de faits
intéressants : ainsi, les autopsies systématiques des
accidentés révélent qu’une proportion relativement
forte de conducteurs tués dans des accidents de la
route présentaient une trés forte alcoolémie, qui
n’est que trés rarement observée dans la population
normale de conducteurs, lors des sondages routiers.
La planification de 1’éducation pour la santé devrait
absolument reposer sur une étude des attitudes des
conducteurs, qui pourrait étre combinée avec des
sondages routiers effectués par questionnaire. A
I’heure actuelle, 1’Association internationale pour
I’étude du comportement du conducteur (IDBRA)
réalise un programme international de recherches
concertées sur les attitudes des conducteurs.

- FACTEURS ETIOLOGIQUES
L’accident de la route qui entraine des lésions
corporelles résulte de 1’interaction de divers facteurs
de risque propres a l’'usager et i ’environnement —
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facteurs qui déterminent ’accident, mais aussi fac-
teurs qui déterminent I'importance des lésions. Les
accidents de la route constituent un probléme écra-
sant pour les autorités de santé publique, s’agissant
4 la fois d’identifier les facteurs de risque inhérents
a chaque groupe fortement exposé et & chaque
situation et de trouver les moyens de maitriser ces
facteurs. 11 est beaucoup plus difficile de le faire que
pour d’autres accidents, tels que les accidents sur les
lieux de travail, ol I’environnement est relativement
stable et les gestes reproduits a 'infini, ce qui per-
met une analyse scientifique relativement facile des
situations. C’est probablement ce qui explique que
la mortalité et la morbidité dues aux accidents du
travail aient été enrayées avec beaucoup plus de
succés dans les Etats Membres, malgré le développe-
ment rapide de ’industrialisation.

Parmi les techniques utilisées pour identifier les
facteurs des accidents de la route figurent les en-
quétes dont il a été déja question. La Conférence,
qui se plagait essentiellement dans ’optique de 1’épi-
démiologie, n’a pas eu le temps d’étudier dans le
détail la multitude des facteurs humains et environ-
nementaux qui accompagnent les accidents de la
route. Ceux-ci avaient déja fait I’objet d’une analyse
assez détaillée dans le rapport du Symposium de
Rome (6), et nous ne reléverons ici que les éléments
qui présentent une importance particuliére pour les
responsables de la santé publique.

1 est indispensable que ces autorités prennent
pleinement conscience de I’importance et du champ
d’action de ces facteurs de risque, y compris ceux
qui tiennent & lenvironnement. La décision de
construire une école a un endroit particulier ou
d’aménager un carrefour en un certain point du ré-
seau routier peut profondément influer sur le taux
futur des accidents & ces emplacements, alors qu’il
sera peut-€tre trop tard pour redresser efficacement
la situation. Les techniques des ponts et chaussées
et de la mécanique (qui déterminent, pour ces der-
niéres, la sécurité- des véhicules grace a leur concep-
tion) ont autant d’importance pour les autorités de
santé publique au XXe siécle que les techniques de
I’assainissement en avaient au XIXe. Ces autorités
devraient étudier dés les débuts de leur planification
les décisions qui vont influer sur la sécurité routiére
et veiller & ne pas négliger certains points particu-
liers importants qui augmentent le risque d’accident
entrainant des lésions corporelles. A cet égard, I’atti-
tude compartimentée et rigide qu’adoptent les pou-
voirs publics face & la prévention des accidents de la
route dans beaucoup d’Etats Membres peut amener



les autorités de santé publique a s’axer exagérément
sur ’organisation des services de traitement des acci-
dentés ou des services d’urgence dont elles ont la
responsabilité particuliére, et & préter trop peu d’at-
tention a la prévention. Les épidémies de maladies
transmissibles, qui ont causé une mortalité et une
morbidité si effroyables au XIXe siécle,n’ont pu étre
maitrisées qu’au moment ou ’on a élucidé leur étio-
logie et pris des mesures de prévention. Il doit en
étre de méme pour 1’épidémie majeure de maladies
non transmissibles que constituent au siécle actuel
les accidents de la route responsables de 1ésions cor-
porelles. Les autorités de santé publique ne sau-
raient considérer que le fait qu’un autre ministére —
celui de ’environnement, des transports ou de I’inté-
rieur, par exemple — a la charge de la sécurité rou-
tiére dégage leur responsabilité de veiller aux facteurs
qui augmentent le risque d’accidents de la route.

AGE
Enfants de moins de 15 ans

Le risque d’accidents de la route entrainant des
lésions corporelles dépend étroitement de 1’age, et il
importe de déterminer les tranches de vie dans les-
quelles ce paramétre 1’emporte sur les autres fac-
teurs de risque tels que la catégorie d’usagers. Dans
une étude récente, le Conseil de 1’Europe (I 9) a mis
en évidence la répartition et les tendances générales
de la mortalité par accident chez les enfants. Jusqu’a
14 ans, le nombre total d’accidents mortels a aug-
menté de 3 pour 100 000 entre 1958 et 1968 dans
les 18 pays européens considérés dans I’étude, en
raison surtout de ’augmentation du taux de la mor-
talité routiére (2,6 pour mille) (Fig. 1). Dans tous
les pays, I’augmentation est la plus marquée chez les
6 a 14 ans (Fig. 2). Watson (27) a étudié la réparti-
tion de la mortalité routiére des enfants chez diffé-
rentes catégories d’usagers dans 12 pays européens,
et il a observé pour les 6 & 14 ans les proportions
suivantes : piétons, 35-70 % (médiane 60 %);
cyclistes, 15—35 % (médiane 25 %); occupants de
véhicules (passagers), 15-20 % (médiane 15 %). Il
est intéressant de noter que certains enfants de ce
groupe d’dge paraissent avoir été tués alors qu’ils
étaient eux-mémes au volant.

Un rapport spécial d’enquéte de la Conférence
européenne des Ministres des Transports donne des
informations sur les taux de mortalité et de morbidité

Fig. 1. Taux de mortalité accidentelie
pour les enfants au-dessous de 15 ans,
en 1958 et 1968, dans 18 pays d’'Europe™
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* D’aprés : Conseil de I'Europe (19).

routiéres chez les enfants piétons de 14 pays d’Europe
(Tableaux 1 et 2). Il en ressort que, dans la plupart
de ces pays, le risque est & son maximum chez les
6 & 9 ans. 11 est difficile, comme on I’a déja vu, de
comparer les taux de mortalité lorsque les pays
n’ont pas adopté la définition type recommandée
par la CEE. Il importe aussi de noter que les taux
pour 100 000 sujets de ce groupe d’dge ne donnent
pas une indication fiable de I’exposition au risque.
Certaines études, qui tenaient compte des variations
d’exposition au risque, ont permis de confirmer que
le risque est plus élevé chez les piétons enfants, et
chez les gargons que chez les filles. Une étude bri-
tannique récente (28) fait apparaitre qu’en réalité
les statistiques brutes des accidents sous-estiment
largement le risque couru par les enfants de 5 & 7 ans
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Fig. 2. Accidents mortels de la route dans différents pays en 1958 et en 1968 :
variation du taux pour 100 000 sujets dans les groupes d'age considérés®

Moins d‘un an 1—5ans 6 —14ans Total
2-0+2 4 6 2-0+2 4 6 2-0+2 4 6 8 10 12 14 4 2-0+2 4 6 8 10 12 14 16
S W T T S T —_l_1 14 L 1t ) | S I T T N T N . ) R IS T T N TR T T S T T I o ' |
Autriche — — S
Belgique - — e
Chypre — 10,7 —f }— —
Suisse l | -
Allemagne, Rép. féd. —
Danemark
Eire p— — p-r b———
France p— — L—— .
Grande-Bretagne — — L— —
Italie b— - - _——
Luxembourg
Norvége b— p— p——
Pays-Bas — — P— p—
Suéde _ — JR—— ———
Finlande —_— — ——— ——
Islande. 17,1 ——rf ford 69 — fp—— 14,7_/f__

* D’aprés : Conseil de I'Europe (79).

Tableau 1. Nombre de piétons tués en 1970, Tableau 2. Nombre de piétons blessés en 1970,

pour 100 000 sujets de chaque groupe d’'age™® . pour 100 000 sujets de chaque groupe d’age™®
0-5 ans 6-9 ans 10-14 ans 0-5 ans 6-9 ans 10-14 ans
Aliemagne, Royaume-Uni 239 441 277
Rép. féd. 9,2 135 5,0 Allemagne, '

Danemark (1969) 8,7 8,6 6,0 Rép. féd. 178 442 1M
Autriche? 8,0 10,0 35 Autriche 151 337 143
Pays-Bas 8,1 6,2 25 Belgique 127 244 123
Norvége 8,1 94 2,4 Danemark (1969) 114 168 109
Irlande 6,3(0-4) 7,71(59) 32 Norvége 114 165 : 83
Royaume-Uni 5,2 5,7 3,2 Pays-Bas 112 172 60
Suede 4,0 (0-6) 3,2(7-14) <« Irlande 78 (0-4) 158 (5-9) 82
Turquie (1969) 38 8.4 3,3 France - 69 227 82
Yougoslavie 3.8 (04) 5,5 (5-14) <« ltalie 54 96 (6-14) “«
Belgiquea 3,7 41 1,7 Suéde 44 (0-6) 48 (7-14) «
Espagne? 3,2 (0-14) <« <« Y ougoslavie 30 (0-4) 77 (5-14) «
France? 3,2 8,0 : 2,7 Turquie (1969) 15 38 20
Italie? 3,0 3,3 (6-14) <«

* N .‘ ‘ N .

. : D’aprés des chiffres extraits de la Conférence euro-
D'aprés des chiffres extraits de la Conférence euro- péenne des Ministres des Transports (1972).

péenne des Ministres des Transports (1972).

@ Chiffres ne correspondant pas aux définitions types.
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et que si les accidentés de ce groupe d’age sont plus
souvent des garcons, cela ne tient pas au fait qu'’ils
sont davantage exposés & la circulation. L’étude a
également démontré qu’aprés 8 ans, les gargons,
bien que plus exposés, ne courent pas un plus grand
risque que les filles.

On est trés mal renseigné sur la répartition de la
mortalité chez les autres catégories d’usagers, et les
nombres totaux considérés sont trop faibles pour
que l’on puisse en tirer des conclusions définitives.
La morbidité est beaucoup plus importante mais,
comme nous 1’avons déja signalé les non-déclarations
et les déclarations erronées sont si nombreuses que
les épidémiologistes ne peuvent s’appuyer sur les
statistiques officielles. Par contre, les enquétes spé-
ciales effectuées dans différents pays apportent des
renseignements utiles, et les autorités de santé pu-
blique devraient préconiser 1’exécution d’enquétes
de ce genre car elles constituent le seul moyen pos-
sible de contréler 1’évolution de la situation, par
exemple 1’augmentation de la morbidité qui parait
avoir fait suite a la mise sur le marché de bicyclettes
a selle et guidon surélevés (29). Le tableau 3 repro-
duit les statistiques des enfants tués ou gravement
blessés dans des accidents de la route en Grande-
Bretagne en 1973.

Il convient de préter particuliérement attention
au danger couru par les jeunes enfants qui voyagent
sans protection sur le siége avant d’une automobile.
Les statistiques nationales ne donnent pas d’infor-
mation sur le nombre des accidents survenus dans
ces conditions. Une enquéte spéciale (30), réalisée
en Angleterre et au Pays de Galles dans les années
1971-1973, a 1évélé que le nombre annuel d’enfants
tués dans des accidents de cette nature dépassait 30
et que celui des blessés était tres élevé (plus de 3000).

Elle a fait apparaitre en outre que, sile port de cein-
tures de sécurité par les enfants présente des diffi-
cultés, ceux qui en étaient munis étaient trés proté-
gés contre le risque de décés ou de blessure grave,
malgré la médiocre efficacité du dispositif. En fait,
le risque de décés était dans cette enquéte presque
12 fois plus élevé pour les enfants ne portant pas de
ceinture de sécurité.

Jeunes gens (15—24 ans)

Au-dela de 14 ans, la mortalité des piétons di-
minue fortement dans la plupart des Etats Membres,
tandis que celle des passagers et conducteurs de véhi-
cules a moteur commence 4 augmenter. On constate
un accroissement de la mortalité et de la morbidité
parmi les conducteurs de «deux-rouesy de faible
puissance, et la Conférence a relevé que certains
Etats Membres n’exigent, pour la conduite de ces
véhicules, aucun permis ni immatriculation. Il est
évidemment indispensable de se renseigner sur le
nombre des conducteurs de ces véhicules afin de
déterminer le degré de risque. Jusqu’a un certain
point, le tableau des .accidents dépend des régles
juridiques fixant 1’dge minimal du conducteur.
Selon une étude danoise (31), les accidents entrai-
nant des lésions corporelles ont leur taux le plus
élevé chez les 11—13 ans pour les cyclistes et entre
15 et 17 ans chez les conducteurs de cyclomoteurs
(mais ils frappent déja des conducteurs de 14 a
15 ans, c’est-a-dire six mois avant 1’dge minimal
prescrit).

Compte tenu de 1’dge 1égal imposé pour la
conduite des véhicules & moteur, on constate aprés
17 ans environ une forte montée des taux de la
mortalité et de la morbidité dues aux accidents de

Tableau 3. Nombre d’enfants tués ou gravement blessés dans des accidents
de la route en Grande-Bretagne, 1973

Piétons Cyclistes Tous usagers de la route
Groupe
d’age Nombre de  Taux pour Nombre de Taux pour Nombre de  Taux pour
victimes 100 000 victimes 100 000 victimes 100 000
04 2069 50 1 2832 68
59 6316 118 649 14 6774 151
10-14 3137 73 32 5632 131

* Extrait de : Russam, K. Road safety of children in the United Kingdom, Crowthorne,
Transport and Road Research Laboratory, 1975 (TRRL Report 678)
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la route dans la plupart des Etats Membres. La
proportion est si forte dans le groupe masculin des
15 a 24 ans que, dans certains Etats Membres, les
accidents de la route contribuent pour au moins la
moitié a la mortalité masculine totale dans ce
groupe d’dge (Tableau 4). Aprés 25 ans, le taux de
mortalité diminue assez rapidement, bien que cette
diminution n’apparaisse pas dans les statistiques
officielles de la CEE qui ne donnent aucune ventila-
tion entre 25 et 64 ans — omission assez surprenante
si ’on considére que les victimes d’accidents de la
route qui appartiennent & ce groupe d’ige sont a
la période de leur vie la plus productive pour la
société. Dans certains cas, il est possible de tirer les
informations nécessaires des statistiques officielles

Tableau 4. Pourcentage des décés de sujets de
sexe masculin, imputables a des véhicules 8 moteur,
en 1972, par pays, pour tous les 4ges combinés
et parmi les 15 & 24 ans™

Nombre de décés imputables
3 un accident d’automobile
pour un total de 100 décés

Pays
Tous ages 15-24 ans

1972 1972
Allemagne, Rép. féd. 3,6 - B26
Pays-Bas 3,7 ’ 53,2
Danemark 3,0 45,6
Belgique 3,3 50,5
France 36 18
Autriche 46 53,1
Angleterre et Pays de Galles 1,6 40,5
Irlande du Nord 28 278
Italie 39 243
Suéde 1,9 34,7
Suisse 4,3 49,1
Ecosse 1.8 338
Finlande . 3,6 29,2
Gréce 21 25,2
Tchécoslovaquie 2,7 30,9
Irlande ' 25 394
Norvége 18 35,1
Islande 2,0 50
Portugal 3,6 31,3
Bulgarie 21 18,1
Espagne 25 46,2
Hongrie 2,4 29,2

* Extrait de : Annuaire de statistiques sanitaires mon-
diales, 1972, Vol. |, Mouvements de population et causes de
décés, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1975.

41971
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des Etats Membres : c’est ainsi que la figure 3 fait
apparaitre que les conducteurs et passagers -de
véhicules & moteur victimes d’accidents de la route
ont & peu prés la méme distribution par dge dans
tous les pays d 'Europe.

La culmination de la mortalité et de la morbi-
dité chez les conducteurs et passagers masculins de
15 a 24 ans a été reconnue par un certain nombre
d’organisations internationales. Elle a fait 1’objet
d'une étude du Groupe de recherche S8 de ’OCDE
(Etude des accidents des jeunes conducteurs), et le
groupe des 15 4 29 ans a été retenu pour une étude
du Comité européen de Santé publique (32), qui a
permis de relever que, dans certains pays partici-
pants, une forte proportion des véhicules accidentés
étaient des deux-roues, le plus souvent des cyclo-
moteurs (55 % dans ’échantillon frangais et 47 %

Fig. 3. Répartition par age des accidentés
de la route (conducteurs et passagers)
dans quatre pays européens™
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* D‘aprés les statistiques nationales des pays cités, ex-
traites de Havard, J.D.J., Les accidents de la route, Chro-
nique OMS, 27 : 84 (1973).



dans 1’échantillon italien). Dans cette étude,les sexes
étaient représentés & raison de 4,5 sujets masculins
pour 1 sujet féminin et la distribution des fréquences
par dge présentait son maximum entre 17 et 22 ans.

Groupes d’dge intermédiaires (25—64 ans)

Pour des raisons déja exposées,la Conférence a
critiqué le fait que les statistiques annuelles des acci-
dents de la route publiées par la CEE ne contiennent
pas de ventilation par dge pour le groupe des 25—64
ans. Les comparaisons qui se fondent sur un groupe
d’dge aussi étendu sont pratiquement dépourvues de
signification et, comme le montre la figure 3, les
occupants de véhicules appartenant a ce groupe d’age
présentent, du point de vue des accidents, des carac-
téristiques variables. Cette figure a été établie d’aprés
les statistiques nationales de quatre pays d’Europe
qui comportent la ventilation indispensable par dge.

La réduction spectaculaire du nombre d’occu-
pants de véhicules impliqués dans des accidents dés
lors que le conducteur a dépassé 1’dge de 25 ans
(méme si I’on tient compte de l’exposition accrue
des 18-24 ans) est importante pour les autorités de
santé publique quand il s’agit d’arréter les régles en
matiére de controles, et en particulier de recours a
des examens médicaux. Aprés 25 ans, les aptitudes
motrices et sensorielles (par exemple le temps de ré-
action, la vision, etc.) que ’on estime importantes
pour la bonne conduite d’un véhicule & moteur
commencent & se dégrader progressivement et les
états pathologiques deviennent plus fréquents. Pour-
tant, le risque d’accident diminue rapidement.

Cette réduction du risque d’accident avec I’age,
aprés 25 ans, est mal expliquée. Le probléme a été
analysé quelque peu en détail dans le rapport du
Symposium de Rome (6) qui mentionnait des études
selon lesquelles I’expérience du conducteur ne joue-
rait pas un réle important. Cependant, d’autres
études donnent & penser que c’est 12 le facteur prin-
cipal. Quelle que soit la raison, la bonne forme phy-
sique du conducteur ne joue vraisemblablement pas
un grand rdle, puisque le risque d’accident parait
étre inversement proportionnel a I'incidence des
affections dans la population de conducteurs entre
25 et 64 ans.

Troisieme dge (plus de 65 ans)
Chez les conducteurs plus dgés, le point princi-

pal sur lequel il y a lieu de se prononcer est la néces-
sité d’un examen médical,, probléme analysé de fagon

plus approfondie dans la partie consacrée aux exa-
mens médicaux (p. 18). Les taux de mortalité et de
morbidité des piétons sont beaucoup plus élevés au
troisiéme dge dans la plupart des pays d’Europe
(Tableau 5). La proportion de piétons tués dans les
divers groupes d’dge est également la plus forte chez
les plus de 65 ans dans les 14 pays d’Europe consi-
dérés a la figure 4; elle dépasse les proportions rele-
vées chez les sujets de 25 ans a 64 ans, qui repré-
sentent un éventail d’dges de 40 ans.

Tableau 5. Nombre de piétons tués en 1970,
pour 100 000 sujets de chaque groupe d‘age*

24-65 ans Plus de 65 ans
Suisse 4,4 32,5
Allemagne,

Rép. Féd. 6,1 31,6
Autriche? 6,7 28,5
Luxembourg 5,7 27,3
Danemark {1969) 3,2 24,0
Irlande 59 23,5
Y ougoslavie 6,5 20,5
Royaume-Uni 3,0 18,3
France? 5,7 16,8
italie? 3,1 16,4
Pays-Bas 2,4 16,1
Norvége 24 15,3
Espagne? 3.3 14,2
Suéde 2,2 12,4
Turquie {1969) 3,6 10,4
Belgique? 2,9 9,7
Portugal? 4,6 9,5

* D’aprés des chiffres extraits de la Conférence euro-
péenne des Ministres des Transports (78)

@ Ces chiffres ne correspondent pas aux définitions
types.

Les autorités de santé publique doivent par
conséquent prendre acte du fait que les piétons du
troisiéme 4ge sont exposés & un risque €levé et en
tenir compte dans leurs programmes d’éducation
continue pour la santé en y incluant des conseils sur
la fagon d’évoluer sans danger dans la circulation.
Selon Yaksich (33), les facteurs physiques ci-aprés
augmenteraient le risque d’accident chez les piétons
du troisiéme dge : affajblissement de ’ouie et de la
vision, perception moins précise des distances, dimi-
nution du champ de vision latérale, ralentissement
des processus de perception et de la vitesse de
réaction, diminution de la capacité d’apprendre.
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Fig. 4. Age des piétons tués dans des accidents-
en 1972 et 1973, dans 14 pays d’Europe™
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*Adapté d‘un rapport de la Commission économique
des Nations Unies pour I’'Europe (26).

ETAT DE SANTE

Des études récentes (34) ont confirmé 1’opinion
exprimée dans le rapport du Symposium de Rome
(6), a savoir que 1’état de santé du conducteur parait
n’influer que relativement peu sur le risque d’acci-
dent de la route entrainant des lésions corporelles;
cependant, son importance varie selon la nature de
leffort que demande la conduite du véhicule,
conclusion a retenir pour le contréle de la capacité
des conducteurs au moyen d’un examen médical.
Ce point est analysé dans la suite du rapport.

L’état de santé peut influencer le risque d’acci-
dent chez les conducteurs, soit parce que 1’état du
sujet peut lui faire perdre le controle de son véhi-
cule (incapacité soudaine), soit parce qu’il compro-
met les aptitudes diverses qui sont nécessaires pour
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conduire un véhicule sans danger. La plupart des
études reconnaissent que l’incapacité soudaine n’in-
tervient que dans un accident environ sur mille (35).
Il est moins facile d’apprécier dans quelle mesure
P"affaiblissement des aptitudes a la conduite accroit
le risque d’accident. A P’occasion dune étude de
plus de 2000 accidents, effectuée au Royaume-Uni,
environ 1 % des conducteurs ont admis qu'ils avaient
éprouvé un malaise avant I’accident (36). A 1’occasion
d’une autre enquéte réalisée au Royaume-Uni (35),
on a pu constater que dans 0,5 % des accidents ayant
entrainé des lésions graves, le conducteur présentait
un état pathologique chronique qui a pu contribuer
a laccident. L’étude faisait abstraction des dé-
fauts de vision. En général, il semble que les acci-
dents qui entrainent les lésions les plus graves soit
le fait de conducteurs bien portants, et en particu-
lier de jeunes conducteurs en bonne forme physique.

VISION

Il est généralement admis que les yeux four-
nissent au conducteur environ 90 % de son infor-
mation. C’est pourquoi on s’est beaucoup intéressé
a savoir dans quelle mesure ’affaiblissement de la
vision des conducteurs contribue au risque d’acci-
dents de la route entrainant des lésions corporelles.
La situation n’est pas nette. Certaines enquétes ont
fait apparaitre que les défauts de vision ne semblent
pas exceptionnellement nombreux chez les conduc-
teurs impliqués dans des accidents, tandis que
d’autres aboutissent & la conclusion contraire. Du
point de vue épidémiologique, il importe de déter-
miner quels sont les défauts de vision associés a
I’'augmentation du risque et les méthodes utilisables
pour les déceler et d’établir si I’emploi de ces mé-
thodes, systématiquement ou pour des groupes
sélectionnés de conducteurs, serait justifié du point
de vue coits/avantages. Ce probléme est analysé de
fagon plus approfondie dans la partie du présent
rapport qui traite des contréles (p. 18).

Le Professeur Liesmaa a attiré 1’attention sur les
études (37) qu’il a consacrées a V’importance de la
perception dynamique des distances pour la sécurité
de la conduite. Cette perception dépend de la vision
binoculaire, des dimensions de 1'image rétinienne,
de ’accommodation, de la parallaxe du mouvement,
de la brillance des objets mobiles (par exemple,
les phares de voiture), de la perceptibilité générale
des objets et du contraste. Le Professeur Liesmaa



considére que la bonne acuité visuelle binoculaire
est la plus importante de ces composantes. Parmi les
caractéristiques qu’il a relevées chez les conducteurs
présentant un défaut de vision dynamique (en les
comparant avec un groupe-témoin) figurent la len-
teur 2 prendre la décision de dépasser, qui améne 2
le faire quand il est trop tard, et les erreurs de juge-
ment au moment de déboucher sur une voie priori-
taire. L’'un des problémes principaux, notamment
pour les conducteurs borgnes, est I'inaptitude a juger
correctement la vitesse des véhicules venant d’en
face. L’analyse du Professeur Liesmaa est particulié-
rement utile en montrant comment une mauvaise
appréciation des distances peut provoquer des acci-
dents; mais elle ne repose pas sur des statistiques
d’accidents et ne saurait donc établir de fagon pro-
bante dans quelle mesure un défaut de perception
dynamique des distances augmente effectivement le
risque d’accidents de la route entrainant des lésions
corporelles.

L’ALCOOL ET LES SUBSTANCES
PHARMACOLOGIQUES

La Conférence a noté quil est aujourd’hui lar-
gement admis que la consommation d’alcool aug-
mente beaucoup le risque d’accident de la route en-
trainant des lésions corporelles. Bien que I’on se soit
essentiellement intéressé a ses effets sur la conduite
des véhicules, on constate aussi qu’une forte propor-
tion des piétons victimes d’accidents de la route a
certaines heures du jour et certains jours de la se-
maine avaient consommé trop d’alcool. Les partici-
pants ont souligné combien les contréles de 1’alcoo-
lémie effectués dans ces cas ont d’importance du
point de vue épidémiologique, quand bien méme il
est admis que des complications médicodégales
peuvent se présenter. S’agissant des conducteurs, les
analyses cas-témoins dont il a été fait mention plus
haut ont permis de déterminer I’augmentation du
risque en fonction de 1’alcoolémie. 1l faut cependant
faire des distinctions importantes entre les diverses
catégories de conducteurs qui présentaient des alcoo-
lémies supérieures au maximum légal, et ces distinc-
tions sont précisées plus loin (p. 29).

1l est relativement facile d’étudier ’effet de 1’al-
cool sur le comportement des conducteurs. L’alcool
est rapidement absorbé par I’organisme ou il se ré-
partit de fagon uniforme, et une certaine proportion
de la quantité absorbée est €éliminée telle quelle,

dans I'urine et par les voies respiratoires. Les effets
observables de 1’alcool sont une fonction croissante
de sa concentration dans le sang 3 un moment donnsé.
On connait désormais des méthodes fiables et com-
modes, tant qualitatives que quantitatives, pour do-
ser I’alcool dans les tissus. Enfin, comme la consom-
mation d’alcool est un usage de la société dans la
plupart des Etats Membres, il a été possible de trou-
ver suffisamment de conducteurs pour procéder 2
des études cas-témoins ou autres, qui ont démontré
clairement quel était le risque relatif d’accident
selon le taux d’alcoolémie du sujet.

S’agissant de drogues et de médicaments, par
contre, la situation se présente sous un jour trés dif-
férent. Le métabolisme de nombreuses substances
pharmacologiques est mal connu; certaines peuvent
étre excrétées sous la forme dun mélange de sub-
stance pure et de métabolites, ou bien seulement
sous celle de métabolites, de sorte que la mise au
point des méthodes d’analyse en est encore 3 un
stade relativement rudimentaire. La concentration
sérique de ces substances peut étre sans grand rap-
port avec leurs effets cliniques observables (comme
c’est le cas, par exemple, pour les barbituriques ou
le chanvre indien), et le nombre de conducteurs que
I’on pourrait étudier alors qu’ils sont sous ’effet de
telle ou telle substance est limité. Des études expé-
rimentales menées au moyen de simulateurs de
conduite ont montré que beaucoup de substances
psychotropes peuvent affaiblir les capacités des
conducteurs, mais il n’a été réalisé que trés peu
d¢tudes contrdlées pour démontrer jusqu’a quel
point les diverses substances augmentent, pour les
conducteurs, le risque de se trouver impliqué dans
des accidents de la route entrainant des lésions cor-
porelles. D’aprés les éléments d’appréciation dont
on dispose (38), les stimulants (par exemple les am-
phétamines) sembleraient présenter un risque spécial.

Pour le moment, la connaissance du probléme
repose pour ’essentiel sur les informations que ’on
a pu recueillir sur les substances pharmacologiques
Poccasion d’examens cliniques, et sur les résultats
d’expériences en simulateur de conduite ou de tests
de comportement sur circuit automobile. En la ma-
tiére, les autorités de santé publique, et les médecins
aussi, ont un r6le important a jouer, car ce sont eux
qui sont les principaux foumnisseurs de drogues et
médicaments aux conducteurs. Ce probléme est ana-
lysé plus avant dans la partie consacrée au role péda-
gogique des personnels de santé (p. 25).

Reste le probléme de I’abus de 1’alcool et des
substances pharmacologiques. Les gros buveurs et
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les alcooliques prédominent dans les statistiques des
accidents de la route et, bien que les éléments d’ap-
préciation ne soient pas aussi concluants dans le cas
des autres formes de pharmacodépendance, la Con-
férence a estimé que ’on ne devrait pas autoriser a
conduire les alcooliques ou toxicomanes notoires.

LES FACTEURS PSYCHOLOGIQUES
ET SOCIAUX

Des études nombreuses ont fait apparaitre que
les facteurs médicaux (mis a part les effets de 1’al-
cool) paraissent jouer un rdle relativement mineur
dans P’origine des accidents de la route entrainant
des lésions corporelles, et c’est pourquoi on s’est
beaucoup intéressé a I’étude des facteurs psycho-
logiques et sociaux qui pourraient influer en mal sur
le comportement des usagers de la route. Ces fac-
teurs ont fait ’objet d’une analyse approfondie dans
le rapport du Symposium de Rome (6), qui a relevé
un certain nombre de facteurs nocifs. La Conférence
n’a pas eu le temps de tous les étudier dans le détail;
elle a simplement pu examiner la question de I'utili-
sation des contréles pour identifier ces facteurs et
la valeur des mesures. d’éducation et autres qui sont
employées pour les combattre.

L’influence de la personnalité sur le risque d’ac-
cident reste controversée. Une étude effectuée en
Israél (39) a démontré qu’il n’existait que fort peu
de différences de personnalité, de surcroit trés mi-
nimes, parmi les jeunes conducteurs, qu’ils soient
responsables d’accidents et coupables d’infractions,
seulement coupables d’infractions ou sans reproche
a ces deux égards. Une autre étude réalisée. en
Tasmanie (40) a consisté a comparer 100 individus
coupables de délits graves en matiére de circulation
avec un groupe-témoin apparié. On a constaté que
les délinquants présentaient plus souvent des symp-
tomes psychiatriques mineurs, tels que P’anxiété, et
se montraient plus souvent impulsifs et dépourvus
de conscience sociale. L’étude a permis de dégager
une conclusion trés intéressante, & savoir que les
délinquants de la circulation faisaient valoir beau-
coup plus fréquemment des «difficultés dans D’exis-
tence» durant les quatre semaines précédant le délit.
Cependant, le risque d’accident ne doit pas étre assi-
milé trop étroitement au risque d’infraction aux
régles de la circulation; les raisons en sont expli-
quées dans la partie du rapport consacrée aux sanc-
tions (p. 27). -
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~ CONTROLES

Les autorités de santé publique devraient appli-
quer: aux controles a I’effet de prévenir les accidents
de la route les mémes critéres qu’aux controles de
dépistage réalisés en vue de combattre les maladies,
3 savoir définir un groupe hautement exposé qui
doit étre suffisamment nombreux mais pas trop et
qui doit réunir une proportion substantielle des
bénéficiaires en puissance des controles réalisés;
parallélement, I’avantage retiré de la méthode adop-
tée devrait €tre proportionné a son coit, aussi bien
pour les particuliers que pour la société. Les controles
en vue de la prévention des accidents de la route qui
sont actuellement effectués dans les Etats Membres
visent principalement les conducteurs de véhicules
4 propulsion mécanique et le nombre des détenteurs
de permis de conduire a augmenté rapidement dans
toute la Région au cours des dix derniéres années.

Comme ’obtention d’un permis est imposée par
la loi dans le cas de ces véhicules, les contrdles font
d’ordinaire partie des formalités de délivrance des
permis. A cette régle font exception les alcotests
pratiqués sur la route, qui doivent étre considérés
comme un moyen de contrdle trés efficace 4 condi-
tion qu’on les pratique sélectivement aux lieux et
aux moments ol les conducteurs sont le plus suscep-
tibles d’avoir consommé de l’alcool en excés. Il im-
porte de pratiquer les controles sur le plus grand
nombre possible de groupes hautement exposés et la
Conférence a noté que,dans certains Etats Membres,
les conducteurs de deux-roues de faible puissance
n’étaient pas tenus d’avoir un permis. Or,les conduc-
teurs de ces véhicules, en particulier les jeunes, sont
trés exposés au risque d’accidents entrainant des
lésions corporelles, contre lesquels ils sont relative-

ment mal protégés : les autorités de santé publique

devraient attirer Pattention sur ce fait lorsqu’il y a
lieu. ,

Il importe aussi de distinguer les types de véhi-
cules et les catégories de conducteurs en fonction de
leur degré d’exposition & des accidents susceptibles
de causer des lésions corporelles & d’autres usagers
de. la route. Les chauffeurs professionnels, bien
qu’ils commettent en général moins d’accidents au
kilométre parcouru que les conducteurs non pro-
fessionnels, sont particuliérement exposés parce
qu’il leur est difficile de s’arréter de conduire lors-
qu’ils ne se sentent pas bien, et en raison aussi de la
nature de leur véhicule. Les accidents ot sont impli-
qués des. «poids lourdsy pour le transport de mar-
chandises comportent un risque élevé de lésions



graves pour les autres usagers de la route, de méme
que les accidents survenus aux véhicules de services
publics qui s’arrétent et redémarrent sans cesse en
des points ou se rassemblent plusieurs personnes. I
s’ensuit que les conducteurs de ces véhicules de-
vraient faire 1’objet de controles plus intensifs que
les conducteurs non professionnels, comme le pré-
voient d’ailleurs la plupart des Etats Membres dans
leur réglementation des permis de conduire.

EXAMENS MEDICAUX

La place des examens médicaux dans le controle
des aptitudes des conducteurs a été analysée de fagon
approfondie dans le rapport du Symposium de
Rome (6). Les enquétes effectuées depuis lors ont
dans ’ensemble confirmé les vues exprimées dans ce
rapport, & savoir que ces examens devraient étre pra-
tiqués sélectivement, et non pas systématiquement a
P’occasion de la délivrance des permis. Les études
consacrées aux chauffeurs professionnels démontrent
en tout temps que les refus de permis pour raisons
médicales sont proportionnellement beaucoup plus
fréquents lorsque les examens sont pratiqués sur la
base de critéres sélectifs (par exemple accidents,
délits graves en matiére de circulation, interruption
prolongée de l’activité professionnelie) et non systé-
matiques de fagon périodique; il est maintenant bien
prouvé que l'utilisation de ces critéres est & recom-
mander pour juger de la nécessité d’un examen
médical. -
L’age est le critére traditionnellement retenu a
cet égard. Les débats de la Conférence nationale sur
les conducteurs vieillissants (41), qui s’est tenue aux
Etats-Unis en 1974, ont 1évélé que 13 % des conduc-
teurs de plus de 65 ans souffrent de cardiopathies,
de tumeurs malignes ou de maladies cérébrovascu-
laires. Une enquéte récente (42), portant sur plus de
3000 chauffeurs professionnels de Yougoslavie ,a fait
apparaitre que la proportion de conducteurs en mau-
vaise condition physique ou mentale passait de 20 %
4 55 ans & 52 % & 65 ans et plus (dans le cas des con-
ducteurs de véhicules de services publics)et 4 255 %
(dans celui des conducteurs de poids lourds pourle
transport des marchandises). Au-dela de 50 ans, les
causes d’inaptitude chez les chauffeurs professionnels
étaient les suivantes : troubles nerveux et mentaux
(28,6 %), troubles circulatoires (28 3 %), troubles de
la vision (21,8 %), alcoolisme (6 9 %), infirmité phy-
sique (4,8 %), troubles endocriniens (par exemple

diabéte) (3.3 %) et divers (6,3 %). L’auteur de 1’en-
quéte conclut que des examens périodiques devraient
€étre imposés aux chauffeurs professionnels de plus de
S5 ans, age qu’il considére comme «1’age critiquey.

Une enquéte de beaucoup plus vaste portée sur
les conducteurs d’autobus de Londres a été réalisée
entre 1967 et 1971 (43), période pendant laquelle
plus de 13 000 conducteurs ont été employés. Elle
a révélé que, de 50 a 64 ans, 15 % seulement des
incapacités qui rendaient les conducteurs inaptes
ont été décelées lors des examens médicaux pério-
diques systématiques (fondés sur 1’age), contre 85 %
a l’occasion d’examens effectués conformément &
des critéres sélectifs (par exemple a la suite d’une
maladie ou d’un accident). La proportion générale
de ces incapacités augmentait avec 1’dge, mais restait
faible méme chez les 60 a 64 ans qui, presque tous,
étaient considérés comme aptes & conserver un per-
mis de conduire a titre non professionnel. Une étude
indépendante sur les conducteurs d’autobus de
Londres (43) a 1évélé que le taux moyen annuel
d’accidents déclarés diminuait avec 1’dge et la durée
de I’emploi, a tel point que ce taux,chez les conduc-
teurs de 60 & 64 ans ayant plus de 14 ans d’expé-
rience, était quatre fois plus faible que chez les
conducteurs de moins de 30 ans ayant moins de
4 ans de service.

Les chauffeurs professionnels constituent évi-
demment un groupe particulier étant donné qu’il se
produit jusqu’a un certain point une autosélection
des sujets qui décident d’exercer ce métier. Dans la
plupart des Etats Membres, sinon dans tous, ils font
I’objet d’une sélection additionnelle, comportant un
examen médical, au moment de leur engagement.
Cependant, ils offrent aux épidémiologjstes une pos-
sibilité importante d’étudier les effets de 1’état de
santé sur le risque d’accidents entrainant des lésions
corporelles. S’il est vrai que la fréquence des états
pathologiques susceptibles de compromettre 1’apti-
tude a conduire sans danger augmente avec 1’dge, il
faut tenir compte en contrepartie de I’expérience
accrue de la conduite; & noter aussi que ces états
pathologiques sont le plus rares dans le groupe des
conducteurs de 15 a 24 ans parmi lesquels on trouve
le plus d’auteurs d’accidents.

Il importe,s’agissant de la nécessité des examens
médicaux, que les autorités de santé publique
appuijent leurs recommandations sur les résultats
d’études de cette nature, et non sur des pétitions de
principe concernant le lien entre 1’état de santé et le
risque d’accident. A ce sujet, la Conférence a noté
qu'une proposition de directive de la Communauté
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économique européenne (44) prévoit des examens
médicaux périodiques comme condition de validité
du permis de conduire des particuliers, et il a été
relevé que cette prise de position devrait €tre étayée
par un certain nombre de justifications pour bénéfi-
cier de I’appui des autorités de santé publique, qui
ont la charge de veiller a ce qu’il soit tiré le meilleur
parti possible des personnels de santé dans la lutte
contre la mortalité et la morbidité.

Les conducteurs non professionnels sont moins
exposés aux accidents entrainant des lésions corpo-
relles lorsqu’ils atteignent les groupes d’age les plus
avancés: Une enquéte (45) portant sur tous les titu-
laires masculins d’un permis de conduire 4gés. de
plus de 60 ans, dans la ville suédoise de Goteborg, a
fait apparaitre qu’a partir de 75 ans plus des trois
quarts de ces conducteurs avaient renoncé a con-
duire contre 12 % seulement dans le groupe des 60 &
64 ans. Les distances parcourues diminuaient aussi
beaucoup avec 1’dge, la différence étant trés mar-
quée entre les conducteurs de 60 & 64 ans et ceux
de 40 ans. On a relevé que la fréquence des acci-
dents et des délits signalés par la police était remar-
quablement faible chez les conducteurs les plus agés,
beaucoup plus faible en réalité que chez ceux d’en-
viron 40 ans. Cette constatation contraste de fagon
intéressante avec 1’opinion jusqu’ici admise, selon
laquelle les sujets plus 4gés sont beaucoup plus sou-
vent impliqués dans des accidents.

Il est donc indiqué d’assortir la délivrance des
permis de conduire aux personnes dgées d’un exa-
men médical, mais cet examen devrait servir davan-
tage a donner des conseils de modération concer-
nant la conduite et contrdler 1’état de santé du
conducteur qu’a motiver le refus du permis. Le
transport est extrémement important pour les per-
sonnes dgées dans les pays techniquement dévelop-
pés : la Conférence de la Maison-Blanche sur le troi-
siéme 4ge, tenue en 1971, a placé ce probléme au
troisiéme rang de ceux qui pésent sur les personnes
dgées, aprés la mauvaise santé et I’indigence.

Dans beaucoup d’Etats Membres, le choix de
I’age auquel un examen médical est imposé aux
conducteurs non professionnels du troisiéme age
est en grande partie arbitraire et il ne se fonde ni
sur les accidents effectivement causés ni sur la
proportion des incapacités chez les conducteurs
des différents dges. Les autorités de santé publique
devraient insister pour que les responsables de la
délivrance des permis prennent ces facteurs en consi-
dération, mais il faut reconnaitre que ces derniers
peuvent varier d’un Etat Membre & ’autre. Ainsi,
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les experts qui appliquent ces critéres en Yougo-
slavie (42) et aux Etats-Unis (46) considérent que
I’dge critique & retenir pour les conducteurs non
professionnels devrait étre 60 ans, alors que les en-
quétes effectuées au Royaume-Uni donnent & pen-
ser que rien ne justifie cette obligation avant 70 ans.

Les autorités de santé publique devraient éga-
lement insister sur la nécessité de concevoir ces
examens comme un moyen de veiller & ce que
l’effort de conduite reste proportionné au degré
d’incapacité, plutot que d’interdire aux conducteurs
du troisiéme 4ge de se servir d’un véhicule. Il fau-
drait imposer, s’il y a lieu (et renforcer au besoin
cette obligation par la délivrance d’un permis assorti
de restrictions, malgré les difficultés du contréle de
Pusage de ces permis), l'interdiction de conduire la
nuit, ou sur les autoroutes, ou pendant de longues
heures, etc. Il ne faut pas perdre de vue que 1’exa-
men médical ne constitue pas un bon moyen de
déterminer si tel ou tel conducteur peut conserver
la maitrise de son véhicule dans la circulation, et
toutes les fois qu’un doute subsiste a ce sujet il fau-
drait exiger aussi un examen de conduite.

Enfin, les examens médicaux n’ont qu’une
valeur de pronostic variable pour les contréles et
les autorités qui délivrent les permis de conduire
sont portées 2 leur. accorder une valeur exagérée
pour juger des capacités. Méme lorsque 1’examen est
complet et réalisé par des médecins spécialisés, il ne
permet souvent pas de prévoir les incapacités subites.
Ainsi, on connait le cas de pilotes de ligne qui
passent chaque année un examen médical complet
auprés de médecins expérimentés et qui s’effondrent
au volant de leur voiture, terrassés par un infarctus.

Lorsque l’examen médical est incomplet ou
qu’il est effectué par des médecins relativement
inexpérimentés, comme cela se produit dans certains
Etats Membres, le dépistage des groupes hautement
exposés présente parfois de grandes inégalités. Par-
fois, les troubles de réfraction oculaire seront déce-
1és aisément tandis que ’épilepsie ou le diabéte
échapperont & ’attention. Le Professeur Michon a
signalé qu’aux Pays-Bas, 14 % seulement des sujets
réformés pour épilepsie & la visite d’incorporation
déclarent cette affection dans leur demande de per-
mis de conduire.

Les participants & la Conférence se sont montrés
trés partagés quant a l’efficacité des examens médi-
caux systématiques des conducteurs. Les représen-
tants des pays qui n’imposent pas ces examens ont
vivement critiqué les arguments invoqués en. leur
faveur, alors que ceux des pays qui les imposent se



sont refusés & reconnaitre qu’ils ne paraissent pas
contribuer sensiblement a une réduction des acci-
dents entrainant des lésions corporelles. Il est pos-
sible, évidemment, que ces examens aient des avan-
tages autres que ceux liés a la sécurité routiére, en
permettant par exemple le dépistage précoce d’états
pathologiques appelant un traitement chez des per-
sonnes qui n’auraient pas été examinées sans cette
formalité.

Les participants a la Conférence sont tombés
d’accord pour conclure que rien ne conduit 4 pen-
ser que les Etats Membres qui n’imposent pas d’exa-
mens médicaux systématiques devraient les rendre
obligatoires & 1’avenir; en revanche, il a été recom-
mandé que dans les Etats ou ces examens sont déja
imposés, ils continuent a étre pratiqués dansl’attente
du résultat d’études d’évaluation.

TESTS DE VISION

- L'imprécision des connaissances concernant la
contribution des défauts dela vision au risque d’acci-
dent a déja été signalée. De tout temps, le test préféré
a été la détermination de l’acuité visuelle statique;
or, le paramétre qui semble jouer le rdle principal
dans la détermination du risque d’accident est’acuité
visuelle dynamique et, en particulier, I’appréciation
des distances (47). A moins que I’acuité visuelle sta-
tique soit si mauvaise qu’elle apparaisse sans recours
4 un test de vision effectué par un professionnel (par
exemple, I'inaptitude a lire une plaque d’immatricu-
lation), elle ne parait pas jouer un trés grand role
avant un dge avancé. Les tests d’acuité visuelle dyna-
mique, par contre, ne sont pas encore suffisamment
perfectionnés pour justifier, sur la base du rapport
colits/avantages, leur emploi systématique. Cepen-
dant, la Conférence a noté qu’on essaie actuellement
aux Etats-Unis un appareil de contréle de la vision
polyvalent qui permet de vérifier I’acuité visuelle
dynamique aussi bien que la vision nocturne.

Un certain nombre d’Etats Membres imposent
en outre un controle du champ visuel et il a été
signalé a la Conférence que les conducteurs non pro-
fessionnels paraissent capables de compenser effica-
cement une limitation trés accusée de ce champ. Le
Professeur Michon a signalé un certain nombre d’ex-
périences qui ont révélé que des limitations du
champ visuel suffisantes pour justifier un refus de
permis étaient tout & fait compatibles avec une
conduite stire.

Une étude (48) du champ visuel, portant sur
plus de 52 000 conducteurs en Caroline du Nord, a
démontré que la proportion d’accidents ne différait -
pas beaucoup entre les sujets qui avaient un champ
visuel limité (140 degrés ou moins) et ceux qui
avaient un champ visuel normal (supérieur 4 160 de-
grés). Si la réduction du champ visuel est plus fré-
quente chez les conducteurs dgés, aucune donnée
statistique significative ne démontre 1’existence d’un
lien entre ces déficiences et la proportion d’acci-
dents, quel que soit le groupe d’dge considéré.
Comme on pouvait s’y attendre, la proportion de
conducteurs au champ visuel limité est relativement
plus forte dans les accidents comportant une colli-
sion latérale. Comme moins de 1 % des conducteurs
inclus dans ce vaste échantillon présentaient un
champ de vision limité, les conclusions de 1’enquéte
aménent nécessairement 4 se demander sl est jus-
tifié, du point de vue coiits/avantages, de déterminer
le champ visuel pour le contrdle des conducteurs
non professionnels.

TESTS DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL
ET DE SUBSTANCES PHARMACOLOGIQUES

La mise au point d’alcotests qualitatifs a beau-
coup facilité le dépistage des conducteurs qui ont
consommé trop d’alcool, et ces tests sont employés
sur une plus ou moins grande échelle dans la plupart
des Etats Membres de 1a Région. Il y a peu de temps
encore, les appareils utilisés (a la différence des ap-
pareils de dosage, plus volumineux et plus coidteux)
étaient relativement peu précis et donnaient un cer-
tain nombre de résultats «faussement positifsy ou
«faussement négatifsy selon 1’alcoolémie. C’est pour-
quoi ils ne servaient normalement qu’a aider la
police & décider s’il y avait lieu ou non d’imposer au
conducteur une prise de sang aux fins de dosage.

Selon le pouvoir que la loi confére a la police
d’imposer ces tests dans les divers Etats Membres,
ils sont employés soit pour des contrdles par son-
dage, soit pour des controles sélectifs (49). Du point
de vue coit/efficacité, il importe de connaitre la
distribution de I’alcoolémie dans la population des
conducteurs 4 des moments et en des lieux diffé-
rents; les autorités de santé publique devraient pré-
coniser a cet effet (50) les contrdles routiers, plus
efficaces parce qu’ils peuvent étre pratiqués aux mo-
ments et aux lieux ol une consommation excessive
d’alcool est a prévoir.
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Il a été mis au point récemment des appareils
d’alcotest portatifs basés sur des procédés électro-
chimiques, qui permettent ’estimation précise de
I’alcoolémie. Ces nouveaux appareils amélioreront
vraisemblablement beaucoup l’efficacité des con-
trdles de I’haleine. Ils présentent aussi un intérét
accessoire pour les autorités de santé publique en ce
que, contrairement aux appareils existants, ils
n’exigent pas la coopération du sujet; ils permettent
donc un contréle raisonnablement précis de 1’alcoo-
lémie de sujets inconscients, fait important si 1’on
veut distinguer 1’état d’ivresse des traumatismes cra-
niens et autres états cliniques qui peuvent présenter
des signes et symptomes similaires.

TESTS PSYCHOLOGIQUES

L’utilisation des tests psychologiques pour le
contrdle de l’aptitude des conducteurs a été envi-
sagée dans le rapport du Symposium de Rome (6).
Celui<i a conclu que ces tests ne présentaient qu’un
intérét trés limité, non point parce que les états psy-
chologiques n’avaient pas d’importance, mais parce
qu’l n’avait pas encore été possible de metire au
point une batterie de tests relativement commodes,
permettant de déceler, avec un degré de certitude
acceptable, quels étaient les conducteurs particulié-
rement dangereux.

Depuis lors, quelques progrés ont été réalisés, et
le Professeur Hikkinen a signalé a 1a Conférence que
ses recherches avaient démontré que les éléments
qui sont favorables aux accidents dans la fagon de
conduire des professionnels restaient pratiquement
sans changement sur un laps de temps de plus de
20 ans. Si les chauffeurs avaient été sélectionnés sur
la base des 5 meilleures variables du test, il se serait
produit 48,5 % d’accidents en moins, car ces variables
ont une meilleure valeur prédictive que les observa-
tions recueillies au sujet des accidents des conduc-
teurs en cause au cours des années précédentes. Si le
recrutement des chauffeurs avait été basé sur ces
tests, ce qui aurait permis de substituer 4 50 % des
plus mauvais conducteurs 50 % des meilleurs conduc-
teurs, le nombre des accidents aurait pu étre réduit
de 404 %.

Le recours aux tests psychologiques parait donc
plus prometteur pour la sélection future des chauf-
feurs professionnels, et il serait peut-étre bon d’y
recourir pour les non professionnels de. fagon sélec-
tive, en les appliquant aux conducteurs qui ont
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beaucoup d’accidents ou qui ont été condamnés a
plusieurs reprises pour infraction grave aux régles-de
la circulation. En revanche, le recours systématique
aux tests psychologiques pour la délivrance du per-
mis aux conducteurs non professionnels ne se justi-
fie pas encore du point de vue coiits/avantages, et il
s’écoulera probablement un certain temps avant que
les conducteurs soient disposés & accepter que le
refus du permis soit ]ustlﬁe de la sorte.

/‘ .
LES EXAMENS DE CONDUITE

Le but principal de I’examen de conduite est de
déterminer si le conducteur est capable de conserver
la maftrise de son véhicule dans la circulation. Tou-
tefois, du point de vue des accidents, il faut bien
constater que ces examens ont rarement lieu dans
des conditions ol le risque d’accident entrainant des
lésions corporelles graves est le plus grand, par
exemple la nuit ou & des vitesses relativement éle-
vées. Il importe qu’ils soient congus de fagon que le
conducteur, non seulement comprenne les régle-
ments de la circulation et le code de la route, mais
ait aussi conscience des facteurs humains et d’envi-
ronnement qui augmentent le risque d’accidents
entrainant des lésions corporelles.

PROTECTION CONTRE LES TRAUMATISMES

Les autorités de santé publique devraient préter
grande attention aux facteurs d’environnement et
aux facteurs humains qui influent sur la gravité des
traumatismes résultant d’accidents de la route.
Comparées a la lutte contre les accidents du travail,
les tentatives visant & limiter la fréquence des acci-
dents entrainant des lésions corporelles se sont
soldées dans les Etats Membres par un échec relatif
qui justifie I’importance attachée & la protection
contre les traumatismes: Dans la premiére partie du
rapport, la distinction a été faite entre les usagers
«protégésy (occupants de véhicules) et les usagers
«non protégésy (piétons, cyclistes et motocyclistes).

Il faut en premier lieu étudier la nature et la
gravité des traumatismes dont sont victimes les
différentes catégories d’usagers et, & partir de 1a,
concevoir les meilleurs systémes de protection. La
Conférence a noté qu’un grand nombre d’études ont
été réalisées dans cette optique et qu’elles sont a



lorigine de modifications profondes de la concep-
tion extérieure et intérieure des véhicules a moteur
et de la conception des grands axes routiers. La
Conférence s’est vivement félicitée du travail impor-
tant que la CEE a réalisé dans ce domaine et a re-
commandé que les autorités de santé publique ne
négligent aucun effort pour faire adopter par les
pouvoirs publics des normes européennes de sécurité
des véhicules et des routes. Le génie routier a un
role particuliérement important & jouer a cet égard,
notamment en empéchant que des obstacles mortels
ne soient dressés en bordure des routes ou en les
faisant supprimer, et en disposant comme il convient
des glissiéres de sécurité. L’OCDE a fait & cet égard
un travail utile et abondant.

Parmi les moyens moins colteux, mais trés effi-
caces, de diminuer l’incidence des traumatismes
figurent le port d’un casque protecteur par les moto-
cyclistes et I’emploi d’un systéme de harnachement
par les occupants des véhicules (par exemple, les
ceintures de sécurité). La contribution la plus utile
que les autorités de santé publique pourraient peut-
étre apporter & cette action salvatrice consisterait
a améliorer I'information épidémiologique en ins-
tituant un systéme de déclaration des traumatismes
résultant d’accidents de la route qui permette d’éva-
luer les effets des mesures prises sur Iincidence des
traumatismes; il a été beaucoup insisté sur cette
nécessité dans les parties précédentes du présent
rapport. Si les autorités de santé publique décidaient
de réunir ce genre d’informations, il est de fait
qu’elles sont pour I’essentiel a leur disposition.

La Conférence a estimé que le port de ceintures
de sécurité constituait le principal moyen de réduire
la mortalité et la morbidité dues aux accidents de
la route dans les pays techniquement développés.
Les pays qui ont rendu obligatoire le port de ces
ceintures ont obtenu incontestablement des résul-
tats spectaculaires. Selon la plupart des études, la
réduction du nombre des décés et des traumatismes
graves se chiffre aux environs de 20 %. Une réduction
du méme ordre aurait été obtenue dans le cas des
lésions de la colonne vertébrale, ce qui peut apaiser
les craintes de ceux qui croient que le port des cein-
tures de sécurité augmente le risque de traumatismes
de la nuque. La ceinture de sécurité empéche no-
tamment les occupants de véhicules d’étre projetés
contre les parois des véhicules ou éjectés. L’impact
cranien demeure la cause principale de lésions et
de déceés pour les porteurs de ceintures de sécurité.
Les bureaux d’étude doivent donc maintenant ad-
mettre en hypothése que la majorité des conducteurs

portent des ceintures de sécurité et, par conséquent,
préter davantage attention a la conception du pavil-
lon de la voiture, de son montant central et de la
partie supériecure de la portiére, et moins 4 des
dispositifs tels que les panneaux amortisseurs de
choc frontal avec lesquels le porteur de la ceinture
de sécurité entre rarement en contact. L’une des
principales objections au port obligatoire de la cein-
ture de sécurité est qu’elle n’a d’effet que pour I'uti-
lisateur. Les autorités de santé publique devraient
par conséquent faire valoir que la présence, dans le
véhicule, de personnes non maintenues par des
ceintures augmente considérablement le risque de
lésions pour les autres occupants de la voiture, por-
teurs ou non de ceintures (57).

Certains participants & la Conférence se sont
inquiétés des conséquences durables que pourrait
entrainer la crise de 1’énergie. Bien que les limita-
tions de vitesse imposées dans la plupart des Etats
Membres afin d’$conomiser du carburant aient
initialement abouti & une réduction du nombre des
victimes d’accidents, la crise de ’énergie a d’autres
conséquences qui augmenteront vraisemblablement
la gravité des accidents entrainant des lésions corpo-
relles. I s’agit, par exemple, de l’augmentation
attendue de la proportion des petites voitures, qui
offrent une protection beaucoup moins bonne a
leurs occupants, de la probabilité que les véhicules
transportent plus de passagers que précédemment,
et de ’augmentation du parc de véhicules lourds
pour le transport des marchandises qui sont plus
susceptibles de causer des Iésions graves & d’autres
usagers de la route. Les autorités de santé publique
devraient faire valoir combien il importe de réunir
des données de base qui permettent de déterminer
les effets des modifications de cet ordre.

Enfin, la Conférence a noté que l’on néglige
souvent l’influence des facteurs humains sur la gra-
vité des accidents entrainant des lésions corporelles.
Les chances de survie a un traumatisme grave sont
beaucoup plus faibles pour les personnes dgées, et
les enfants sont particuliérement exposés aux consé-
quences des 1ésions de I’épiphyse. Il va de soi que
les usagers de la route qui souffrent déja d’une
maladie ou d’une infirmité sont plus exposés, non
seulement aux accidents de la route, mais également
au risque de conséquences graves. Le plus souvent,
il est difficile d’annuler I'influence de ces facteurs.

Toutefois, les autorités de santé publique pour-
raient donner des avis utiles sur certains points; ainsi,
il n’est pas compris en général qu'une alcoolémie
élevée, outre qu’elle augmente-le risque d’accident,
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réduit sensiblement les chances de survie en cas. de
traumatisme. Les autorités responsables de l’envi-
ronnement devraient également mettre en service
des systémes destinés & aider les infirmes a utiliser
le réseau routier, par exemple des signaux sonores
aux passages pour piétons équipés de signaux lumi-
neux, qui permettraient aux aveugles d’utlllser ces
passages sans aide extérieure.

L’EDUCATION DES ENFANTS
ET DES ADOLESCENTS

L’enseignement de la sécurité routiére devrait
étre intégré avec 1’éducation pour la santé et, s’agis-
sant des enfants, avec 1’6ducation scolaire générale.
Il ne devrait plus étre considéré comme une disci-
pline séparée sous le vocable de «sécurité routiéren
ni dissocié du programme scolaire normal (52). Son
but, dans le cas des enfants,.est d’assurer a ceux-ci
une protection immédiate contre les lésions aux-
quelles ils sont exposés en tant que piétons ou cy-
clistes (groupes hautement exposés) et de les préparer
a utiliser par la suite le systéme routier, en particu-
lier de 15 & 24 ans, age ou ils seront le plus exposés
aux risques de lésions en qualité de conducteurs ou
passagers de véhicules automobiles, de cyclomoteurs
et de motocycles.

Les autorités de santé publique devraient insis-

ter pour que cet enseignement soit fondé sur une
connaissance approfondie des circonstances dans
lesquelles les enfants se trouvent le plus exposés &
des iésions graves dues a un accident de la route,
par exemple lorsqu’ils surgissent de derriére .un
véhicule en stationnement pour traverser une route.
Cette instruction devrait étre assurée par des ensei-
gnants capables de comprendre la fagon dont les
enfants pensent et raisonnent et celle dont ils réa-
gissent a la circulation routiére. Les réactions des
enfants différent beaucoup de celles des adultes, et
la démarche a adopter pour leur apprendre a utiliser
le systéme routier en toute sécurité doit étre adap-
tée en conséquence.

L’ENSEIGNEMENT DES AUTO-£COLES

La place de I’épreuve de conduite dans le con-
trole des conducteurs a été définie a la page 22, ou
nous avons souligné que les candidats au permis-de
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conduire doivent avoir conscience des facteurs
humains et environnementaux qui augmentent le
risque d’accident. Il s’ensuit que les auto-écoles
devraient insister dans leur enseignement sur 1’in-
fluence de ces facteurs et que les autorités de santé
publique devraient se tenir prétes a les conseiller
sur la place a accorder, dans les cours de conduite,
aux considérations sur la fatigue, la consommation
d’alcool, I'influence de 1’état de santé sur la conduite
des véhicules, Vutilisation des lunettes de soleil au
crépuscule et les nombreux autres facteurs humains
susceptibles d’accroitre le risque d’accident. Il n’est
plus acceptable que les autorités de santé publique
se bornent a donner les instructions traditionnelles
concernant les premiers secours.

LA FORMATION CONTINUE

Le rapport du Symposium de Rome (6) signa-
lait qu’il faut assurer une formation continue des
usagers de la route et déplorait qu’une bonne partie
de 1a publicité a laquelle ils sont exposés insiste sur
les aspects «négatifsy de la sécurité routiére : c’est
le cas, par exemple, de la publicité pour les voitures
rapides qui associe souvent la vitesse des véhicules
et celle de 1a conduite avec la virilité sexuelle. Cette
publicité est particuliérement susceptible d’influen-
cer le groupe impressionnable et hautement exposé
des jeunes conducteurs. La publicité en général met
rarement l’accent sur les aspects «positifsy de la
sécurité routiére, tels que la bonne conception des
véhicules, encore qu’il semble aujourd’hui que les
constructeurs commencent & se rendre compte
quil importe d’insister sur ces aspects dans leur
publicité.

La charge de combattre cette propagande néga-
tive est laissée aux responsables des campagnes
classiques de sécurité routiére, qui doivent dés lors
essayer de faire saisir aux usagers de la route la
nécessité d’adopter ~une approche positive de la
prévention des accidents de la route. L’une des
principales difficultés rencontrées jusqu’ici tient
au fait que ces campagnes sont associées d’ordinaire
a la mise en ceuvre d’autres mesures de sécurité
routiére — lois et réglementations nouvelles, intensi-
fication de .l’action 'de la police, ou modifications
de D’environnement — de sorte qu’il est difficile
de mesurer 1’effet intrinséque des campagnes de
sécurité routiére (53). Les autorités de santé pu-
blique doivent se rendre compte que ces campagnes



constituent un élément important et indispensable
de DI’éducation générale pour la santé et qu’elles
doivent utiliser les mémes techniques et avoir les
mémes fins, c’est-a-dire 1a réduction de la mortalité
et de la morbidité.

La nature et le contenu des campagnes de sécu-
rité routiére restent controversés. L’expérience a
montré que des messages impératifs, consistant par
exemple A dire & un conducteur ce qu’il convient
de faire, remportent beaucoup plus de succés que
les messages de «motivationy, qui veulent expliquer
aux conducteurs pourquoi ils doivent adopter tel
ou tel comportement (54). Le message doit étre
aussi impératif que possible, de sorte que I’usager de
la route comprenne exactement ce qu’il est censé
faire sur la voie publique. On ne peut s’attendre que
des messages tels que «Sécurité d’abord», ou «Pas
d’accident, s’il vous plaity, s’avérent trés efficaces,
et ’expérience prouve d’ailieurs qu’ils ne le sont pas.
Deux autres principes & suivre sont qu’il convient
d’introduire dans le message un aspect personnel &
Iintention des conducteurs et de délivrer ce message
de fagon «immédiatey, c’est-a-dire, dans la mesure
du possible, au moment et au lieu précis ou 1’usager
de la route peut y réagir en adoptant le comporte-
ment approprié.

Enfin, les campagnes de sécurité routiére doivent
étre poursuivies ou 1épétées a intervalles réguliers.
Les conséquences de 1’oubli de ce principe sont illus-
trées parl’adoption,au Royaume-Uni,en 1967,d’une
législation contre la conduite sous I'influence de 1°al-
cool. La campagne associée a cette législation n’a
jamais été répétée, de sorte qu’en 1975 aucun des
conducteurs appartenant au groupe hautement ex-
posé des 25 ans ou moins n’en avait eu connaissance,
et que c’est dans ce groupe que 1’on a pu constater
le plus grand nombre d’accidents sous ’emprise de
Palcool depuis I'introduction de cette 1égislation.

LE ROLE PEDAGOGIQUE
DES PERSONNELS DE SANTE

Les personnels de santé ont notamment la
charge d’expliquer aux conducteurs en traitement
médical les effets possibies de 1’affection traitée, et
tout particuliérement du traitement administré, sur
la conduite. La proportion des adultes détenteurs
de permis de conduire a augmenté ces derniéres
années dans tous les Etats de la Région européenne
a un point tel que tous les médecins et autres

personnels de santé doivent considérer, jusqu’a
preuve du contraire, que les patients en traitement
ambulatoire qui ont atteint ou dépassé 1’4ge légal
sont des conducteurs.

C’est pourquoi la Conférence a estimé que les
autorités de santé publique devraient veiller 2 distri-
buer aux personnels de santé des manuels qui fassent
autorité et qui donnent des indications concernant
les effets, sur la conduite des véhicules, des états
relevant de la médecine. Ces ouvrages devraient
signaler aussi la nature des conseils & donner aux
patients traités par des psychotropes.

On utilise des médicaments aussi bien pour
prévenir l’apparition de symptomes, ou pour les
atténuer, que pour combattre les maladies; dés lors,
dans certains cas, les conducteurs sont parfois moins
dangereux sur la route lorsqu’ils ont absorbé des
médicaments que dans le cas contraire. On en citera
comme exemple évident le traitement hormonal de
compensation de I’insuffisance endocrinienne. Il
faut constater que le lien entre la consommation de
médicaments psychotropes a doses normales et 1’aug-
mentation du risque d’accident est loin d’étre dé-
montré; il ne faut donc pas tenir pour évident que
la consommation de ces médicaments sous surveil-
lance augmente dans tous les cas le risque d’accident.

La Conférence a exprimé ’avis que les médecins
qui prescrivent des médicaments psychotropes
devraient considérer chaque patient comme un cas
d’espéce, compte tenu des renseignements dont ils
disposent a son sujet, sur son état de santé et le type
de conduite qu’il pratique, par exemple uniquement
de jour ou sur certaines catégories de route ou en-
core pendant une durée limitée. Il importe en parti-
culier de distinguer de ce point de vue les chauffeurs
professionnels des conducteurs particuliers (voir la
partie consacrée aux contrdles, p. 18).

La Conférence a étudié certains principes pour
la prescription de substances psychotropes. Il a été
souligné que les dangers sont plus graves au début
du traitement, ot I’'on ne connait pas encore 1’éten-
due des effets secondaires, voire 1’effet principal, du
médicament sur le patient. Il faut s’inquiéter parti-
culierement du risque d’interaction facheux avec
d’autres substances, en particulier 1’alcool, et ne pas
perdre de vue que des effets secondaires ou des in-
teractions qui pourraient étre tenus pour accep-
tables dans la pratique clinique normale ne sauraient
Iétre chez un conducteur. C’est pourquoi le méde-
cin doit faire preuve d’une prudence particuliére
lorsqu’il prescrit des médicaments nouveaux ou
des médicaments dont il n’a pas ’habitude.
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