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INTRODUCTION 



Au vu des données officielles, les accidents sont un problème majeur de santé publique 
chez I'enfant, puisqu'ils sont la première cause de décès dès l'âge d'un an dans tous les pays 
développés. Les accidents de la circulation sont en cause dans un tiers des pathologies 
accidentelles entre 1 et 4 ans et plus de la moitié entre 5 et 9 ans (1). 

Si l'évolution des taux de mortalité liée aux accidents de la circulation au cours de ces trente 
dernières années a été décroissante, le pourcentage d'enfants tués panni ceux impliqués n'a 
pas diminué avec la même amplitude. La France a de mauvais résultats par rapport aux autres 
pays européens de même niveau socio-économique. Aux mauvais chifies de mortalité, il faut 
ajouter ceux concernant les blessés graves, pour lesquels les conséquences individuelles, 
familiales et collectives sont souvent très lourdes pour une population dont l'espérance de vie 
est la plus longue. Pourtant, les recherches épidémiologiques dans le domaine de la sécurité 
routière de l'enfant sont encore trop rares en France. 

Tout le monde se souvient de James Dean dans «La fureur de vivre )) en 1955 où il 
interprétait un étudiant se livrant à des jeux dangereux comme des courses de voitures volées. 
Dans sa vie, il aimait également les grosses cylindrées et s'est tué au volant d'une Porsche sur 
une route californienne. Paradoxalement, deux semaines auparavant, il tournait un spot de 
prévention routière dans lequel il disait : a roulez moins vite, c 'est peut-être ma vie que vous 
sauverez 1) (2).  Les automobilistes connaissent les risques, les dangers de la route et les lois 
mais ne se sentent pas vraiment concernés. Cette anecdote démontre qu'il ne suffit pas de 
connaître les risques, mais qu'il faut adapter ses comportements et les modifier. Il semble 
qu'en France cette situation n'est pas aussi anecdotique ; une prise de conscience générale 
reste indispensable, bien qu'elle soit amorcée depuis les grandes lois de sécurité routière de 
2003. 

A cela se greffent des limitations physiologiques des capacités de l'enfant, responsables d'une 
vulnérabilité. Il doit assurer, à chaque instant, son propre repérage dans la circulation routière, 
en intégrant simultanément des données complexes (bruit, disparité d'élément du champ 
visuel, distance, vitesse, . . .) en se référant aux consignes et interdits des parents et des autres 
adultes. Bien en amont de l'événement accidentel lui-même, la personnalité de l'enfant, 
le climat affectif familial, ses conditions socio-économiques de vie, doivent être pris en 
considération. Enfin, il ne faut pas mésestimer le rôle de l'environnement, de l'aménagement 
des voies de circulation et de leur adaptation insuffisante à l'enfant. 

Du fait de ce caractère multifactoriel de la genèse de l'accident, la prévention est difficile et 
les stratégies préventives doivent être élaborées sous leurs trois angles habituels : éducation, 
normes de sécurité et réglementation. 

Dans ce travail, nous proposons de réaliser un recensement des admissions d'enfants 
accidentés de la circulation aux urgences de l'Hôpital d'Enfants du C.H.U. de Nancy ainsi 
qu'un bilan des connaissances épidémiologiques sur les traumatismes de la circulation 
routière en France. Ces connaissances sont la base de réflexion nécessaire à la mise en place 
de recommandations pour l'amélioration de la prévention. Elles nous ont également aidés, en 
collaboration avec le Comité Départemental d'Éducation pour la Santé de Meurthe-et- 
Moselle (C0.D.E.S. 54), à la réalisation d'une brochure à destination des jeunes conducteurs 
sur le thème de la prévention des accidents de la circulation des personnes vulnérables. 



ère 1 partie 



1.1. Objectifs de l'étude 

Il existe, selon les statistiques nationales, une baisse importante de la mortalité et de la 
morbidité routières depuis 2003. Nous avons voulu connaître au niveau local le recensement 
des enfants victimes d'accident de la voie publique entrant aux urgences pédiatriques durant 
une année (de mai 2004 à avril 2005). 

Les objectifs de ce travail sont de définir: l'activité des urgences pédiatriques en matiére 
d'accidents de la voie publique, le profil des enfants accidentés consultants, les lésions 
engendrées par ces accidents et les différents types d'accidents dont les enfants sont victimes. 

Ce travail nous a également permis d'apporter notre concours à la réalisation d'une brochure 
de prévention des accidents de la route des populations à risque (enfants, personnes âgées, 
handicapées.. .) à destination des jeunes conducteurs. (annexe 19). 

Lkbjectif final étant de s'inscrire dans une stratégie globale de prévention dans le but de faire 
diminuer les accidents de la route de I'edhnt sur l'agglomération nancéienne. 

1.2. Matériel et méthode 

Ce travail fait suite à une demande de participation à la réalisation d'un support de prévention 
des accidents de la voie publique émanant du C0.D.E.S. 54. 

En effet le C0.D.E.S. a sollicité le Dr Sylvie Cavaré-Vigneron, médecin aux urgences 
pédiatriques, afin de réaliser un support de prévention des accidents de la route chez les 
personnes fragilisées (annexe 19). 

Afin de contribuer à ce travail avec des données locales récentes, nous avons décidé de 
réaliser une enquête prospective sur les admissions, aux urgences pédiatriques de 
l'Hôpital d'Enfants de Nancy-Brabois, d'enfants mineurs victimes d'accident de la 
circulation sur une période d'un an, du le' mai 2004 au 30 avril 2005. Ce travail effectué 
sur douze mois permet d'intégrer les facteurs saisonniers et surtout de comptabiliser un 
nombre important de cas, minimisant les biais de sélection nombreux dans ce type d'étude. 

Le recueil des cas a été le plus exhaustif possible. Tous les enfants admis au service d'accueil 
des urgences Dédiatriques et en réanimation Dédiatrique pour accidents de la voie publique ont 
été pris en compte. Nous ne recensons ni les accidents ayant conduit au décès de l'enfant sur 
les lieux de l'accident, ni les enfants hospitalisés directement en neurochirurgie. ni les enfants 
de plus de quinze ans consultant d'autres services d'urgences, ni les accidents plus bénins 
ayant conduit à une consultation auprès du médecin de famille qui organise seul les examens 
complémentaires et les traitements. 

La définition de l'accident de la voie publique utilisée dans cette étude est celle de 
I'Ormnisation Mondiale de la Santé qui le considère comme « tout accident surventznt sur la 
route, dans lequel au moins un véhicule en mouvement est impliqué et qui a entraîné une 
blessure ou des dégâts matériels ». (3) 



11 faut bien sûr rappeler que l'O.M.S. définit l'accident comme un événement indépendand 
de la volonté humaine provoqué par une force extérieure, agissant rapidement et qui se 
manifeste par un dommage corporel ou mental ». (3) 

I.2.a. Le recueil de l'information 

Un questionnaire est élaboré, testé, puis diffusé aux urgences pédiatriques de l'Hôpital 
d'Enfants de Nancy. 

Cette fiche de données est remplie pour chaque enfant accidenté de la voie publique se 
présentant aux urgences. Elle est systématiquement placée dans le dossier médical, encore 
vierge, par l'infimière d'accueil et d'orientation. Une fois l'enfant examiné par le médecin, 
son diagnostic et son orientation définis, un membre de l'équipe médicale (médecin, interne, 
résident ou externe) remplit toutes les rubriques de la fiche et la dépose dans une pochette 
spécialement aménagée pour le recueil des fiches dûment remplies. 

Plusieurs fois par mois, nous passons récupérer les fiches établies et nous nous assurons du 
bon remplissage de celles-ci. Nous contrôlons également, à partir du re~istre des admissions 
disponible à l'accueil, qu'aucun enfant n'a été oublié. Si tel est le cas, nous procédons au 
remplissage de la fiche, en se basant sur le dossier médical, obligatoirement rempli pour toute 
consultation. 

Une fois les fiches recueillies, nous suivons l'évolution de la pathologie si les enfants sont 
hospitalisés. Pour cela il nous faut consulter les dossiers médicaux d'hospitalisation 
disponibles dans les services de chiirgie ou aux archives. 

I.2.b. Le contenu de la fiche (annexe 1) 

La fiche comporte les renseignements généraux concernant l'enfant : identité, sexe, date de 
naissance, date et heure d'admission, date et heure de l'accident. 

Elle recense également le motif de consultation (motif évoqué par la famille ou les secours 
au moment de l'enregistrement à l'accueil des urgences), le moyen de transport utilisé au 
moment de l'accident et le tiers en cause s'il y en a un. 

On retrouve ensuite des données plus médicales : les lésions observées, les examens 
complémentaires effectués et leurs résultats, les traitements délivrés et l'orientation du patient 
à sa sortie des urgences. 

Pour finir nous remplissons la dernière partie concernant les suites de soins en fonction de 
l'orientation du patient à sa sortie des urgences (hospitalisation, sortie à domicile, suivi en 
consultation.. .). 



1.2.c. Exploitation des données 

A l'issue des douze mois de recueil de données nous faisons appel aux compétences du 
Dr Carole Loos-Ayav, assistante hospitalo-universitaire au centre d'épidémiologie clinique 
de 1'I.N.S.E.R.M. et du C.H.U. de Nancy. 

Par l'intermédiaire du logiciel « ÉPIDATA », spécialisé dans le traitement des données 
épidémiologiques, nous exploitons les données recueillies et établissons les limites de cette 
étude. 

Le fonctionnement du logiciel ÉPIDATA )) est ie suivant : 

1. Réalisation du masaue de saisie : il s'agit d'élaborer un programme type où toutes les 
données du questionnaire sont enregistrées avec toutes les réponses possibles. 
Toutes ces variables sont en général en mode binaire (ouilnon correspondant aux 
chifies 110). 

2. Enre~istrement manuel de chacune des fiches dans le masque de saisie. 

3. Exploitation du massue de saisie : dans le but de faire ressortir toutes les variables 
définies, de les croiser entre elles afin d'obtenir les résultats à interpréter. 
Les variables de morbi-mortalité sont particulièrement importantes. Pour déterminer 
les différences significatives entre les différentes données nous avons eu recours aux 
lois de Gauss (le test du x2 de Fisher et la loi de Student) (4). 

II. RÉSULTATS DE L'ÉTUDE 

Nous avons recueilli 204 fiches dûment remplies sur la période étudiée de douze mois. 
Aucune fiche n'a été éliminée, il n'y avait aucun doublon. 

11.1. Données générales 

Durant l'année étudiée (mai 2004 à avril 2005) les urgences pédiatriques ont accueilli 23 984 
enfants en consultation : 

16 499 enfants ont été orientés vers la chirurgie et la traumatologie (soit 69 %) 
dont 2 594 hospitalisés (1 1 %), 

7 485 enfants ont été orientés vers la médecine (soit 31 %) dont 3 003 
hospitalisés (1 2,5 %). 



Tout enfant accidenté de la route admis aux urgences de l'Hôpital d'enfants est pris en charge 
par les urgences chirurgicales. L'accidentologie routière aux urgences correspond à 0,9 % de 
l'activité totale et 1,2 % de l'activité chirurgicale totale. 

Sur le plan de l'activité chirurgicale, les urgences pédiatriques ont accueilli entre 1 089 
enfants (en décembre 2004) et 1 785 enfants (en mai 2004) soit en moyenne 1 375 enfants par 
mois. 

Les mois de mai, juin, septembre, octobre 2004 et mars 2005 ont été les plus chargés. 
Les mois de juillet, août, décembre 2004 et février 2005 sont les plus calmes. (graphique 1) 

Graphique 7 : refiet de i'acüvité chirurgicale 
mensuelle des urgences durant la période étudiée 
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L'activité médicale des urgences est concentrée essentiellement sur les mois de mai, 
décembre 2004, janvier, février et mars 2005. Durant les mois d'hiver l'activité augmente du 
fait de la pathologie infectieuse saisonnière, notamment des bronchiolites. Les urgences 
pédiatriques ont accueilli en moyenne 624 enfants en médecine par mois durant l'année 
étudiée (de 421 en août 2004 à 832 en février 2005). (graphique 2) 

Graphique 2 : reflet de i'activité médicale mensuelle 
des urgences durant la période étudiée 
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D'une façon générale moins d'un enfant sur quatre est hospitalisé à la suite de son passage 
aux urgences : moins d'un enfant sur six en chirurgie (soit 16 %) et environ deux enfants sur 
cinq en médecine (soit 40 $4). La moitié des enfants hospitalisés l'est en service de pédiatrie 
générale. 

La répartition dans les différents secteurs d'hospitalisation est la suivante : 

O chirurgie orthopédique pédiatrique : 1 522 hospitalisations (27 %), 

chirurgie viscérale pédiatrique : 1 045 hospitalisations (19 %), 

O réanimation chirurgicale pédiatrique : 27 hospitalisations (0'5 %), 

O pédiatrie médicale: 2 614 hospitalisations (46'5 %), dont 118 
hospitalisations en secteur de bronchiolites (décembre 2004 à mars 2005), 

0 autres services de pédiatrie (cardiologie, réanimation médicale, 
oncologie, . . .) : 228 hospitalisations (4 Yo), 

hors Hôpital d'Enfants (O.R.L., neurochirurgie, ophtalmologie, psychiatrie, 
chirurgie maxillo-faciale, . . .) : 16 1 hospitalisations (3 %). 

Ce sont les lundi, jeudi, samedi et dimanche où l'on enregistre le plus d'admissions aux 
urgences pédiatriques. Le nombre d'admission des vendredi, des mercredi et surtout des 
mardi est inférieur à la moyenne journalière annuelle. (graphique 3) 

Graphique 3 : répartition journalière des admissions aux 
urgences en 2004 - 2005 

De minuit à 8h il y a peu d'admissions aux urgences, à partir de 8h jusque 18-20h le nombre 
d'admissions ne cesse de croître, avec des pics vers 12, 16 et 20h. A partir de 20h le nombre 
dkdmission décroît. (graphique 4) 



Graphique 4 : répartition horaire des admissions 
en 2004 - 2005 

La population ciblée est celle des moins de 18 ans de l'agglomération nancéienne consultant 
aux urgences pédiatriques pour accidents de la voie publique. 

Nous avons choisi la répartition par classe d'âges selon les recommandations de Christoffel 
qui permet une évaluation en fonction des principaux stades de développement de l'enfant et 
de l'adolescent. (5) 

Graphique 5 : population de i'agglornération nancéienne de 
moins de 18 ans (INSEE 1999) 
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11.2. Répartition dans le temps des admissions pour 
accidents de la voie publique 

Nous pouvons constater une variation du nombre de consultations pour accident de la 
circulation en fonction des mois de l'année, des jours de la semaine et des heures de la 
journée. 



II.2.a. Répartition mensuelle 

Dans notre étude ce sont les mois de juillet, août et septembre où l'on dénombre le plus 
d'accidents, 30 %, contrairement aux mois de décembre et janvier. On peut remarquer que les 
saisons d'été et d'automne (de juillet à novembre) sont plus à risques que les saisons d'hiver 
et de printemps (de décembre à juin). Dans notre étude les dégradations climatiques 
hivernales n'ont pas influencé le nombre d'accidents de la route. (graphique 6) 

La répartition mensuelle des admissions générales aux urgences et celles pour accident de la 
route ne sont pas du tout superposables elles sont même inverses. 

Graphique 6 : répartition mensuelle des admissions 
générales et celles pour accident de la route 

i j iB accidents de la route admissions au POSU / 
i1 

Si l'on étudie le nombre d'accidents survenus par jour sur les périodes de vacances scolaires 
nous remarquons que les vacances de la Toussaint et celles de février sont les 
plus accidentogènes avec un peu moins d'un accident par jour, contrairement aux 
vacances de Noël où seulement un accident est survenu sur les seize jours de vacances. 
Les accidents de la période estivale s'avèrent à peine plus importants que la moyenne sur 
1-ée étudiée. (graphique 7) 

Graphique 7 : répartition en fonction des vacances scolaires 
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Il n'y a pas de différence significative entre la proportion d'accidents les jours fériés et celle 
des autres jours (graphique 8). 

Graphique 8 : nombre d'accidents les jours fériés 
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II.2.b. Répartition hebdomadaire 

Les jours de la semaine les plus dangereux sont le samedi et le mercredi, jour des enfants par 
excellence. 40 % des accidents surviennent le week-end ou jours fériés (53 % si on inclus le 
vendredi) et 18 % les mercredis. (graphique 9) 

Graphique 9 : répartiion hebdomadaire des admissions 
générales et celles pour accident de la route 
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La répartition journalière des admissions aux urgences et celle des admissions pour accidents 
de la route ne sont pas du tout superposables. Dans les deux cas les samedi et les dimanche 
sont les jours les plus importants en terme dbdmission. Les admissions, en semaine, pour 
accidents de la route sont plus importantes le mercredi alors que l'activité des urgences est 
plus intense les lundi et jeudi (lendemain des week-end ou du mercredi). 



n.2.c. Répartition horaire 

Nous n'avons pas réussi à avoir de donnée fiable concernant l'heure de survenue de l'accident 
(la rubrique n'étant pas souvent remplie et l'information non disponible dans le dossier 
médical). Par contre nous avons des données précises sur l'heure d'admission, 
systématiquement enregistrée dans le registre des admissions. 

Les admissions pour accidents de la route surviennent essentiellement l'après-midi et en début 
de soirée. La nuit les enfants dorment ce qui explique la quasi absence d'admission durant ces 
heures. 

Les admissions débutent vers 7h avec une augmentation vers 9 et 1Oh (soit une à deux heures 
après le début des enseignements scolaires). L'activité accidentologique évolue de façon 
croissante jusque 18h-19h, puis chute en rapport probablement avec l'heure du repas ! On 
observe un troisième pic vers 2 1 h et 22h, avant que les enfants ne se couchent. (graphique 10) 

50% des admissions d'accidentés se déroulent entre 16h et 22h. 
L'heure movenne d'admission se situe autour de 16h. 

Graphique 10 : évolution des entrées en fonction des heures 
d'admission 
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La répartition horaire des admissions pour accidents de la route et l'activité horaire des 
urgences sont quasiment superposables (graphique 1 1). 

Graphique 11 : répartition horaire des accidents et des 
admissions 
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II.3. Âge et sexe de l'enfant 

La moyenne d'âge retrouvée est de 9'5 ans. 

Certaines tranches d'âge sont plus présentes que d'autres : les moins de 1 an, les 5-9 ans et les 
10-14 ans. (graphique 12) 

Graphique 12 : répartition des âges 
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Graphique 13 : répartition en fonction de tranches 
d'âge et du sexe 

filles garçons général 

Les courbes d'âge des garçons et des filles suivent la courbe générale. Il n'y a pas de 
différence significative entre le sexe et les tranches l'âge. (graphique 13) 



Les garçons sont au nombre de 1 19 et représentent 58 % des enfants accidentés, contre 42 % 
pour les filles soit 85 filles. (diagramme 1) 

Diagramme 1 : répartition des admissions par sexe 
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Les lésions rencontrées en fonction de l'âge et du sexe sont présentées au chapitre 11.6. 

11.4. Répartition des origines géographiques 

Les enfants sont essentiellement lorrains à 96 % et surtout meurthe-et-mosellans à 83 %. 
Les autres départements lorrains sont faiblement représentés. (diagramme 2, graphique 14) 

Diagramme 2 : répartition régionale des enfants 
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Graphique 14 : répartition départementale des enfants 
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11 y a 7 admissions d'autres départements. Les enfants sont en général en transit dans notre 
département au moment de l'accident. Un seul de ces enfants est transféré de l'Hôpital de 
Troyes, pour insuffisance du plateau technique. 

On peut citer les départements de la Gironde, de l'Ille-et-Vilaine, du Val d'Oise, de l'Aube, 
de la Marne et de la Haute-Saône. Ces trois derniers sont limitrophes de la région Lorraine et 
représentent 57 % des admissions hors Lorraine. 

Seulement deux de ces enfants non lorrains ont été hospitalisés. 

Trois enfants étrangers ont été admis aux urgences : deux ressortissants allemands issus de la 
même h t r i e  et un ressortissant belge. Un seul de ces enfants a été hospitalisé. 

Nous retrouvons une durée d'hospitalisation significativement supérieure chez les enfants non 
lorrains. 

Graphique 15 : durée moyenne d'hospitalisation 
en fonction des origines 
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D'après le graphique 14 on peut penser que le recrutement de l'Hôpital d'Enfants reste 
essentiellement local (agglomération nancéienne) car 83 % des enfants sont domiciliés dans la 
Meurthe-et-Moselle et les autres départements lorrains sont peu représentés. Mais sur les 169 
enfants de Meurthe-et-Moselle accidentés moins de la moitié appartenait à la Communauté 
Urbaine du Grand Nancy (diagramme 3). 

La C.U.G.N. correspond à un regroupement de 20 communes de l'agglomération nancéienne 
soit environ 270 000 habitants du Grand Nancy. (annexe 2) Ces communes dépendent 
directement des urgences de l'Hôpital d'Enfants. 

Diagramme 3 : répartiion des enfants domiciliés 
en Meurthe-et-Moselle 
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H.5. Types d'accidents de la voie publique 

Nous avons défini plusieurs moyens de locomotion fréquemment rencontrés dans les 
accidents de la circulation : les bicyclettes, les cyclomoteurs, les voitures, les piétons et les 
autres moyens (dans l'étude nous avons rencontré des poids lourds, bus et camping-car). 

Par cyclomoteur nous incluons les moins de 50 cm3 (scooters, mobylettes), les moins de 
125 cm3 (motos légères) et les plus de 125 cm3 (motos). Les motos ne pouvant être pilotées 
que par des conducteurs de plus de 18 ans elles ne peuvent figurer que dans la catégorie 
« tiers ». 

Le tableau 1 répertorie l'ensemble des données concernant le moyen de transport de l'enfant 
et du tiers. 

Tableau 1 : nombre d'accidents en fonction des moyens de transport 

Ce sont majoritairement les voitures qui sont le moyen de locomotion le plus accidentogène 
avec 40 % des accidents répertoriés. Nous retrouvons ensuite les catégories «piéton » et 
« cyclomoteur B. (diagramme 4) 

La catégorie (( cyclomoteur )> est présente dans 22 % des accidents enregistrés alors qu'un 
enfant ne peut conduire de cyclomoteur qu'à partir de 14 ans, il semble que ce moyen de 
locomotion soit plus dangereux que les autres. 

Diagramme 4 : répartition des enfants en fonction de 
leur moyen de locomotion 
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Ce sont les collisions entre voitures qui sont les plus fréquentes. Viennent ensuite les 
accidents de voiture seule (contre une rambarde de sécurité ou un arbre.. .). (diagramme 5) 

Diagramme 5 : accidents avec un enfant en voiture 
contre : 
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26 % des accidents enregistrés concernent un enfant piéton. Il s'agit surtout d'enfants piétons 
victimes de voitures dans 80 %. (diagramme 6) Malheureusement nous ne connaissons pas Ies 
lieux de collision (à proximité des établissements scolaires, des passages piétons, des aires de 
jeux.. .). 

Diagramme 6 : enfant piéton face à : 
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Les enfants en cyclomoteur ont en général plus de 14 ans s'ils sont conducteurs. 
Les cyclomoteurs ont la plupart du temps des accidents seuls (68 %), mais parfois ils ont été 
provoqués par un autre véhicule sans collision directe : l'accident est comptabilisé comme 
seul. Les cyclomoteurs sont aussi percutés par des voitures (22 Yo), surtout dans les zones 
urbaines. (diagramme 7) 

Diagrâmme 7 : enfant en cyclomoteur face à : 
cyciornote ur 
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Les enfants cyclistes représentent moins de 10 % des accidents enregistrés. Les accidents 
d'enfants cyclistes surviennent dans la moitié des cas avec des voitures. Comme pour les 
cyclomoteurs, de nombreux accidents survenus sans tiers (25 % des cas) sont en fait liés à des 
véhicules sans choc direct. (diagramme 8) 

Diagramme 8 : enfant cycliste face à : 
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Dans l'étude, le tiers en cause correspond dans 80 % des cas à une voiture (diagramme 9). 
61 accidents sont survenus sans tiers, soit 30 % des accidents recensés. 

Diagramme 9 : répartition des tiers 
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Les gargons sont beaucoup plus présents dans les accidents de vélo et de c~clomoteur que les 
filles. Ils sont concernés dans 82 % de ces accidents. Les filles ne sont quasiment pas 
représentées dans les accidents de vélo et seulement dans un quart des accidents de 
cyclomoteurs. (graphique 16) 

Graphique 16 : relation entre le type d'accident 
et le sexe 
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11.6. Types de Iésions retrouvées 

Au vu de la quantité importante de diagnostics retrouvés dans l'étude nous avons décidé de 
classer les lésions en neuf groupes de lésions les plus fkéquemment retrouvées : 

contusions : présence de plaies superficielles, d'éraflures, de suture un plan.. ., 
plaies profondes : présence d'une plaie délabrante nécessitant une suture en 
plusieurs plans, 

traumatismes crâniens bénins : présence d'un choc crânien ou facial sans 
troubles neurologiques, sans perte de connaissance, 

traumatismes crâniens praves : présence après le traumatisme de troubles 
neurologiques ou perte de connaissance, 

fractures des membres inférieurs, 

- fractures des membres supérieurs, 

fractures du bassin, 

lésions viscérales : présence de Iésions ou contusions viscérales, 

autres. 

Ce sont fort heureusement les contusions simples et traumatismes crâniens simples que nous 
Ip1trouvons le plus, cependant ils sont parfois associés à des lésions plus graves. (graphique 
17) 

Graphique 17 : Iésions retrouvées parmi les 204 observations 
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Les six fractures de la face, les trois syndromes des loges, les deux lésions vertébrales (un 
tassement de la charnière dorso-lombaire : Tl 0, Tl 1, L1 et un hématome précervical C4X5 
hyperalgique) et l'anoxie cérébrale par strangulation n'ont malheureusement pas été incluses 
initialement dans le logiciel « EPIDATA » et seront pour la suite de l'analyse répertoriées 
sous le terme « autres » comprenant donc ces douze lésions. 

Quelques lésions méritent d'être précisées : 

Pour les Iésions viscérales: nous avons retrouvé quatre contusions pulmonaires, 
trois spléniques, deux rénales, deux hépatiques et une fiacture de l'isthme du pancréas. 
Une fracture des corps spongieux et caverneux associée à un délabrement de la région 
périnéo-coccygienne, à une dilacération du sphincter anal et à fiacture de l'aile iliaque sont les 
lésions retrouvées les plus exceptionnelles. 

Au niveau des fractures : deux amputations sur écrasement sont à déplorer : une du tiers 
inférieur de la jambe et une de trois orteils. Trois fractures des membres inférieurs se sont 
compliquées d'une ischémie aiguë du membre sur rupture de l'artère poplitée ou fémorale. 

Trois plaies délabrantes ont nécessité une ou plusieurs greffes de peau. 

On retrouve également dans cette étude huit enfants uolvtraumatisés. 

Nous regrettons la présence dans cette étude de deux décès : un des suites d'une hemorragie 
méningée massive chez un nourrisson ceinturé dans son siège auto et un dans les suites d'une 
défaillance multiviscérale et d'un crush syndrome consécutifs à une fracture du fémur droit 
avec ischémie aiguë du membre par section de l'artère fémorale chez un jeune piéton fauché 
violemment par une voiture. Ces deux décès représentent 1 % des enfants accidentés et sont 
survenus respectivement aux 2kme et 3ème jours aprés l'accident (au niveau national ils sont 
comptabilisés en décès dus aux accidents de la circulation). Les deux accidents sont survenus 
un dimanche entre 20h et 21h, l'un en mai et l'autre en décembre, les deux enfants 
(des garçons) ont été transférés d'autres hôpitaux extra-départementaux pour insuffisance de 
plateau technique ; le premier avait 4 mois et le second 14 ans. 

Nous avons essayé de faire ressortir la relation entre moyen de transport et lésions mais dans 
notre étude aucune différence significative n'a été démontrée du fait du nombre trop faible de 
cas recensés. On peut constater néanmoins la fréquence élevée de quelques Iésions : 

les fractures des membres inférieurs sont beaucoup plus fréquentes dans k groupe 
piéton (23 %) que dans les autres catégories (graphique 1 8). 

les fractures des membres supérieurs et les Iésions viscérales sont plus nombreuses 
chez les cyclistes (15 % chacune). Nous retrouvons deux Iésions abdominales liées au choc 
d'un cycliste sur le guidon de son vélo : un hématome rénal et une fiacture de l'isthme 
pancréatique. Ce sont les cyclistes qui ont la plus grosse proportion de lésions viscérales et 
de fractures du bassin. (graphique 19) 

. les traumatismes crâniens sont plus fréquents chez les enfants passagers de voiture 
(34 %) et les piétons (40 %). Les cyclomoteurs, grâce au port du casque, ne devraient être que 



très peu touchés. Les cyclistes ne sont atteints que par des traumatismes crâniens simples 
malgré l'absence d'obligation de port de casque. 

Graphique f8 : fréquence des moyens de transport 
pour chaque lésion 
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Nous retrouvons une différence significative entre les moyennes d'âge uniquement pour les 
enfants présentant une plaie profonde. Les enfants, dans la population étudiée, atteints de 
plaies profondes sont plus âgés, avec une moyenne de 12'3 ans, que les enfants indemnes de 
plaies profondes, âgés en moyenne de 8'8 ans. Pour les autres lésions il n'y a pas de 
différence significative entre les moyennes d'âges, il n'y a donc pas de corrélation dans notre 
étude entre ces facteurs. 

L'étude de la répartition des lésions en fonction des tranches d'âge est la suivante : 

pour les traumatismes crâniens sim~les la tranche 5-8 ans est atteinte à 51 % contre 
32 % dans la population étudiée. A l'inverse la tranche 13 ans et plus est deux fois moins 
touchée que la population étudiée. 

pour les traumatismes crâniens compliaués c'est, contrairement aux traumatismes 
crâniens simples, la tranche 5-8 ans qui est la moins touchée. 

les plaies profondes sont des lésions retrouvées à plus de 50 % chez les plus de 13 
ans, elles sont absentes de la classe 0-4 ans. 

les fractures des membres inférieurs et supérieurs sont des lésions dont la fréquence 
augmente avec l'âge. 

Graphique 20 : répartition des lésions en fonction des 
tranches d'âge 
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II.7. Orientation après les urgences 

67 % des enfants consultant les urgences retournent à domicile, 33 % sont hospitalisés. 
(diagramme 1 O) 

Diagramme 10 : orientation de I'enfant accidenté 

La durée d'hospitalisation moyenne dans notre étude est assez courte avec une movenne de 
2 5  jours. 

L'hospitalisation la plus longue a été de 57 jours (elle est même plus longue mais l'enfant a 
été transféré vers un autre hôpital pour rapprochement familial). 

Les hospitalisations après accidents de la route se font uniquement en service de chirurgie 
voire de réanimation chiirgicale. 20 enfants ont été hospitalisés en chirurgie viscérale dans le 
service du Pr. Schmitt, 48 enfants en chirurgie orthopédique dans le service du 
Pr. Lascombes. 18 de ces enfants sont entrés directement en réanimation chirurgicale avant 
d'être transférés en service de chirurgie (diagramme 11). 

Diagramme 11 : répartition des entrées dans les 
services de chirurgie 
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Les hospitalisations d'enfants victimes de la route correspondent à 2,6 % des hospitalisations, 
via les urgences, en service de chirurgie. Les hospitalisations d'enfants accidentés vus aux 
urgences correspondent à 1,9 % des admissions totales dans le service de chirurgie viscérale 
et 3 3  % en chirurgie orthopédique. 

Aucun enfant n'a été transféré des urgences pédiatriques vers un autre service ou hôpital 
(neurochirurgie, chirurgie maxillo-faciale.. .). 



68 % des enfants hospitalisés ont eu un suivi en consultation spécialisée après leur sortie. 

Le pourcentage d'enfants hospitalisés augmente avec l'âge des enfants. 

Graphique 21 : répartition des hospitalisations en 
fonction des âges 
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La gravité des lésions des enfants peut être évaluée en fonction du nombre de jours 
d'hospitalisation. Ce sont les enfants de plus de 13 ans qui ont la durée moyenne 
d'hospitalisation la plus longue, avec une durée deux fois supérieure à la moyenne des 
enfants. Les enfants de moins de 4 ans sont souvent hospitalisés 24h en surveillance. 
(graphique 22) 

Graphique 22 : durée moyenne d'hospitalisation en 
fonction des âges 
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Nous allons évaluer maintenant la gravité des Iésions en fonction du nombre de jours 
d'hospitalisation (reflet indirect de la gravité). 

Un blessé est une victime non décédée et ayant nécessité des soins médicaux ou une 
hospitalisation. (6) 

Nous ferons la distinction entre blessés Iégers (hospitalisés moins de 6 jours) et blessés 
graves (hospitalisés plus de 6 jours). Nous relevons quasiment 2/3 de blessés légers, soit 43 
blessés Iégers et 25 blessés graves. (diagramme 12) 



Diagramme I2 : proportion de blessés légers et 
graves 
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En ce qui concerne les blessés légers on peut remarquer que 56 % d'entre eux sont 
hospitalisés moins de 24 heures, soit juste en surveillance, 91 % d'entre eux sont hospitalisés 
moins de trois jours. (graphique 23) 

Graphique 23 : répartition des blessés Iégers 
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Les blessés maves sont par définition hospitalisés plus d'une semaine : c'est dans 40 % des 
cas moins de 15 jours. (graphique 24) 

Graphique 24 : répartition des blessés graves 
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35 % des enfants hospitalisés (soit 24 enfants) le sont pour surveillance seule et ressortent 
après 24 heures (traumatismes crâniens simples ou avec une perte de connaissance initiale 
isolée). Nous retrouvons dans cette étude autant d'enfants hospitalisés moins de 24 heures que 
d'enfants hospitalisés plus de 6 jours (36 %, soit 25 enfants). (diagramme 13, graphique 25) 

Diagramme f 3  : répartition des blessés 
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Graphique 25 : lésions chez les enfants hospitalisés 
moins de 24 h 
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Nous avons étudié la durée moyenne d'hospitalisation pour chaque lésion. La durée moyenne 
d'hospitalisation est un bon marqueur de gravité. 

Ce sont les enfants atteints de fracture du bassin qui sont le plus longtemps hospitalisés avec 
une moyenne de 26 jours (nous rappelons que la moyenne générale est de 2,5 jours). 
Les autres lésions engendrant une longue hospitalisation sont les plaies profondes (13 jours), 
les lésions viscérales (12 jours) et les fkactures des membres inférieurs (9 jours). 



Les autres Iésions ont une durée moyenne d'hospitalisation équivalente à la moyenne de tous 
les enfants hospitalisés. (graphique 26) 

Graphique 26 : durée moyenne d'hospitalisation en fonction 
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Tous les enfants atteints de lésions viscérales, de fractures du bassin et traumatismes crâniens 
compliqués ont éîé hospitalisés. 95 % des enfants atteints de plaie profonde, 83 % des enfants 
atteints de fiacture des membres inférieurs, 67 % des enfants atteints de fracture des membres 
supérieurs, 28 % des enfants atteints de traumatisme crânien simple et 22 % des enfants 
atteints de contusions ont été hospitalisés. 

Dans les 28 % d'enfants hospitalisés atteints de traumatisme crânien simple et dans les 22 % 
d'enfants hospitalisés atteints de contusions beaucoup d'enfants présentaient d'autres lésions 
qui justifiaient cette hospitalisation. Ces chiees ne sont pas représentatifs du nombre réel 
d'hospitalisation pour ces lésions. 

Les blessés légers sont atteints à 32 % par des traumatismes crâniens simples, à 30 % par 
des traumatismes crâniens compliqués, à 63 % par des contusions, 14 % par des plaies 
profondes, à 19 % par des fractures des membres inférieurs, à 14 % par des fractures des 
membres supérieurs et à 7 % par des lésions viscérales. (graphique 27) 

Les blessés graves sont atteints à 12 % par des traumatismes crâniens simples, à 40 % par des 
traumatismes crâniens compliqués, à 20 % par des contusions, 48 % par des plaies 
profondes, à 48 % par des fractures des membres inférieurs, à 20 % par des fractures des 
membres supérieurs, à 36 % par des lésions viscérales et à 12 % par des fractures du bassin. 
(graphique 27) 



Graphique 27 : répartition des blessés 
en fonction des lésions 
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Comme nous le prouve le graphique 28 plus de 50 % des enfants hos~italisés atteints de 
plaies profondes, de fractures des membres inférieurs, de lésions viscérales et de fiachires du 
bassin sont des blessés graves. 

Graphique 28 : repartition des blessés pour chaque lésion 
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Chez les enfants de 5 à 8 ans hos~italisés nous retrouvons une proportion plus faible 
d'hospitalisation que dans les autres tranches d'âge pour les traumatismes crâniens graves et 
les plaies profondes. 

Chez les enfants hospitalisés de O à 4 ans et de 9 à 12 ans aucune différence significative n'a 
pu être démontrée en ce qui concerne les différentes lésions. 



Chez les enfants de 13 ans et plus hospitalisés ce sont les plaies profondes qui sont les plus 
Féquentes. 

Graphique 29 : répartiton par tranches d'âge des lésions 
chez les enfants hospitalisés 

D n'y a pas d'incidence du moyen de transport sur la gravité de l'état du patient, basé sur le 
nombre de jours d'hospitalisation. En moyenne, quelle que soit la catégorie de transport 
utilisée, les enfants sont hospitalisés dans 33 % des cas, 20 % sont des blessés légers, 13 % 
sont des blessés graves et 67 % ne sont pas hospitalisés. (graphique 30) 

Graphique 30 : répartition des hospitalisations en 
fonction des moyens de locomotion 

i ta blessés graws i 
i 
/ blessés légers j 
i 
i ei non hospitalisés I 

Les tiers en cause dans les deux familles de blessés hospitalisés sont dans 60 % des voitures, 
dans 34 % des cas les accidents se produisent sans tiers. (graphique 31) 



Graphique 31 : répartition des blessés en fonction 
des tiers 
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11.8. Examens complémentaires réalisés 

Nous avons regroupé les examens complémentaires en plusieurs catégories : bandelette 
urinaire, radiographies standards, échographie, scannographie et biologie. 

Les examens complémentaires enregistrés sont les examens réalisés chez l'enfant accidenté 
avant son admission aux urgences, pendant son séjour aux urgences ou pendant son 
hospitalisation. 

En effet pour les transferts les examens complémentaires sont déjà réalisés avant l'admission 
à l'Hôpital d'Enfants. Si l'enfant est hospitalisé beaucoup d'examens complémentaires seront 
réalisés dans le service (si le délai de réalisation est trop long par exemple). Nous ne pouvons 
distinguer les examens réalisés par les urgences de ceux prescrits par les urgences. 

Dans notre étude nous recensons 142 bandelettes urinaires, 132 radiographies standards, 
26 échographies, 22 scanners et 40 bilans biologiques. 

Graphique 32 : examens complémentaires 
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70 % des enfants admis pour accidents de la voie publique ont eu une bandelette urinaire, 
65 % une radiographie standard. (graphique 32) 

Pour les trois autres catégories il est plus intéressant de les analyser seules. 

En ce qui concerne les échographies : 26 enfants sur les 204 admissions en ont bénéficié 
(13 %). Les échographies étaient uniquement abdominales ou abdominopelviennes sauf dans 
un cas où il s'agissait d'une échographie du tendon d'Achille. 

22 enfants (11 %) ont eu un ou plusieurs scanners : 17 enfants ont eu un scanner cérébral, 13 
un scanner abdominopelvien, 8 un scanner pulmonaire. 8 enfants polytraumatisés ont eu un 
scanner corps entier (thoracoabdominopeivien et cérébral). 

Toutes les biologies, tous les scanners et 85 % des échographies réalisés dans le cadre de cette 
étude ont été faits à des enfants hospitalisés. (graphique 33) 

Graphique 33 : répartition des examens 
complémentaires en fonction de i'orientation 
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96 9% des enfants hospitalisés ont eu une bandelette urinaire. 84 % des enfants hospitalisés ont 
eu une ou plusieurs radiographies. Un tiers de ces enfants a bénéficié d'une échographie ou 
d'un scanner. Les échographies des enfants hospitalisés sont uniquement des échographies 
abdominopelviennes. Plus de la moitié des enfants hospitalisés a subi une prise de sang. 
(graphique 34) 

Graphique 34 : reflet du pourcentage des examens 
chez les enfants hospitalisés 
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Seulement deux enfants ayant eu un traumatisme crânien simple ont eu un scanner cérébral 
(devant l'apparition de symptomatologie neurologique dans les vingt quatre heures). Ces deux 
scanners se sont avérés normaux. 62 % des traumatisés crâniens compliqués ont bénéficié 
d'un scanner cérébral. (graphique 35) 

Graphique 35 : proportion des scanners cérébraux 
chez les traumatisés crâniens 
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Tous les enfants atteints de lésions viscérales ont eu une imagerie, 8 enfants une échographie 
et 6 enfants un scanner. 32 % des échographies abdominales ou abdominopelviennes et 46 % 
des scanners abdominopelviens ont décelé une lésion viscérale. 

Pour les trois enfants fracturés du bassin, un enfant a bénéficié d'une échographie avec des 
radiographies standards et les deux autres d'un scanner abdominopelvien. 

III. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

111.1. L'enfant 

L'enfant accidenté de la route pris en charge au POSU lors de notre étude est : 

. un garçon dans 58 % des cas, 

il a en moyenne 9 ans 1/2 (75% des enfants ont entre 5 et 14 ans), 

. il habite en Meurthe-et-Moselle dans 83 % des cas mais hors de la 
Communauté Urbaine du Grand Nancy (C.U.G.N.) pour 53 % des cas. 



Tn.2. L'accident de la voie publique 

L'accident de la voie publique se déroule principalement le week-end (53 % des accidents), 
surtout le samedi et dans 18 % des cas le mercredi. 

S'il survient un jour férié : il se produit le lundi de Pâques. 

Le reste de l'année les accidents se produisent dans 32 % des cas les mois de juillet, août et 
septembre. 

L'heure moyenne de survenue des accidents est 16h, la fin d'après-midi et début de soirée 
concentrent 50 % des accidents (16h-22h). 

L'enfant est passager d'une voiture dans 40 % des cas, piéton dans 26 % des cas et 
cyclomotoriste dans 22 % des cas. 

Dans 30 % des accidents aucun tiers n'est retrouvé. Le tiers en cause est dans 80 % des cas 
une autre voiture. Pour toutes les catégories d'accidents ce sont les accidents avec un tiers 
(( voiture )) qui sont les plus néquents hormis pour les cyclomoteurs qui chutent seul dans 
68 % des cas. 

Les accidents de bicyclette et de cyclomoteur surviennent respectivement dans 90 % et 75 % 
des cas à des garçons. 

111.3. Les conséquences de l'accident 

L'enfant accidenté aux urgences présente dans 70 % des cas des contusions bénignes, dans 
32 % un traumatisme crânien simple, dans 12 % une fracture des membres inférieurs, dans 
10 % un traumatisme crânien grave, dans 9 % une fracture des membres supérieurs ou une 
plaie profonde, dans 6 % une lésion viscérale et dans 1'5 % une fracture du bassin. 

L'enfant est hospitalisé dans 33 % des cas, 71 % en chirurgie orthopédique et 29 % en 
chirurgie viscérale. 

S'il est hospitalisé, il le sera moins de 6 jours dans 64 % des cas et moins de 24 heures dans 
35 % des cas. 

Plus l'âge de l'enfant est élevé plus il sera hospitalisé et plus la durée sera longue. 

S'il est ~iéton, l'enfant est atteint à 77 % par des contusions, à 40 % par un traumatisme 
crânien simple, à 23 % par une fiacture des membres inférieurs, à 17 % par un traumatisme 
crânien compliqué et à 7 % par une lésion viscérale. 



S'il est cvdiste, il est atteint à 75 % par des contusions, à 30 % par un traumatisme crânien 
simple et à 15 % par une fracture des membres supérieurs ou une lésion viscérale. 

S'il est cvclomotoriste, il est atteint à 71 % par des contusions, à 18 % par une plaie profonde 
ou un traumatisme crânien bénin et à 9 % par un traumatisme crânien compliqué ou une 
fracture des membres inférieurs. 

S'il est Dassager de voiture, il est atteint à 64 % par des contusions, à 34 % par un 
traumatisme crânien bénin, à 10 % par un traumatisme crânien compliqué et à 7 % par une 
lésion viscérale. 

Les fractures du bassin semblent être les lésions les plus graves en terme de jours 
d'hospitalisation. Les enfants atteints de fracture du bassin sont hospitalisés 10 fois plus 
longtemps que la moyenne, ceux atteints de plaie profonde, de lésion viscérale ou de fracture 
des membres inférieurs 4 fois plus longtemps. 

111.4. La prise en charge médicale 

Les enfants accidentés ont dans 70 et 65 % des cas respectivement une bandelette urinaire et 
une radiomvhie standard. 

96 % des enfants hospitalisés ont une bandelette urinaire, 84 % une radiographie, 32 % une 
échographie abdominale ou un scanner et 59 % une biologie. 

Tous les enfants atteints de lésion viscérale ont bien sûr une imagerie abdominale (scanner ou 
échographie). 62 % des enfants atteints de traumatisme crânien compliqué ont un scanner 
cérébral. 

68 % des enfants hospitalisés ont un suivi externe spécialisé programmé par l'Hôpital 
d'Enfants. 
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I. ÉPIDÉMIOLOGIE DES ACCIDENTS DE LA VOIE 
PUBLIQUE 

L'influence insoupçonnée que peut avoir la politique suivie par les pouvoirs publics sur le 
niveau des accidents de la route constitue l'enseignement majeur de l'expérience Fançaise des 
dernières décennies. 

Celles-ci ont vu alterner des périodes de stagnation, voire de dégradation de la situation 
lorsque les pouvoirs publics n'ont pas pris d'initiative particulière et se sont contentés de 
lancer des appels à la prudence et de traiter les accidents de la route comme un dossier panni 
d'autres ; en revanche, chaque fois que des politiques appropriées ont été mises en œuvre, 
les accidents ont brutalement régressé et parfois dans des proportions que personne ou 
presque n'aurait cru possibles. 

1.1. Les quarante dernières années en France (7) 

De la fin de la seconde guerre mondiale à l'année 1973, la structure du parc automobile 
s'est profondément modifiée. A la reprise progressive de la production automobile s'est 
associé un phénomène très particulier qui a été le développement rapide des cyclomoteurs, 
pour un coût d'achat et d'entretien minime, en accord avec les possibilités de financement de 
la majorité des ménages. Le cyclomoteur a remplacé le vélo pour assurer le trajet domicile- 
travail. L'industrie de la moto n'a eu qu'une faible reprise fondée sur des cylindrées de 
125 cm3 qui pouvaient être conduites sans permis, les marques qui les produisaient se sont 
éteintes les unes après les autres, toutes les tentatives de produire des motos de grosses 
cylindrées ont échoué, un faible courant d'importation en provenance de Grande-Bretagne, 
d'Allemagne et d'Italie ne parvenant pas à maintenir un parc de motos qui ira en déclinant 
jusqu'à la reprise sous l'impulsion japonaise. Comme une bulle transitoire, la production de 
scooters des années 50, presque totalement assurée par deux marques italiennes, se greffera 
sur l'explosion du cyclomoteur, sans jamais égaler la production de ces derniers. (7) 

Progressivement le développement des ressources des ménages, au cours d'une période où le 
chômage était pratiquement négligeable, ainsi que la diminution de la valeur relative des 
voitures, par rapport au pouvoir d'achat, va permettre à une hction importante de la 
population d'accéder à la voiture particulière. 

Pendant toute cette période, la circulation des poids lourds se développe et prend 
progressivement des parts de marché au transport ferroviaire. 

De la fin de la guerre à 1972, le nombre de victimes de la route augrnente régulièrement, 
la proportion d'utilisateurs de deux roues devient inférieure à celle des usagers de quatre 
roues dès 1961. Le nombre de piétons tués augmente pendant cette période mais leur 
proportion diminue régulièrement. (graphiques 37 et 39) 



A cette période, la circulation et la mortalité sur les routes suivent des croissances 
parallèles, pratiquement droites. (graphique 36) 

Longtemps tolérée, sans réaction importante de la population et des médias, la croissance 
régulière du nombre des morts sur les routes va provoquer des prises de position dont la 
virulence s'accroît d'année en année, en particulier quand les bilans annuels sont publiés, 
mais également lors des grandes migrations de l'été ou lors des week-ends de printemps 
(Pâques, Pentecôte) ou de Toussaint. 

Le véhicule est rarement mis en cause, l'infrastructure souvent évoquée au moment.où elle est 
en pleine mutation, les points noirs entrant dans le langage assez stéréotypé des journaux de 
cette période. L'usager est bien entendu déjà identifié comme le principal responsable de 
l'hécatombe, le terme très général d'imprudence étant plus souvent utilisé que des mises en 
cause spécifiques de la vitesse excessive ou de l'alcool, ce dernier étant pratiquement absent 
des statistiques. La prise de sang avec dosage de l'alcool n'interviendra qu'en 1970 et les 
statistiques exhaustives des accidents mortels liés à l'alcool en 1977. Le rôle des pouvoirs 
publics comme responsables de l'organisation des conditions de transport et donc de la 
sécurité routière est rarement mis en avant à l'exception de son intervention dans 
l'aménagement des routes. 

Le Président de la République Georges Pompidou, passionné de voitures rapides, était un 
adversaire convaincu des limitations de vitesse. Il s'y opposa en tant que Premier Ministre de 
1962 à 1968 puis comme Président de la République de 1968 à 1974. (7) 

Quelques événements ont marqué cette période qui a préparé les grandes décisions de 1973. 
Le plus remarquable fut peut-être l'opération ((Mazamet - ville morte ». A la suite d'une 
initiative de journalistes, le 17 mai 1973, tous les habitants de cette ville dont la population 
représentait le nombre de tués sur les routes en France à cette période se sont allongés sur le 
sol. Cet événement construit et valorisé par la télévision fut à la fois un indicateur de la prise 
de conscience d'une population à travers ses médias, mais également un facteur de cette 
évolution. (1) 

Dans le même temps les pouvoirs publics tentaient de mettre en œuvre ou d'expérimenter des 
mesures susceptibles d'influencer cette croissance à la régularité inquiétante. La fixation d'un 
taux légal d'alcoolémie (1970), la limitation de vitesse sur une partie du réseau en fin de 
semaine (1971) font partie de ces initiatives trop limitées et trop mal contrôlées pour influer 
sur la situation. 

Sur ce fond d'inquiétude croissante et de difficultés à élaborer une politique modifiant 
radicalement l'abord du problème, des événements politiques et des personnes vont jouer un 
rôle déterminant dans la rupture de 1973. 

De iuillet 1972 à juin 1973, la fin de la hausse ininterrompue des accidents qui avait 
caractérisé les années précédentes et l'amorce d'une baisse sensible furent le résultat direct de 
la nomination d'un responsable national de la sécurité routière clairement identifié, puis de 
son omniprésence dans les médias. 

A ~ a r t i r  de juillet 1973, l'accentuation de la chute des accidents fut le fniit de décisions 
gouvernementales majeures résultant de l'action du délégué interministériel à la sécurité 



routière, C. Gérondeau. Le Premier Ministre, Pierre Messmer, pris la décision de limiter 
((par surprise » la vitesse sur la totalité des routes de France, l'annonce fut faite 
immédiatement à la presse, plaçant le Président devant le fait accompli (7). Ces décisions 
comprenaient les premières limitations générales de vitesse sur route ; l'obligation du 
port de la ceinture de sécurité aux places avant hors agglomération ; ia limitation de la 
vitesse sur autoroute et l'abaissement des niveaux autorisés sur route à l'occasion du 
premier choc pétrolier. La couverture médiatique fut d'une exceptionnelle intensité. 

L'évolution du nombre des accidents traduisit cette succession d'événements. Alors que le 
nombre de tués excédait 17 000 en rythme annuel au milieu de 1972 et ne cessait de 
s'accroître, les bilans furent en définitive les suivants : 16 617 tués en 1972'15 636 en 1973 
et 13 521 en 1974. (7) 

La France a été le premier Davs européen à rendre obligatoire le port de la ceinture de sécurité 
et à f ~ e r ,  la même année, des limites généralisées de la vitesse sur les routes. Le constat de 
leur efficacité est la meilleure preuve de la possibilité d'obtenir des résultats rapides dans un 
domaine où la réglementation et ses conditions d'application peuvent évoluer dans des délais 
très courts. 

Le graphique 36 représente la relation entre l'évolution de la circulation et celle de la 
mortalité entre 1959 et 1988. En 1984, le nombre de tués sur les routes était équivalent à celui 
de 1964 (environ 11 700) alors que la circulation routière était multipliée par 2'5. 
Jusqu'en 1972 la courbe de la circulation routière et celle de la mortalité routière étaient 
parallèles, depuis 1972 celle de la circulation ne cesse de progresser alors que celle de la 
mortalité baisse (8). Les décisions de 1973 ayant été appliquées à partir de juillet, ce n'est 
qu'en 1974 qu'elles ont eu leurs effets en année pleine. 

Graphique 36 : évaluation de 1960 à 1988 de la circulation sur le réseau national et du 
nombre annuel de tués dans les accidents de la route (source : SécuritPRoutière) 
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Les mesures de réglementation de la circulation prises depuis 35 ans, présentées en quatrième 
partie de ce travail et notamment les limitations de vitesse, le taux d'alcoolémie légal, le port 
obligatoire de la ceinture et le système de contrôle sanction, expliquent en partie l'évolution 
du nombre de tués sur les routes. (graphiques 37 et 38) 

Graphique 37 : évolution du nombre de tués sur les routes 
en France de 1956 à 2005 (source : Sécurité Rouîière) (7) 

Graphique 38 : évolution du nombre de tués 1970-2005 
(moyenne glissante sur 12 mois) (source: SécuriîiPRoutiére) (1) 



Les grandes mesures de 1973 avaient laissé de côté l'une des trois causes majeures des 
accidents de la route puisqu'elles n'avaient pas traité du problème de la conduite sous 
l'influence de l'alcool. Des études conduites en 1976, à partir de l'analyse détaillée de 
l'ensemble des accidents mortels pendant une période de 6 mois, montrèrent que les 
responsables de ceux-ci avaient une alcoolémie supérieure au taux de 0'8 g/L dans près de 
40 % des cas ! (7) 

La première loi de prévention de l'alcoolisme au volant fut votée par une large majorité le 
12 juillet 1978, accompagnée d'une campagne médiatique sans précédent intitulée « boire ou 
conduire, il faut choisir ». Cette loi n'avait encore guère d'équivalent en Europe et comportait 
les modalités de contrôle par les forces de l'ordre de l'alcoolémie des conducteurs sans 
infraction commise et la possibilité de remplacer la prise de sang par une analyse d'air expiré. 
La majorité des citoyens, qui à l'occasion d'événements festifs, absorbaient des quantités 
d'alcool incompatibles avec la conduite respectèrent la loi. Le second semestre 1978 connut 
une chute brutale mais éphémère de la mortalité par accidents de la route. (graphique 38) (9) 

Malheureusement, malgré les principes excellents retrouvés dans cette loi, elle resta pour 
l'essentiel inappliquée pendant de nombreuses années. Il fallut attendre un quart de siècle plus 
tard, en 2003, pour que des crédits soient dégagés pour équiper massivement les forces de 
l'ordre d'éthylotests (pour la détection de la présence d'alcool) et d'éthylomètres mur la 
mesure précise du taux d'alcool dans l'air expiré). L'application partielle de la loi de 1978 
explique la remontée des chifks d'accidentologie l'année suivante. (7) 

De 1980 à 1997 l'évolution des accidents a connu une lente décroissance au rythme assez 
régulier, le nombre annuel des tués chutant de 12 000 à 8 000 tués par an. Les nombres 
d'accidents, de blessés et de tués sur les routes diminuent dans les mêmes proportions. 
Nous pouvons retrouver une baisse plus importante et plus rapide du nombre de blessés 
graves. (graphiques 38 et 39) 

Les décès par accident sont ceux qui surviennent dans les six jours après l'accident. 
Pour obtenir les décès dans les 30 jours, ce qui correspond aux méthodes de dénombrement 
utilisées par la plupart des pays européens, il convient de multiplier ces valeurs par un 
coefficient évalué à 1,057. (1) 

Les 7 242 décès de 2002 représentent en réalité environ 7 655 tués à trente jours sur les 
routes. II est impossible de produire un chifie précis de l'ensemble des décès attribuabies aux 
accidents au cours d'une année. Il faudrait être capable d'évaluer la mortalité tardive des 
traumatismes graves (paraplégie, tétraplégie, traumatismes cérébraux), mais également les 
décès provoqués par des modifications du comportement consécutives à un traumatisme 
sévère ayant laissé des séquelles (suicide, alcoolisme . . .). Les chiffkes concernant les blessés 
sont peu fiables du fait d'un sous enregistrement par la police et la gendarmerie. 



Graphiqm 39 : évolution du nombre d'accidents et de 
victimes les 30 dernières années en France (source : Sectrité 

Routière) 
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L'arrivée en 1997 d'un nouveau gouvernement, se fixant comme objectif très ambitieux de 
diviser par deux le nombre de tués au cours de ses cinq années d'existence, souleva l'espoir 
d'une amélioration plus marquée. Malheureusement la période 1997-2001 enregistra une 
stagnation complète de la situation avec un nombre de victimes aux alentours de 7 800. 
Cet échec ne semble pas imputable au manque de bonne volonté de la part du gouvernement 
qui avait lancé des appels à la prudence, faisant appel au civisme de chacun pour obtenir des 
résultats. (7) 

Le premier semestre 2002 fut marqué par deux élections politiques de première importance : 
l'élection présidentielle et les élections législatives. Le nouveau gouvernement mis en place 
montra rapidement l'orientation qu'il prenait en matière de sécurité routière en annongant 
Ikchat massif de radars et de matériels modernes, action décisive qui allait bouleverser 
ultérieurement les comportements. 

Mais l'événement le plus marquant fut l'engagement lors du discours traditionnel du 14 juillet 
2002 du Président de la République, Jacques C h i c ,  qui décida que les problèmes de santé 
publique constitueraient l'axe majeur des priorités de son quinquennat. 11 déclara qu'il voulait 
« marquer ce quinquennat par trois grands chantiers qui ne soient de pierre ». Il s'agissait 
d'abord de la lutte contre l'insécurité routière, puis de la lutte contre le cancer et enfin de 
l'amélioration de la prise en charge des personnes handicapées. (7) Les semaines suivantes la 
sécurité routière, sujet austère et généralement considéré comme répulsif, devint à la mode 
dans les médias. Certains accidents de la route survenus en 2002 firent l'objet d'une 
médiatisation sans précédent. 

L'annonce présidentielle conduisit aux décisions du 18 décembre 2002 : mise en place du 
« contrôle-sanction » automatique, aggravation des sanctions de comportements dangereux, 
encadrement plus strict des conducteurs, renforcement des équipements des forces de 
l'ordre.. . Ces décisions sont développées en quatrième partie de ce travail. 



L'annonce de l'achat de 1 000 radars automatiques marqua l'opinion publique et presque du 
jour au lendemain le comportement des usagers de la route changea brusquement, comme en 
témoigne la brutale chute des accidents de 2002. L'année 2002 enregistra une première 
inflexion du bilan annuel de l'insécurité routière avec 7 242 tués recensés contre 7 720 en 
2001 (- 6'2 %). Le premier semestre n'enregistra aucune diminution, c'est le deuxième 
semestre 2002 qui présente une baisse de 12'3 % par rapport à la période correspondante de 
2001. En décembre 2002 on enregistra une baisse record de 30'4 % du nombre des tués. 

Le rigoureux parallélisme entre le calendrier des annonces faites par les autorités politiques et 
administratives en 2002 et le bilan mensuel des accidents est trop frappant pour ne pas être 
souligné. Le plus surprenant fut que ce changement brutal de comportement survint alors que 
les radars annoncés n'étaient pas encore achetés et que les changements législatifs et 
réglementaires annoncés n'avaient pas encore eu lieu. Mais tous les Français avaient vu les 
prototypes à la télévision, ce qui souligne à nouveau le rôle essentiel des médias lorsqu'il 
s'agit de changer la perception des choses pour modifier les comportements. (1 1) 

L'année 2003 fut à marquer d'une pierre blanche, la réduction du nombre de tués consécutive 
à la mise en place d'une politique volontariste de sécurité routière et dotée de moyens 
appropriés dépassa 20 % avec 5 731 tués en 2003 contre 7 242 en 2002 (graphique 37). 
L'année 2003 fut jalonnée de décisions de mise en œuvre des mesures annoncées en 
décembre 2002 (60 textes réglementaires et 2 textes de loi). Les 100 premiers radars 
automatiques furent mis en service fin 2003, le budget consacré à l'achat de ces radars sur 
trois ans s'élevait à plus de 160 millions d'euros. 

Sur le plan des comportements, les progrès enregistrés en 2003 ont été considérables, 
qu'il s'agisse des vitesses pratiquées, du port de la ceinture de sécurité ou de la conduite sous 
l'influence de l'alcool, comme en témoigne le rapport de la Sécurité Routière. (1 1) 

En 2004, fut poursuivie la mise en œuvre des mesures décidées en 2002 et la mortalité 
routière s'éleva à 5 232 tués à six jours, 5 530 tués à trente jours (pour l'harmonisation 
internationale des données épidémiologiques), soit une baisse par rapport à 2001 de plus de 
32 %. Le nombre des blessés a quant à lui diminué de 29,4 % sur la même période. 
Malheureusement les décès des motocyclistes et ceux de la tranche d'âges 18-24 ans n'ont pas 
régressé. (10) Les années 2002 à 2004 ont connu une rupture d'une magnitude similaire à 
celle retrouvée dans les années 1972 à 1974 où une baisse de 20 % avait été retrouvée. (1) 

L'année 2005 fut marquée par quelques infléchissements négatifs de l'évolution des 
accidents, par opposition à la couverture du territoire des radars de plus en plus importante. 
Le 1000" radar fut installé en décembre 2005. Le bilan annuel fut plus que positif avec 
moins de 5 000 tués sur  les routes (4 992 tués). 

La décroissance des accidents de la voie publique semble stagner en 2006, avec notamment 
un taux persistant élevé d'accidents de motocyclettes et cyclomoteurs chez les 15-25 ans. 

De 1972 où l'on enregistre le triste record de 16 617 tués sur les routes à 2005 où le nombre 
de tués est au plus bas nous constatons une régression de près de 70 % de la mortalité routière. 
Ces trente dernières années ont été riches en décisions et en résultats. 



1.2. Opidémiologie de l'année étudiée : 2004 ( i , io)  

Nous avons analysé l'année 2004 plus en détails car elle correspond en partie à l'année 
étudiée dans notre étude, toutes les données citées ci-dessous sont reprises des données 
nationales diffusées par 1'O.N.I.S.R. (Observatoire National Interministériel de la Sécurité 
Routière). Les données en italique représentent les données spéczjïïues aux moins de 18 
ans. 

L'année 2004 représente la troisième année consécutive où le nombre de tués sur les routes 
diminue de %on significative. Bien que bissextile elle présente un bilan en retrait par rapport 
à 2003 avec -5'4 % d'accidents corporels, -8'7 % de tués et -9'2 % de blessés graves, 
le nombre total de blessés diminuant de 6'2 %. 

Il y a une saisonnalité dans les séries mensuelles avec : (graphique 40) 

O les mois d'hiver (décembre à mars) qui sont à faible accidentalité et mortalité, 
O les mois d'été (juillet à octobre) qui sont les plus meurtriers, bien que le mois 

d'août ne soit pas très accidentogène, 
le mois de juin qui enregistre le plus grand nombre d'accidents corporels, 
suivi des mois d'octobre et de septembre, 

Cette évolution est, entre autre, due aux modifications du trafic et aux conditions 
météorologiques ainsi qu'aux conditions d'éclairage (rapport jourlnuit). L'effet saisonnier est 
très différent en fonction du type d'usager : l'évolution intra-annuelle pour les poids lourds est 
la même que pour les voitures ; elle est stable au fil des mois avec cependant des pointes 
prononcées en juillet et en novembre ; I'accidentologie des deux-roues est prédominante en 
période estivale contrairement aux piétons qui enregistrent des c h i m s  records en automne et 
en hiver. (1) 

Graphique 40 : répartition mensuelle des 
accidents et de la mortalité rouüère en 2004 



Ce sont les vendredis et les samedis qui sont les plus accidentogènes, les samedis et les 
dimanches les plus mortels ; les dimanches et les jours fériés sont les jours les moins 
accidentogènes mais parmi les plus meurtriers. Les veilles et les jours de fêtes présentent 
également un caractère très meurtrier (graphique 4 1). 

Graphique 41 : répartition hebdomadaire des 
accidents en 2004 
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On retrouve un pic quotidien autour de 18 heures. Les accidents se produisent principalement 
entre 7 et 20 heures. C'est entre 22 heures et 6 heures du matin que nous retrouvons un 
différentiel important entre le nombre de tués et le nombre d'accidents qui révèle 
l'augmentation de la gravité des accidents de la route (graphique 42). 

C'est le week-end que le nombre de tués est le plus élevé et c'est dans les nuits de vendredi à 
samedi et de samedi à dimanche, entre 4 et 6 heures du matin, que les accidents sont les plus 
graves. La nuit représente moins de 10 % du trafic mais 36 % des blessés graves et 44 % des 
tués (1). 

Graphique 42 : répartition horaire des accidents 
et de la mortalité 
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L'accidentologie au niveau régional présente un très net gradient nord/sud puisque les régions 
les plus mal classées sont la Corse, la Provence-Alpes-Côte-d'Azur, le Languedoc-Roussillon, 
L'Auvergne et le Poitou-Charentes. Au nord, seuls la Picardie, la Champagne-Ardenne et le 
Centre ont de mauvais résultats. Parmi les meilleurs résultats nous trouvons les régions à forte 
caractéristique urbaine : I'llede-France, le Nord-Pasde-Calais, la Bretagne, l'Alsace et Ia 
Basse-Normandie. La Lorraine se place en dessous de la moyenne nationale (graphique 43). 

Graphique 43 : exemples régionaux des morts 
par million d'habitants sur les routes en 2004 
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L'accidentologie départementale suit le même gradient nordlsud que la répartition régionale 
mais les données départementales sont difficilement comparables entre elles du fait de la 
grande disparité entre le réseau routier, les conditions climatiques et l'urbanisme (graphique 
44). Dans les départements lorrains, la Moselle et la Meurthe-et-Moselle sont les mieux 
placées, en dessous de la moyenne nationale, la Meuse présente une mortalité supérieure à la 
moyenne nationale, les Vosges une mortalité équivalente. 

Graphique 44 : exemples départementaux des morts 
par million d'habitants sur les routes en 2004 



Pour comprendre les difficultés rencontrées dans les comparaisons départementales, il est 
important d'étudier la mortalité en fonction du type de route utilisée. Les routes les phis 
meurtrières sont les routes départementales qui enregistrent 53 % de la mortalité ; les routes 
les plus accidentogènes sont les routes essentiellement de trafic urbain et les routes 
départementales. Les routes les plus à risque d'accident ne sont pas forcément les routes les 
plus dangereuses, avec respectivement 53 % et 29 % de I'accidentologie routière. Bien que 
médiatisés, les accidents survenant sur autoroutes qui concentrent 21 % du trafic ne sont pas 
très meurtriers (graphique 45). Les autoroutes sont quatre fois moins dangereuses que les 
routes nationales ; 31 % des morts sur autoroutes n'avaient pas la ceinture de sécurité. 
Les routes de rase campagne ont eu à déplorer près de 60 % du total des tués sur les routes 
bidirectionnelles ; 42 % des tués sur ces routes sont consécutifs à un choc contre un obstacle 
latéral (arbres, panneaux.. .). En milieu urbain, I'accidentologie diminue très sensiblement 
avec la taille de l'agglomération, les populations les plus vulnérables en ville sont les piétons 
(25,4 % des tués contre 4,8 % en rase campagne), les motocyclistes (21,2 % contre 13,4 %) et 
les cyclomotoristes (1 1 % contre 4,3 %). (10). 

Graphique 45 : impact du type de route utilisée 
sur Saccidentolgie routière en 2004 
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Les classes d'âges les plus touchées par les accidents de la route sont les 18 - 24 ans et les 
25 - 44 ans. La mortalité des mineurs représente 7 % de la mortalité générale. (diagramme 14) 

Diagramme 14 : répartition des tués sur les routes 
en 2004 en fonction de Sâge 



Cornairement au diagramme 14, le graphique 46 nous renseigne sur la mortalité en fonction 
de la proportion de la tranche d'âges dans la population générale. La tranche 18 - 24 ans est 
de très loin la plus exposée aux accidents de la route avec un risque 2,6 fois plus important 
que la moyenne. La tranche des moins de 15 ans reste la moins exposée, avec un risque cinq 
fois plus faible que la moyenne. Si l'on regroupe les 15 - 17 ans et les 18 - 24 ans la 
mortalité de cette nouvelle tranche d'âges est très importante ; ces dix années de vie 
comptabilisent 28 % de la mortalité routière. Les jeunes de 18 - 24 ans se tuent 
proportionnellement plus la nuit (56 % contre 44 % pour le reste de la population) et le 
week-end (42 % conire 32 %). ( 1 )  

Graphique 46 : nombre de tués sur les routes 
en fonction de l'âge 
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La morbidité suit les mêmes règles que la mortalité, les tranches 15 - 17 ans et 18 - 24 ans 
sont de loin les tranches d'âges où 1 'on enregistre le plus de blessés. (graphique 47) 

Graphique 47 : répartition des blessés 
en fonction de l'âge 
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Les données bibliographiques nationales montrent que les enfants de moins de 14 ans sont 
moins accidentés et tués sur la route que la population adulte. De plus, la gravité des 
accidents de la route est plus faible chez les enfants, en terme de mortalité et de blessés 
graves. Cependant l'analyse fine des données par tranches d'âges montre que les enfants de 
moins de 4 ans et les adolescents de plus de 15 ans sont plus gravement atteints, surtout 
quand ils sont victimes en tant que piétons ou qu'usagers de voiture. (12) (graphique 48) 

Graphique 48 : répartition des tués et des blessés en fonction 
de l'âge chez les mineurs 
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Au graphique 49 nous constatons le déséquilibre important entre la mortalité routière des 
garçons et celle des filles. Cet écart peut être expliqué par l'importance de la sous-estimation 
du risque et de la volonté de prise de risque chez les hommes et surtout les jeunes hommes. 
67 % des enfants accidentés sont des garçons. Entre 5 et 14 ans la mortalité des deux sexes 
est identique, c'est essentiellement pour les 15 - 24 ans que le sexe masculin est un facteur de 
risque d'accident de la circulation, avec un dz~érentiel de 4 entre les mortalités. 

Graphique 49 : répartition par sexe de la mortalité 
routière des moins de 24 ans en 2002 (INSERM) 
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Depuis 1980, la mortalité routière a régressé pour toutes les tranches d'âges, les 5-1 4 ans et 
les 1-4 ans ont vu en 22 ans leurs mortalités divisées par 3, les 15-24 ans et les moins de 1 an 
par 2. (graphique 50) 

Graphique 50 : évolution de la mortalité routière des 
moins de 25 ans depuis 1980 
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La répartition des victimes actives (conducteurs), passives @sagers) ou vdnérables 
(piétons, cyclistes) est très différente suivant l'âge. 60 % des victimes tuées sont passives : 
piétons, occupants non-conducteurs, conducteurs non responsables. Les moins de 14 ans et 
les plus de 65 ans sont les liges les plus à rhque. 

Graphique 51 : part des victimes passives ou 
vulnérables en fonction de 1'Bge 
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Ce sont les accidents de voitures qui sont les plus meurtriers et les plus graves, ceux-ci étant 
bien sûr les plus nombreux, viennent ensuite les accidents de piétons et ceux de 
motocyclettes. (graphique 52) 



Graphique 52 : répartition des victimes en fonction 
de leur moyen de transport 
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Pour trouver le moyen de transport le plus dangereux, il faut rapporter la mortalité du moyen 
de transport a son parc. Les cyclomoteurs et surtout les motocyclettes sont les moyens de 
transport les plus meurtriers. Il y a sept fois plus de risque de mourir en moto qu'en voiture et 
deux fois plus en cyclomoteur. Si l'on tient compte du kilométrage parcouru le risque d'etre 
tué dans un accident est vingt fois plus élevé pour une moto que pour un utilisateur de voiture 
(10). Les valeurs des vélos sont difficilement interprétables du fait du grand nombre de vélos 
comptabilisés dans le parc qui restent dans le garage. (graphique 53) 
Bien que les motocyclistes parcourent en moyenne assez peu de kilomètres par an et ne 
constituent que 0'8 % du trafic, ils représentent 14'5 % des victimes de la route. (1 0) 

Graphique 53 : répartition des tués par million de 
véhicules 
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La répartition du nombre de tués par âge et par catégorie d'usagers démontre que les 
15-1 7 ans tués sont quasiment exclusivement des usagers de deux-roues motorisés ou des 
passagers de voiture. Les 18-24 ans sont fortement représentés dans la mortalité des usagers 
de deux-roues à moteur (25,7 %) et dam celle des passagers ou conducteurs de voiture 
(71 %). Les personnes âgées représentent une partie importante de la mortalité des piétons, 
tout comme les moins de 14 ans. Parmi les cyclistes tués les moins de 14 ans et les plus de 
45 ans sont surreprésentés. Les 15-24 ans ne sont presque jamais piétons ou cyclistes 
(graphique 54). 45 % des conducteurs de cyclomoteur tués ont enrre 15 et 19 ans, 84 % des 
motocyclistes tués ont entre 15 et 44 ans et 54 % entre 20 et 34 ans. ( 1  0 )  

Graphique 54 : répartition des tués par âge et par moyen 
de transport 
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Les enfants de moins de 4 ans sont plus blessés comme piétons ou usagers de voiture de 
tourisme. Lu morbidité des plus de 15 ans est particulièrement plus élevée que pour les autres 
tranches d'âges, notamment en ce qui concerne les usagers de cyciomotectrs, de motos et & 
witures. Les 10 - 14 ans sont surtout victimes d'accidents de vélos et piétons, principaux 
moyens de tyansport à cet âge. (graphique 55) (12). 

1 

Graphique 55 : morbidité par tranches d'âge et moyen de 
transport chez les moins de 19 ans 
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Depuis les années 90, la proportion de la mortalité routière des moins de 15 ans a régressé 
de 1,5 %. Par rapport à 2000, le nombre d'enfants tués en 2004 baisse pour toutes les 
catégories d'usagers : globalement la diminution représente 28,3 %. C'est en tant qu'usagers 
de cyclomoteurs que l'évolution, depuis 2000, est la plus favorable (moins 40,5 %), bien que 
la mortalité des cyclomoteurs ait triplée en 15 ans. (graphique 56) (13) 

Graphique 56 : évolution depuis 15 ans de la mortalité 
routière chez les moins de 15 ans en fonction 
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La gravité des Iésions chez les enfants varie avec le type d'usagers : les piétons et les usagers 
de deux-roues motorisés sont plus gravement touchés ou tués ; les cyclistes sont moins 
atteints. (1 2)  (graphique 5 7) 

Graphique 57 : gravité des lésions chez I'enfant en 
fonction du moyen de transport 
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Les lésions engencfrant le pronostic vital des enfants (A.I.S. 4 et 5) (annexe 3) se situent 
principalement à la tête (66 %), au thorax (16 %), à l'abdomen (13 %), à la colonne 
vertébrale (4 %) et exceptionnellement aux membres infrieurs. La prépoondérance des lésions 
céphaliques se retrouve quel que soit le type d'usagers, mais de façon plus marquée pour les 
cyclistes ( 1  2). 

Le bilan 2004 est un bilan satisfaisant avec beaucoup d'amélioration par rapport aux autres 
années puisqu'en trois ans le nombre de tués a baissé de 32,2 %, sur cette période 3 730 vies 
ayant été sauvées. Malheureusement les 18 - 24 ans et les motocyclistes sont deux catégories 
chez lesquelles le nombre de tués a augmenté respectivement de 0,7 % et de 0,l %.(IO) 



1.3. Épidémiologie européenne 

Nous présentons cidessous quelques données européennes afin de comparer la position 
fiangaise à celles de ses voisins européens. 

Les pays membres de l'Union européenne offient un échantillon très varié de facteurs 
géographiques et socio-économiques, ce qui rend difficile la comparaison de leurs 
accidentologies respectives. Deux indicateurs sont couramment utilisés pour comparer les 
données européennes : il s'agit du nombre de tués par habitant et celui par kilomètres 
parcourus. Depuis le le' janvier 2005 tous les pays membres de l'Union européenne ont 
adopté la définition internationale de ((tué dans les accidents de la route » à savoir : 
{(personne gui décède dans les trente jours après 1 'accident ». Auparavant, en France, seules 
les personnes décédées dans les six jours étaient comptabilisées. 

En 2004, la France est le deuxième pays de l'Union en terme de population, derrière 
l'Allemagne et à quasi-égalité avec le Royaume-Uni et l'Italie. Elle est deuxième également 
pour le nombre de tués par million d'habitants (l01,6), un chifie qui se situe dans la 
moyenne européenne, mais loin derrière ceux de la Suède ou du Royaume-Uni. Même si 
l'écart avec la France s'est fortement réduit en 2004, le Royaume-Uni conserve encore un 
taux parmi les plus faibles, avec 61,4 tués pour un million d'habitants, soit 1,7 fois moins que 
la France (2,1 fois moins en 2003). (graphique 58) (10) 

Graphique 58 : mortalité routière par million d'habitants 
en Europe e n  2004 

Si l'on considère le nombre de tués par kilomètres parcourus, la comparaison entre les pays 
peut varier légèrement. Le rapport entre la France et le Royaume-Uni n'est ainsi plus que 1,5. 
En trente ans, la France a divisé son taux par 8,4 ; contre seulement 5,2 pour le Royaume-Uni. 
(graphique 59) (1 0) 



Graphique 59 : nombre de tués par milliard de kilomètres parcourus 
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Depuis l'élargissement de l'Union européenne en 2004, nous retrouvons de grosses disparités 
entre le nord et le sud et entre l'est et l'ouest de l'Europe. Les pays du nord et de l'ouest ont 
une mortalité routière nettement inférieure aux pays du sud et de l'est. Les derniers Etats 
membres de l'Union présentent des chifaes élevés de mortalité. La France, en 2003, se trouve 
dans les dix pays ayant un taux de mortalité routière les plus bas, elle se situe dans la 
moyenne européenne de 103 morts sur la route pour un million d'habitants. Mais elle arrive 
loin derrière certains pays : Malte, les pays scandinaves, le Royaume-Uni, l'Irlande, 
l'Allemagne, la Hollande et le Danemark. Seule la République Tchèque enregistre des 
chifies moins bons en 2003 qu'en 1991.23 pays sur les 25 de l'Union ont connu une baisse 
considérable de leurs chiffres de mortalité routière entre 1991 et 2003. (14) (graphique 60) 

Graphique 60 : mortalité routière en  1991 e t  2003 par million 
d'habitants en Europe 



Comm nous le montre le graphique 61 : la France, l'Espagne, la Belgique, 1 'ltalie et le 
Portugal sont les pays européens où la mortalité routière des garçons de 15 - 29 ans 
représente 33 à 40 % de l'ensemble de la mortalité routière masculine. Pour les pays du 
nord, cette proportion se situe en dessous de 15 % voire même de 3 %pour le Danemark et la 
Finlande. La mortalité masculine reste toujours largement supérieure à la mortalité féminine 
pour chaque tranche d'âges et pour chaque pays européen, hormis le Danemark et la 
Finlande qui enregistrent une mortalité masculine inférieure à celle desJiIIes pour les 15 - 29 
ans. En 2003 la France, l'Espagne et la Belgique enregistrent les plus mauvais taux de 
mortalité des moins de 30 ans. 
La mortalité routière des moins de 15 ans représente, pour chaque pays, moins de 5 % de la 
mortalité totale, hormis en France où Z 'on enregistre pour les garçons de moins de 15 ans un 
taux proche de 7 %. Au vu de ces chzfies, on peut conclure que la France a, en 2003, 
un grand retard en ce qui concerne la mortalité routière des moins de 15 a m  et même des 
moins de 30 ans. Dans les pays nord-européens, qui présentent les taux de mortalité 
accidentelle les plus bas, y compris ceux des enfants' des politiques de prévention très actives 
ont été développées, notamment dans le domaine de la sécurité de l'environnement. ( 1  5 )  

Graphique fil : mortalité routière par sexe, âge 
et pays d'origine en 2003 
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Au niveau européen, comme au niveau national, les enfants ne représentent qu'un faible 
pourcentage des tués sur les routes. Les victimes de moins de 14 ans sont essentiellement des 
piétons ou des cyclistes. Pour cette tranche d'âges, contrairement aux données fiançaises 
exposées dans le graphique 54, il semble que les accidents de voiture ne constituent pas une 
part importante de la mortalité routière bremière cause dans les données de 2004 en 
France). Pour les 14 - 17 ans, ce sont les accidents de deux roues qui prédominent. De 18 ans 
à 50 ans les accidents de deux roues motorisés et de voitures sont responsables de la majorité 



des décès. Comme pour les données hnçaises, les personnes de plus de 50 ans et surtout de 
plus de 65 ans sont principalement des piétons ou des cyclistes. (graphiques 54 et 62) 

Graphique 62 : mortalité en fonction de I'âge et des 
moyens de transport en Europe en 2003 (15) 
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11.1. Facteurs de risque dans l'enfance 

II nous paraît important de développer la question des facteurs de risque des accidents de la 
route puisqu'ils permettent de mieux comprendre certaines données épidémiologiques et donc 
d'amorcer la base de toute approche préventive. 

(( Les enfants sont victimes d'un monde d'adultes, pensé par des adultes sans tenir compte des 
particularités de l 'enfd .  C'est aux adultes de prendre conscience de la vulnérabilité de 
ceux-ci et d'adapter leur comportement d'une part en leur donnant un mo8éle et d'autre part 
en acceptant le droit à l'erreur des enfants en aménageant les lieux qu 'ilsfiéquentent. )) (16) 

Le jeune enfant est particulièrement vulnérable face au risque accidentel ; les facteurs de cette 
vulnérabilité sont nombreux et la genèse de l'accident est presque toujours de type 
multifactoriel. Lorsque l'on étudie le mécanisme d'un accident, on constate en effet qu'il 
s'agit d'un événement très complexe, mettant en jeu de nombreux facteurs environnementaux, 
matériels et comportementaux. 

Les facteurs de risque ne sont pas à rechercher seulement au niveau de la situation 
immédiatement pré-accidentelle, mais aussi largement en amont de l'événement lui-même. 



Nous pouvons en fait définir deux types principaux de facteurs de risque : 

les facteurs endogènes : propres à l'enfant lui-même, 
e les facteurs exogènes : liés à l'environnement humain et à l'environnement 

physique de I'enfant. 

II.1.a. Facteurs de risque endogènes 

II.l.a.1. Inadaptabilité physique et physiologique 

La taille d'un enfant l'expose à des risques particuliers dans un environnement conqu par et 
pour les adultes. (( L 'enfant n 'est pas un petit homme mais un petit d'homme )) (17). 

La hauteur des yeux chez un enfant de 5 ans est de 100 cm et 110 cm à 6 ans alors que celle 
d'un adulte est à 170 cm en moyenne. (18) Sa petite taille ne lui permet ni de voir, ni d'être vu 
par-dessus les obstacles, la visibilité des enfants est souvent réduite par la présence de 
voitures en stationnement ou d'éléments du mobilier urbain. (1 6) (1 9) 

Jusqu'à l'âge adulte, les enfants présentent une immaturité variable en fonction de leur 
croissance, accentuant leur vulnérabilité (faible force musculaire, coordination motrice et 
latéralisation imparfaite, immaturité sensorielle : champ visuel limité jusqu'à 10 ans, 
difficultés à localiser l'origine des bruits, temps d'exploration de l'espace beaucoup plus 
long.. .). (1 8) 

Les enfants ont beaucoup de mal à différencier la droite de la gauche avant l'âge de 6 ans ce 
qui est très handicapant en circulation routière. On estime à 58 % le nombre d'enfant de 6 ans 
qui maîtrise la latéralisation contre 72 % à 7 ans et 92 % à 9 ans. (1 8) 

Les enfants ne peuvent se concentrer que sur une action à la fois ; leur champ visuel étant 
limité, il leur est donc particulièrement difficile de se concentrer sur la traversée d'une route 
et sur l'action qui les fait la traverser (comme courir après leur ballon). (1 8) 

Nous insisterons sur les problèmes de vue, facteurs de risque non négligeable dans les 
accidents de la circulation. D'après une étude réalisée en 1999-2000 sur plus de 30 000 élèves 
à l'entrée en école primaire, environ un enfant de 6 ans sur cinq présentait un trouble de la 
vision non corrigé (hypermétropie, myopie, strabisme, trouble de la vision binoculaire). (20) 

Un enfant dépisté avant l'âge de 3 ans aura un traitement plus efficace que les autres ; c'est le 
cas pour les myopies, les astigmatismes et les hypermétropies mais c'est surtout le cas pour 
les strabismes. Les études montrent que plus l'alignement des yeux a été obtenu tôt, plus la 
coopération entre les deux yeux est satisfaisante à terme et meilleure est la vision. Une vision 
correcte reste un atout majeur dans la «jungle de la rue ». Encore trop peu d'enfants sont 
correctement dépistés et traités. Une information des professionnels de santé (omnipraticiens, 
pédiatres, infirmières et médecins scolaires) et des professionnels de I'enfant (professeurs des 
écoles, agents de crèche.. .) est en cours pour permettre une sensibilisation et une formation au 
dépistage précoce des troubles de la vision avant 30 mois. (20) 



Chez I'enfant de moins de 2 ans la disproportion de la tête par rapport au reste du corps, 
comme nous le montre le schéma ci-dessous, entraîne souvent des lésions graves du rachis 
cervical lors de chocs violents dans les véhicules. La tête représente un quart du corps de 
l'enfant contre un huitième chez l'adulte. Le poids de l'encéphale est comparativement plus 
élevé, par rapport au poids du corps, chez I'enfant que chez l'adolescent et l'adulte. Ce poids 
est à peu près semblable à 8 et 15 ans, alors que le poids du corps double dans le même temps. 
(8) (21) (22) 

Le centre de gravité situé plus haut que chez l'adulte fait facilement tomber I'enfant sur la 
tête, entraînant des traumatismes crâniens, faciaux et cervicaux. 

Disproportion de la tête de l'enfant par rapport à celle de l'adulte (23) 

II.l.a.2. Inadaptabilité psychologique 

Selon Piaget, le développement de l'enfant correspond à son adaptation à l'environnement, 
présenté comme un processus continu où chaque progrès cognitif mène à la phase suivante. 
L'espace chez les jeunes enfants se structurerait en terme de proximité, l'organisation 
métrique n'apparaissant pas avant l'âge de 9-10 ans. (24) L'enfant ne peut anticiper 
l'intersection entre deux objets qui vont se croiser sur des axes perpendiculaires que vers I'âge 
de 6-7 ans et la notion de la relativité des vitesses vers 8-9 ans. (25) Il n'est donc pas 
complètement aberrant de supposer qu'il puisse rencontrer certaines difficultés à organiser 
correctement une séquence de surveillance visuelle, dans un espace aussi complexe que celui 
de la circulation routière. 

La maturation des fonctions cognitives n'a pas été étudiée en relation avec le phénomène 
accidentel chez l'enfant. Selon la théorie génétique du développement, l'évolution est le 



résultat de l'effet conjugué de trois facteurs : la maturation du système nerveux central, 
l'activité de l'enfant sur son milieu, son environnement qui lui permet d'expérimenter ses 
actions pour découvrir le fonctionnement des divers systèmes et enfin la pression, 
l'encouragement ou les interdits de l'entourage. (17) 

Piaget insiste sur le rôle de l'activité, de l'exercice, des acquis de l'expérience. D'après lui, 
il y aurait une logique des apprentissages à l'intérieur de laquelle l'acquisition de schémas 
nouveaux repose sur celle des schémas antérieurement acquis et prépare celle des 
apprentissages futurs. En second lieu, ce que l'enfant découvrirait au cours de ces 
apprentissages ne serait pas les propriétés relatives aux objets, mais les propriétés relatives à 
ses actions, celles d'agir sur les objets, sur l'environnement. (1 8) 

Or la plupart du temps l'acquisition de toutes les notions nécessaires au développement 
harmonieux de l'enfant et à son équilibre futur n'est pas supposé mettre sa survie en danger, 
même si elle implique une manipulation de l'environnement. Elle se situe dans des ensembles 
oii l'on a retiré tout objet dont la manipulation peut avoir un caractère dangereux. 

A la maison, il est possible, en effet, de minimiser les interférences dangereuses pour les 
enfants, mais dans la circulation le problème est tout à fait différent. Pour apprendre à se 
déplacer, un enfant doit d'emblée le faire en présence du risque, risque lourd de conséquences 
puisque sa survie est en jeu, l'enfant n'ayant pas le droit à l'erreur. Il n'y a pas de lieu, hors de 
la circulation, donc hors du danger où l'on puisse apprendre tranquillement comment se 
débrouiller. Les pistes de circulation routière sont un pâle reflet de ce qui se passe réellement 
dans la circulation, oblitérant notamment une des difficultés majeures que les enfants 
rencontrent, relative à la visibilité. 

L'acquisition de la maîtrise du comportement doit passer par les différents niveaux de 
développement et de ce fait ne peut s'établir sans une période de temps relativement longue 
de l'enfance. Il n'est pas possible de brûler les étapes », ceci aurait une incidence sur la 
longueur de la période pendant laquelle les enfants vont rester vulnérables. (1 7) 

11 faut ajouter le goût de l'opposition qui mène les enfants à partir de 6-7 ans à avoir des 
pulsions hétéro-agressives qui les poussent à jouer avec le danger. Pendant longtemps et 
surtout pendant l'adolescence, l'enfant ne perçoit pas le danger et l'idée de la mort qui lui est 
liée. 

La compréhension des règles de la circulation dans sa forme d'expression la plus simple, 
les panneaux de circulation, est nettement insuffisante. Vers 5 ans, la moitié seulement des 
enfants parvient à 10 % de reconnaissance exacte des panneaux, vers 6 ans ils ne comprennent 
pas plus de trois panneaux de signalisation sur dix et vers 7 ans seulement la moitié des 
termes employés dans l'éducation à la sécurité routière est comprise. (25) (26) 

L'entrée au collège à 11 ans marque la première rupture avec la sphère maison-école, qui 
forme un tout protecteur et très proche pour la majorité des enfants. Cette tendance se 
conforte à partir de 12 ans, quand deux parents sur trois laissent leur enfant sortir seul dans la 



journée ; dès 14 ans, les adolescents découvrent de nouveaux lieux et expérimentent de 
nouvelles relations humaines : sorties chez les amis, déambulation en groupe dans le quartier, 
sorties en ville, au cinéma, rencontres amoureuses, conduite de deux-roues motorisés.. . 

L'adolescence et l'âge jeune sont deux périodes de la vie où se manifeste de manière évidente 
l'ensemble des processus qui déclenche la prise de risque, de tous les risques, tout autant dans 
le domaine affectif et sexuel que dans le domaine de la conduite d'engins. (21) 

A l'adolescence, le risque est majoré par les modifications corporelles, sources 
d'incoordination, d'image inappropriée de son propre corps et de mauvais repérage dans 
l'espace. Les adolescents prennent plus de risques que les autres tranches d'âges, ils n'ont pas 
encore de problèmes de santé, de performance ou d'adaptation, et le sentiment d'invincibilité, 
d'invulnérabilité, voire d'immortalité renforce les biais de la perception du risque. La prise de 
risques peut permettre l'extériorisation d'un stress, une compensation des fnistrations, 
une défense contre d'autres peurs et angoisses, une recherche d'identité mais elle peut 
correspondre également à une recherche de sensation et de nouveauté. Au sein d'un groupe la 
prise de risque est un facteur de popularité, donc de l'acquisition ou du maintien d'un staM. 
(27) 

Les conduites à risque pendant l'adolescence sont différentes entre les deux sexes : 
les gargons ont plus tendance à extérioriser les conduites à risque (excès de vitesse, alcool, 
non port du casque.. .), les filles intériorisent (dépression, anorexie.. .). (2) 

C'est tout au long de l'existence que nous construisons notre pesonnalité et notre identité 
dans le jeu de miroirs entre identité personnelle et identité sociale, c'est-à-dire entre son image 
propre (ce qu'on pense de soi) et son image sociale (ce que les autres pensent de nous). 
Cette confrontation est particulièrement importante à l'adolescence. (28) 

1I.l.b. Facteurs exogènes : l'environnement humain 

Pour Bowlby, la fonction du lien d'attachement qui unit l'enfant à sa mère paraît essentielle 
au développement, à l'établissement de son contact avec le monde. Bien que se situant au 
départ au niveau de l'apport nutritionnel, la fonction du lien maternel serait encore plus celle 
d'assurer la protection de l'enfant contre les (( prédateurs ». La mère nourrit et protège. 

Mais, en contre point, c'est là que se situe l'apport de Bowlby, l'activité déployée par la mère 
pour assurer la protection devient pour l'enfant l'occasion d'apprendre, par imitation et 
intériorisation des pratiques maternelles, sa propre protection et son autonomie. 

Ainsi, le comportement d'attachement (( donne à l'enfant Z'occasion d'apprendre des activités 
variées nécessaires à la survie B. (29) Même hors de la présence de sa mère, l'enfant serait 
capable de reproduire ou d'imiter des conduites apprises d'elle. L'imitation des conduites 
maternelles vis-à-vis de sa protection lui permettrait alors de dépasser ses propres capacites 
dans le cadre de sa vie quotidienne. 



En ce qui concerne la sécurité routière il serait prématuré de faire des hypothèses plus précises 
sur ce que l'enfant intériorise réellement des pratiques de sa mère dans la circulation, mais il 
est sûr que si elle ne respecte pas les règles de sécurité routière, l'enfant fera de même. (30) 

Comme le présentait, aux Assises nationales sur les accidents de la route au MEDEC 2005, 
le Dr. Assailly, psychologue et chercheur à l'I.N.R.E.T.S., les enfants et surtout les 
adolescents sont le reflet de leurs parents. De récentes études en sécurité routière ont prouvé 
que la première source d'influence sur le risque accidentel de l'adolescent est 
Iknvironnement familial. Les parents peuvent avoir un impact important sur le comportement 
et le risque routier de leurs enfants par trois processus : le processus général de socialisation 
qu'opère la famille (la transmission des valeurs telles que le respect des règles ou le respect 
d'autrui), les modèles d'imitation qu'ils offlent (pendant 18 ans leurs enfants sont les 
passagers et les observent.. .), et la gestion de la phase dangereuse des 15-25 ans (le suivi de 
l'apprentissage de la conduite, les premières années de conduite.. .). (3) 

Le Pr. Parquet, président de l'observatoire frangais des Drogues et Toxicomanies, exposait en 
novembre 2004 lors du congrès « accident de la route et médecine » l'influence de la société 
sur le comportement routier des enfants et surtout des adolescents. Dans notre société e s  
exposée et consciente des dangers potentiels qui la menacent et qui menacent les personnes, 
nous développons une démarche sécuritaire majeure, mais dans le même temps la prise de 
risque, lorsqu'elle est bien gérée, est perçue comme très intéressante et extrêmement 
valorisée. Savoir prendre des risques devient même une conduite désirable voire 
indispensable pour mener une vie de qualité. Cette notion nous pousse au dépassement de soi 
et à la performance qui sont particulièrement accidentogènes. (2 1) 

Plus récemment, il a été démontré que les enfants issus de familles dissociées, monoparentales 
ou recomposées, avec difficultés socio-économiques, des familles nombreuses avaient 
beaucoup plus de risques de présenter un accident, notamment de la circulation. (3) (3 1) 

De même, certaines situations familiales (grossesse en cours, déménagement, dépression d'un 
membre de la famille, situation de fête . . .) engendrent un stress nouveau pour l'enfant qui est 
alors plus sujet aux accidents, notamment les accidents de la voie publique. (1 7) 

Il a également été démontré qu'il y avait beaucoup plus de familles à accidents que d'enfants 
à accidents : un enfant issue de parents ayant eu eux-mêmes un accident aura plus de risques 
d'être accidenté lui-même. (32) 

Les parents d'enfants accidentés de la circulation se caractérisent par le fait qu'ils donnent 
plus rapidement a leurs enfants l'occasion de participer à la circulation sans être 
accompagnés. Ils ont renoncé plus souvent à des interdictions protectrices, ils sont 
généralement plus permissifs et ne se préoccupent pas d'une familiarisation progressive de 
leurs enfants à la circulation. Ils reprochent et punissent leurs enfants plus souvent sans leur 
expliquer leurs fautes et surtout sans montrer le comportement adéquat ; par ailleurs, 
ils exigent davantage des autres, particulièrement des autorités. (33) 



11.2. Lésions spécifiques à l'enfant accidenté 

Nous développerons cidessous les principales Iésions de l'enfant à rechercher lors d'un 
accident de la circulation ainsi que la prise en charge systématique conseillée à réaliser au 
service d'accueil des urgences. Il est sûr que les Iésions sont plus importantes si l'enfant n'est 
pas attaché dans le véhicule car il est projeté dans l'habitacle ou pire il est éjecté de celui-ci. 

II.2.a. Lésions cérébro-vertébrales 

LÉSIONS CÉRÉBRALES 

La fkéquence élevée des traumatismes crâniens (80 % des enfants polytraumatisés) s'explique 
par une tête plus grosse, une boîte crânienne plus fine et un cerveau moins myélinisé (donc 
moins résistant aux chocs) que l'adulte. La cornpliance cérébrale de l'enfant est inférieure à 
celle de l'adulte, malgré un crâne encore plastique du fait de l'ossification incomplète des 
sutures avant l'adolescence. La plasticité cérébrale de l'enfant est plus importante que chez 
l'adulte ce qui lui permet parfois une récupération par réorganisation cérébrale. (34) 

On distingue les traumatismes crâniens bénins des traumatismes crâniens graves (T.C.G.) 
dont les impacts individuels et socio-économiques peuvent être considérables. Les accidents 
de la route sont responsables de la majeure partie de ceux-ci (50 à 60 %). Les enfants 
présentent des lésions d'ébranlement plus fiéquemment que les adultes en raison de 
l'importance des espaces sous-arachnoïdiens ; la pression intracrânienne peut augmenter plus 
rapidement entraînant un œdème voire une ischémie à distance de l'accident. (35) 

Les principales Iésions rencontrées sont : 
les fractures de la voûte du crâne avec parfois embamre, 
les lésions cortico-sous-corticales : contusion corticale superficielle, hématome 
intracérébral, hématome extra-dural, hématome sous-dural et lésions axonales 
diffuses (L.A.D.). Les L.A.D. sont des lésions potentiellement graves qui sont 
la conséquence de phénomènes accélération 1 décélération, elles entraînent une 
interruption de la transmission neuronale plus ou moins réversible. (36) 

LÉSIONS DE LA FACE : 

Elles sont souvent associées à des traumatismes crâniens bénins ou graves. Elles peuvent être 
responsables d'oedèmes importanl justifiant l'intubation. Les fractures dentaires peuvent 
toucher les dents définitives dès l'âge de 6 ans. 

Nous développerons quelques lésions spécifiques au déclenchement du coussin gonflable de 
type A i r b a s .  En effet lors du déclenchement de celui-ci, la violence de déploiement, le bruit 
engendré et les gaz propulsés peuvent provoquer des lésions. Sont décrites : des Iésions 



ophtalmiques majorées par le port de lunettes (érosion ou brûlure cornéenne, décollement 
rétinien, hémorragie orbitaire ou rétinienne...), des lésions cutanées (brûlures, plaies, 
ecchymoses.. .), des lésions auditives (acouphènes, perforation tympanique . . .), des lésions 
osseuses (luxation de l'articulation temporo-mandibulaire, fractures de l'orbite, des os propres 
du nez...). (37 ; 38) 

Bien que plus rares que chez l'adulte (moins de 1 % des fractures de l'enfant), les lésions du 
rachis cervical représentent entre 30 et 50 % des Iésions rachidiennes totales. L'enfant de 
moins de 12 ans se distingue de l'adulte par une ossification incomplète, des plateaux 
épiphysaires moins résistants, une musculature paravertébrale peu développée alors que sa 
tête est proportionnellement plus grosse. On distingue les lésions du rachis supérieur, 
plus fréquentes chez les petits enfants et de meilleur pronostic, de celles du rachis cervical 
inférieur, plus fréquentes chez le grand enfant et plus graves (35). D'après Anderson, 
on retrouve une relation exponentielle entre l'âge des enfants et la fréquence des lésions 
rachidiennes. A partir de 11 ans la Mquence et la gravité des lésions cervicales augmentent 
énormément. (39) 

Les lésions cervicales sont plus fréquentes chez les piétons renversés. (8) 

Les Iésions du rachis supérieur correspondent aux lésions atlanto-axoïdiennes où la 
morphologie est particulière avec une mobilité importante en rotation, entraînant une 
instabilité. On retrouve principalement comme lésion : 

la luxation rotatoire Cl- C2, avec un diagnostic en général retardé devant un 
tableau de torticolis persistant, 
la fracture de l'apophyse odontoïde avec déplacement, en général antérieur et 
une tétraplégie ou paraplégie haute si le déplacement est important. 

Les Iésions du rachis cervical inférieur correspondent souvent à une fracture-tassement de C3 
à C7 visible à la radiographie standard ou un dérangement intervertébral mineur (D.I.M.) 
correspondant à une contusion du rachis, improprement appelé (( entorse ». 

Ces lésions traduisent un traumatisme violent. Elles touchent souvent les enfants de moins de 
10 ans passagers de voiture, plus rarement les piétons ou les cyclistes. (40) 

Les spécificités du rachis de l'enfant sont : une mobilité importante due à la laxité des 
articulations et une ossification incomplète avec zone de croissance (certaines lésions ne sont 
pas visibles radiographiquement car elles surviennent sur des zones non ossifiées entraînant 
parfois ultérieurement des troubles de la croissance). (34) 

On rencontre des fractures par compression du corps vertébral, type 1 de la classification de 
Francis Denis, accompagnées parfois de Iésions ligamentaires postérieures entraînant 
l'instabilité de la ftacture. (41) 



Type 1 Type II Type III 

compression Burçt Fracture chance Fracture 
Fracture 

~lexiin. Distraction Transiational lnjury 

Type IV Type " 
Classification de Francis DENIS (42) 

Le type II de cette classification ou « burst fracture » correspond à des fractures par 
compression axiale et verticale du rachis avec éclatement du corps vertébral parfois 
compliquées de troubles neurologiques consécutifs au déplacement postérieur des fragments 
du corps vertébral. Ces fiactures touchent essentiellement la jonction thoraco-lombaire et le 
rachis lombaire. (40) 

En cas de mauvaise utilisation de la ceinhire de sécurité 3 points, ou en cas d'utilisation de 
ceinture 2 points, peuvent survenir des lésions spécifiques comme les fractures de la 

ceinture de sécurité » ou fractures de Chance. Ces fiactures correspondent au îype III de la 
classification et sont généralement appelées « seat belt fracture ». Le trait de fracture traverse 
le processus épineux, les lames, les processus sus-costiformes et le corps vertébral : Ia 
vertèbre est alors divisée en deux de façon horizontale ; le mécanisme est de type cisaillement 
avec un traumatisme en flexion antérieure du tronc bloqué par la ceinture de sécurité ventrale. 
Les lésions ne sont pas uniquement osseuses mais également disco-ligamentaires avec 
instabilité définitive, elles touchent souvent deux vertèbres adjacentes et notamment celles de 
la jonction thoraco-lombaire. (40) 

Fracture de Chance (41) 



Elles sont dans 50% des cas associées à des lésions intra-abdominales (spléniques, duodéno- 
pancréatiques, coliques, intestinales, mésentériques, péritonéales, de l'appareil urinaire, de 
t'aorte ou de ses collatérales...). L'existence d'une ecchymose dessinant la ceinture sur la 
paroi abdominale doit faire penser à ce diagnostic. (35) (43) 

Tomodensitométrie d'une fracture de Chance (42) 

Le type IV correspond à des fractures-luxations graves et instables avec lésions neurologiques 
fî5quentes. 

Toutes ces lésions thoraco-lombaires ne représentent qu'l % des fractures de l'enfant, quelle 
qu'en soit l'étiologie. Elles sont accompagnées, dans 14 à 50 % des cas selon la littérature, 
de lésions neurologiques, dont 14 à 28 % de S.C.I.W.O.R.A. (Spinal Cord Injury Without 
Radiographie Abnormalities), c'est-à-dire de troubles neurologiques sans lésions 
radiographiques visibles. (40) 

Les lésions traumatiques de la moelle de l'enfant de moins de 14 ans représentent moins de 
10 % des paraplégies et tétraplégies complètes post-traumatiques. Les lésions cervicales sont 
fréquentes, le risque d'atteintes neurologiques est de 40 % dans les fractures cervicales et de 
15 à 20 % dans les fractures du rachis thoraco-abdominal. Dans les 24 premières heures, 
seuls 3 % des enfants récupéreront une fonction motrice normale, au bout de 24 heures les 
chances de récupération sont proches de zéro (44). La prise en charge de ces enfants est 
longue et douloureuse, les complications sont fréquentes et les séquelles socio-économiques 
et personnelles sont lourdes pour l'enfant et sa famille ; une longue période de rééducation 
suit l'accident, l'objectif étant d'apprendre à vivre autrement en évitant les complications. 

Les lésions de moelle peuvent être incomplètes entraînant des syndromes neurologiques 
partiels au pronostic meilleur, avec un taux non négligeable de récupération. Plus la lésion est 
distale moins le déficit est grand et plus la récupération se fera rapidement. (44) 



II.2.b. Lésions de l'appareil locomoteutr 

Certaines lésions osseuses sont spécifiques à l'enfant, son squelette étant toujours en cours de 
croissance : 

les fractures « en cheveu » : sous-périostées, stables et non déplacées qui sont 
rencontrées chez le tout petit et dont le diagnostic repose sur l'impotence 
fonctionnelle, la douleur à la torsion du membre, l'absence de signes radiologiques 
précoces et l'apparition à partir du 10""~ jour du trait de hcture sous forme de 
déminéralisation péri-fiacturaire et d'ossification de l'hématome sous-périosté 
(appositions périostées). 

- les hctures en « motte de beurre » : elles sont fréquentes chez les enfants en bas 
âge, elles correspondent à une impaction des fragments osseux l'un contre l'autre. 

les décoiiements épiphysaires : qui correspondent à une fracture-décollement avec 
parfois déplacement, ils peuvent être compliqués de troubles de la croissance par 
fermeture précoce du cartilage de croissance responsable souvent de déviation 
angulaire quand les décollements sont partiels. Les différents décollements 
épiphysaires ont été classés par Salter et Hams. Le type 1 correspond à une hcture 
passant uniquement dans le cartilage de croissance entre la zone de transformation et 
la zone d'ossification. Elle n'atteint pas la zone des cellules germinatives et n'a pas 
de conséquence sur le potentiel de croissance. Dans le type II, le trait de fracture 
passe dans cette même zone, puis se dirige vers la métaphyse, toujours sans atteindre 
la couche essentielle. Dans le type III, le trait se dirige vers l'épiphyse et lèse alors la 
couche germinative, ce qui peut avoir des conséquences sur la croissance ultérieure 
(inégalité de longueur, déviation axiale, trouble du modelage articulaire). Dans le 
type IV, le trait passe au niveau de la métaphyse, du cartilage de croissance puis se 
dirige vers l'épiphyse, avec les mêmes conséquences que dans le type 3. Le type V 
correspond à une impaction du cartilage de croissance avec destruction de la couche 
germinative et trouble de la croissance ultérieure. 

Classification de Salter et Harris (45) 
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LÉSIONS DES MEMBRES INFÉRIEuRS : 

Les hctures de la hanche et de la diaphyse fémorale sont de 70 à 90 % d'origine routière, 
dans 50 % des cas il s'agit d'enfants piétons fauchés par une voiture ou une moto. Le pare- 
choc de la voiture étant l'agent traumatisant majeur, on retrouve une corrélation entre la tailie 
de la victime et le siège de la lésion. De 1 à 11 ans, les lésions se situent à la cuisse et au 
fémur dans 53 % des cas environ et pour les plus de 12 ans elles se trouvent à la jambe dans 
51 % des cas. Chez l'adolescent ce sont surtout les accidents de deux-roues motorisés qui 
occasionnent des ftactures de la diaphyse fémorale. (46) 

Les accidents à haute énergie cinétique engendrent des fractures déplacées voire ouvertes 
rendant plus difficile le traitement et plus lourdes les conséquences. (44) 

Les fractures de jambe représentent la troisième localisation fracturaire après le fémur et 
l'avant-bras, elles touchent à 75 % les garçons, en moyenne vers 8 ans. Ce sont les accidents 
de la route et surtout ceux de vélo, roller et skate qui sont les plus fréquents. Lors des 
accidents de la route ces fractures sont souvent distales, déplacées voire ouvertes. (44) 

Les hctures de cheville surviennent préférentiellement chez les garçons de plus de 11 ans 
(70 % des cas). (35) 

Les hctures du pied sont occasionnées par des traumatismes directs type écrasement par un 
véhicule et sont accompagnées de lésions des parties molles. (47) 

LÉSIONS DES MEMBRES SUPÉRIEURS : 

Les lésions des membres supérieurs sont plus rares dans les accidents de la voie publique. 
Les fractures de clavicule surviennent chez les passagers de voiture bien attachés : la ceinture 
de sécurité, en se bloquant, occasionne une hyperpression sur la clavicule qui peut se 
fracturer. En cas de mauvaise utilisation de la ceinture c'est la carotide qui peut être atteinte ! 

Les fractures de l'avant-bras sont les plus fréquentes après celles du fémur, notamment chez 
les piétons et cyclistes renversés (également chez les utilisateurs de roller). Le mécanisme est 
un réflexe de protection en projetant les avant-bras en avant pour amortir la chute. (48) 

Les fractures ou luxations d'épaule sont répandues chez les cyclistes et les cyclomotoristes, 
lors de traumatismes en hyper-extension avec le guidon. (49) 

Les fractures pelviennes sont rares car l'anneau pelvien est souple chez l'enfant, cette 
plasticité étant due à une ossification encore incomplète (la symphyse et les sacro-iliaques 
sont malléables). Elles sont en général moins graves que chez l'adulte. Mais les fractures 
complexes résultent de traumatismes de haute énergie et sont souvent associées à des lésions 
vasculaires, neurologiques ou urinaires. En effet, le bassin est étroitement lié à de grands 
troncs vasculaires, aux plexus lombaire et sacré, tous moulés sur les reliefs osseux. La vessie 
et l'urètre ont également une position délicate au niveau du bassin et sont parfois lésés. 



II.2.c. Lésions viscérales 

LÉSIONS DE LA RATE : 

Les contusions spléniques concernent principalement les passagers de voiture, les piétons 
renversés et parfois les cyclistes, ce sont des Iésions rares chez les cyclomotoristes. 
Elles surviennent généralement vers l'âge de 7 à 11 ans et les garçons sont représentés à 
75 %. Les mécanismes lésionnels sont des chocs directs et plus rarement des décélérations 
importantes. (34) 

La capsule splénique des enfants est plus épaisse et résistante, les côtes sont plus souples et se 
fiacturent plus rarement, le traumatisme est le plus souvent indirect, contrairement à l'adulte, 
ce qui entrahe des lésions plutôt transversales, parallèles à la segmentation de la rate, donc 
moins hémorragiques. En cas d'impact leur énergie cinétique est moindre, liée à leur faible 
poids, permettant de minimiser la gravité des Iésions. Cela permet d'expliquer le meilleur taux 
de succès du traitement conservateur chez l'enfant que chez l'adulte. 

La classification des lésions spléniques traumatiques de I'American Association for the 
Surgery of Trauma est la plus utilisée pour élaborer la prise en charge médicochirurgicale. 

Représentation schématique des lésions traumatiques de la rate, avec leurs grades 
selon la classification de I'American Association for the Surgery of Trauma (34) 

a) déchirure capsulaire superticielle ou hématome sous capsulaire de moins de 10 % de 
la surface splénique (grade 1) 

b) hématome sous capsulaire de 10 à 50 % de la surface splénique (grade II) 
c et d) lacérations parenchymateuses profondes, transversales ou verticales, sans 

atteinte des vaisseaux segmentaires ou hilaires, ou hématome sous capsulaire de 
plus de 50 % de la surface splénique ou hématome rompu (grade III) 

e) déchirure intéressant les vaisseaux segmentaires ou hilaires, avec une 
dévascularisation polaire supérieure à 25 % de la rate (grade IV) 

f) fragmentation splénique complète, avec lésions vasculaires hilaires et 
dévascularisation splénique totale (grade V) 



Les complications de ces Iésions spléniques avec traitement conservateur sont : la rupaire 
secondaire, les reprises hémorragiques, les pseudo-kystes et les abcès spléniques ; et pour les 
splénectomies, ce sont les complications infectieuses qui nécessitent le recours précoce à 
lktibiothérapie en cas de pathologies infectieuses et la vaccination anti-pneumococcique. 

Grâce à la souplesse de la cage thoracique de l'enfant on retrouve peu de fractures de côtes et 
rarement des enfoncements thoraciques. Cette souplesse explique la discordance entre la 
rareté des dégâts pariétaux et l'importance des dégâts intrathoraciques. Les mécanismes 
lésionnels sont multiples : décélération, choc direct, enfoncement, pénétration.. . (50) 

Une fracture de côte ou un volet costal peuvent provoquer un hémothorax, un pneumothorax 
ou un hématome pariétal, qu'il faut toujours rechercher. 

Les contusions pulmonaires sont Mquentes chez l'enfant du fait de l'élasticité des côtes. 
Chez l'enfant polytraumatisé on retrouve 50 % de contusions pulmonaires, 50 % 
d'épanchement intra-thoracique. (34) 

Les ruptures trachéo-bronchiques sont rares, le mécanisme lésionnel est une élévation brusque 
de la pression intra-thoracique par décélération associée à un accroissement brutal de la 
pression de l'arbre respiratoire à glotte fermée aboutissant à la rupture trachéo-bronchique. 

L'augmentation de la pression intra-thoracique lors du traumatisme provoque une altération 
du myocarde ou contusion myocardique, si elle est associée à une hyperpression 
intra-abdominale transmise aux cavités cardiaques droites il peut survenir une rupture des 
parois du cœur, en général au niveau du cœur droit. 

Lors de fortes décélérations se produit un étirement de la paroi aortique dû à la traction de la 
masse cardiaque engendrant une déchirure de cette paroi. Ces lésions graves entraînent dans 
80 % des cas un décès sur les lieux de l'accident, pour les autres patients la mortalité 
secondaire, malgré une prise en charge spécialisée, est très élevée au cours des premières 
heures. Toutes les artères collatérales peuvent être touchées par ce mécanisme. 

Les reins de l'enfant sont volumineux par rapport à la cavité abdominale et non protégés par 
les côtes trop peu rigides. Ils sont mobiles du fait de la pauvreté en graisse périrénale, de la 
souplesse de la paroi abdominale et de la flexibilité du rachis. Ainsi, des lésions artérielles ou 
urétdrales sont à rechercher. 

Les traumatismes rénaux et des voies urinaires sont causés par des décélérations 
excessives ou des chocs directs. Une hématurie et surtout une anurie sont des signes d'appel 
nécessitant des investigations. 

On retrouve essentiellement des contusions rénales ou hématomes intra-parenchymateux, 
sous-capsulaire ou périrénal. La fracture de rein est plus rare mais plus grave et associée à un 



uro-hématome et à un hémopéritoine. Ces Iésions rénales peuvent provoquer à distance une 
hypertension artérielle post-traumatique, une baisse de la fonction rénale par atrophie ou 
néphrectomie.. . (34) 

Les Iésions urétérales isolées sont rares chez l'enfant, elles sont consécutives à une 
compression sur le rachis ou à une fracture de bassin. 

Les Iésions vésicales sont en général associées à des hctures pelviennes et surviennent 
essentiellement quand la vessie est pleine. En effet lorsqu'elle est remplie, distendue ou que le 
bassin est fracturé, la protection de la ceinture pelvienne osseuse est perdue et le plus souvent 
la force entraînant la hcture du pelvis engendre de la même façon une lésion vésicale. 

Les lésions urétrales sont plus fréquentes chez le garçon, c'est en général l'urètre prostatique 
qui est atteint car il y a un étirement lors des décélérations entre la zone mobile vésicale et la 
portion fme du col et de l'urètre prostatique. Le plus souvent c'est la force elle-même de la 
distraction qui entraîne la lésion : la prostate, attachée par les ligaments pubo-prostatiques, est 
tirée d'un coté alors que l'urètre prostatique, attaché par le sphincter uro-génital, est cisaillé 
dans l'autre sens. (34) 

Les traumatismes des bourses et du pénis sont fréquents dans les accidents de vélo 
(traumatisme de la selle ou du cadre). Les Iésions des testicules peuvent provoquer des 
troubles de la fertilité et surtout des atrophies testiculaires. 

Les accidents de vélo (chute à califourchon) engendrent chez les filles des lésions vulvaires : 
hématomes, plaies. 

Certains accidents violents de la voie publique peuvent provoquer des délabrements périnéaux 
graves avec pertes de substance et atteintes sphinctériennes associés à des fractures du bassin, 
des membres inférieurs ou des lésions des viscères périnéo-pelviens. 

L~SIONS DE L'APPAREIL DIGESTIF : 

Les traumatismes hépatiques sont beaucoup moins fréquents que les traumatismes 
spléniques. Les piétons ou cyclistes heurtés par une voiture sont les principales victimes. 
Les mécanismes lésionnels sont l'écrasement et la décélération. Les hématomes 
sous-capsulaires limités et les lacérations superficielles cicatrisent en général spontanément 
sans complication. Les fractures parenchymateuses sont graves, surtout quand elles sont 
profondes, qu'elles atteignent un ou plusieurs pédicules segmentaires ou qu'elles sont 
accompagnées d'un hémopéritoine. Les lésions biliaires sont le plus souvent associées aux 
Iésions parenchymateuses intrahépatiques. Selon le séminaire d'enseignement de 2000 du 
Collège National de Chirurgie Pédiatrique (34), la classification des lésions hépatiques 
pédiatriques de Schweitzer est la plus adaptée : 

O type 1 : lacérations superficielles mineures avec déchinire capsulaire ou hématome 
sous-capsulaire, 

O type II : déchirure parenchymateuse exsangue ou faiblement hémorragique sans 
tissu dévitalisé, 



O type III : lacérations parenchymateuses, lésion pénétrante saignant massivement, 
hémorragie sous-capsulaire étendue, lésions des éléments segmentaires du 
pédicule hépatique ou zones dévitalisées, 

O type IV : éclatement, déchirure d'un lobe ou hématome central évolutif, 
o type V : lésions des veines sus-hépatiques et/ou de la veine cave inférieure, lésions 

d'éclatement étendues à un, voire deux lobes. 

Les traumatismes duodéno-pancréatiques de I'enfant sont, contrairement à l'adulte, rares 
dans les accidents de la route. Le mécanisme lésionnel est l'écrasement du duodéno-pancréas 
sur le billot vertébral ; ce sont les cyclistes avec compression abdominale sur le guidon qui 
sont les plus à risques, puis les passagers de voiture non ceinturés. Les lésions duodénales 
peuvent être un hématome ou une perforation. Les lésions pancréatiques, plus fréquentes, 
comprennent des contusions ou fractures avec ou sans atteinte canalaire ; les fractures avec 
atteinte canalaire sont plus graves car le liquide pancréatique s'écoule dans le péritoine. (22) 

Les lésions des viscères creux et du mésentère sont plus rares mais presque toujours 
chirurgicales. Elles surviennent lors de traumatismes abdominaux fermés, elles sont plus 
présentes en cas de port de la ceinture de sécurité (surtout à deux points d'ancrage) ou en cas 
de traumatisme avec le guidon du vélo. Elles touchent principalement l'intestin grêle et sont 
parfois associées à une fiacture de Chance. L'existence d'adhérences causées par une 
chirurgie abdominale préalable peut favoriser les lésions. La difficulté est le diagnostic car 
souvent ces lésions sont associées à d'autres plus évidentes, masquant la symptomatologie 
(traumatisme crânien, fiacture vertébrale, lésions abdominales extra-digestives ou lésions 
extra-abdominales.. .), leur diagnostic peut être tardif. 

Les traumatismes de l'anus et du rectum sont associés aux lésions du périnée, ils sont rares 
mais graves et leur morbidité est importante du fait des problèmes infectieux. Le sphincter 
anal peut être endommagé, engendrant des complications tardives telles que des sténoses 
ano-rectales et des troubles de la continence. 

II.2.d. Séquelles psychologiques 

Les états de stress pst-traumatique (E.S.P.T.) de l'enfant sont fréquents, durables et 
potentiellement graves. Ils existent chez tous les enfants même très jeunes. Cet état peut avoir 
une évolution prolongée sur des années, se compliquer, être responsable d'un handicap 
marqué et peser lourdement sur le développement à ces âges d'une grande vulnérabilité. 
La réaction immédiate de l'enfant, qui dépend de la perception du degré élevé de risque, se 
traduit par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur, un comportement 
désorganisé ou agité. La situation échappe à toute possibilité de contrôle de l'enfant et de ses 
protecteurs naturels. (5 1) 
Le traumatisme est ensuite constamment remémoré, « revécu » de fagon anxiogène et 
envahissante, le syndrome de répétition reste l'élément central et quasiment pathognomonique 
de 1'E.S.P.T. de l'enfant qui présente des jeux répétitifs de remise en scène où la dimension de 
plaisir est absente. Lors d'exposition à des situations ressemblantes, l'enfant pbente un 
sentiment de détresse par réactivation psychologique, il va éviter les situations et les 
personnes lui rappelant le traumatisme. Des symptômes persistants traduisent une activation 



neurovégétative : hypervigilance, difficultés d'endormissement ou du maintien du sommeil, 
irritabilité, accès de colère, difficultés de concentration, céphalées, phénomènes de régression 
(énurésie, succion du pouce.. .). La culpabilité et des troubles de l'humeur sont fréquemment 
associés. (52) 

Les atteintes somatiques neurologiques lors des traumatismes crânio-vertébraux sont très 
variables (hémiplégie, paraplégie, tétraplégie, atteinte du champ visuel, syndrome 
cérébelleux,...). A ces atteintes neurologiques peuvent s'apparenter d'autres atteintes 
somatiques responsables de séquelles invalidantes (amputation, boiterie, splénectomie, 
séquelles esthétiques, séquelles cardiovasculaires.. .). 

Les atteintes cognitives dépendent de la lésion cérébrale : troubles du langage, de la 
mémoire, de la flexibilité mentale, du raisonnement, du jugement, de la concentration ... 
Chez I'enfant, ce sont essentiellement les atteintes de la mémoire et de la flexibilité mentale 
qui sont touchées lors des traumatismes crânio-cérébraux. La récupération est très importante 
lors de la première année qui suit le traumatisme. 

Les atteintes comportementales définissent le pronostic de réinsertion de l'enfant, bien plus 
que les séquelles cognitives et somatiques. Il s'agit essentiellement de lenteur, fatigabilité, 
désinhibition, d6faut de contrôle de l'impulsivit6, labilité de l'humeur, irritabilitd, agressivité, 
perte d'intérêt.. . (34) 

En fonction des séquelles de ces trois atteintes, somatique, cognitive et comportementale, une 
réadaptation doit etre entreprise avec évaluation des déficiences, des incapacités et des 
capacités préservées afin d'obtenir la meilleure réinsertion familiale, sociale, scolaire puis 
professionnelle ainsi qu'une autonomie maximale. Chez l'enfant et l'adolescent, le deuil des 
projets antérieurs à l'accident est le plus difficile tout comme l'élaboration de nouveaux 
projets de vie avec le handicap. (28) Les conséquences psychosociales des traumatismes dus 
aux accidents de la circulation ne sont pas toujours directement proportionnelles à la gravité 
des blessures. La qualité de vie semble davantage liée à l'insertion sociale qu'à la reprise 
d'une vie active. (53) 

II.2.e. Prise en charge médicale aux urgences 

Il est important de rappeler la prise en charge médicale de tout enfant traumatisé ou 
polytraumatisé de la route. Bien sûr, l'enfant est pour la plupart du temps déjà conditionné par 
les médecins du SAMU ou par les pompiers, mais encore beaucoup de soins restent à 
entreprendre à l'arrivée aux urgences pédiatriques. Pour évaluer la gravité du traumatisme les 
médecins du SAMU peuvent utiliser le Pediatric Trauma Score (P.T.S.), trop peu utilisé en 
France, qui permet de donner un degré d'urgence au traumatisme, de transmettre un bilan 
initial, de prévenir le site d'accueil des urgences et d'orienter au mieux l'enfant. (annexe 4) 
(34) 

Après enregistrement par l'infmière d'accueil et d'orientation (l'identité de l ' e n h t  et de 
l'accompagnant, le motif d'admission, la date, l'heure d'admission . . .) l'enfant est pris en 
charge par une infirmière ou une puéricultrice avec installation en salle d'examen et prise des 



constantes utiles (tension artérielle, pulsation cardiaque, température, poids, oxymétrie de 
pouls . . .), Il doit toujours être rappelé à l'enfant et à ses accompagnants l'interdiction de boire 
ou de manger avant autorisation médicale. Après cette prise en charge paramédicale, c'est au 
médecin d'intervenir pour l'interrogatoire, l'examen clinique, la prescription d'examens 
complémentaires et de traitement, l'établissement du diagnostic et l'orientation de l'enfant 
après les urgences. 

En fonction du degré d'urgence, ces étapes peuvent se faire de fqon un peu différente ; 
la prise en charge médicale de l'enfant restant l'étape la plus importante et parfois l'étape 
vitale, elle peut se faire aux urgences mais également directement en réanimation chirurgicale 
ou au bloc opératoire en cas de polytraumatismes. 

Une fois les constantes vitales stabilisées, un examen complet de l'enfant de la tête aux pieds 
doit être réalisé afin d'identifier les lésions, les examens complémentaires étant réalisés en 
fonction des données de l'interrogatoire et de l'examen clinique. 

Depuis mars 2004, les Ministères de la Santé et de la Famille ont publié une Charte 
d'accueil des familles de victimes de la violence routière dans les établissements de santé )) 
destinée aux professionnels de santé mais également aux familles de victimes. (annexe 6) 
Ses objectifs sont de prévoir, au sein des structures de soins, un lieu d'accueil specifique des 
familles de victimes d'accident de la route, d'assurer une formation des personnels soignants 
et non soignants à cet accueil, d'informer les familles via un livret informatif sur les 
démarches administratives indispensables à réaliser et les associaiions pouvant les aider. 
Aux urgences pédiatriques toutes ces recommandations sont déjà mises en place. 
L'encadrement du personnel médical, paramédical et administratif est adapté, malgré 
l'absence de formation spécifique d'encadrement de famille de victimes de la violence 
routière. Le livret d'accueil n'est actuellement pas délivré aux familles. Nous espérons que ce 
travail aidera les responsables et les soignants à poursuivre l'amélioration de la prise en 
charge des familles. 

Il recherche les antécédents personnels, familiaux, médicaux et chirurgicaux, notamment les 
allergies et les traitements en cours. Le médecin précise également, avec les témoins, 
les circonstances de l'accident (type d'accident de la route, vitesse approximative des 
véhicules, ceinture de sécurité enclenchée ?, casque porté ?, état des autres victimes, heure, 
lieu et cinétique de l'accident.. .). 

Il convient bien sûr de définir les lésions semblant prédominantes (traumatisme crânien grave, 
lésion médullaire, lésion hémorragique, .fracture ouverte. ..). On s'efforce de rechercher une 
hématurie macroscopique, une anurie, des céphalées, une perte de connaissance, 
une hémoptysie.. . 

La plainte de l'enfant sera analysée avec une description précise des douleurs (siège, type, 
irradiations, position antalgique, impotence fonctionnelle associée, intensité : grâce à l'échelle 
visuelle analogique E.V.A. . . .). 

La date de dernière vaccination anti-tétanique doit être précisée. 



L'EXAMEN CLINIQUE : 

11 est primordial et doit être précis, complet mais orienté. Il peut être réalisé par un interne en 
médecine en poste aux urgences ou par un médecin praticien aux urgences, mais il doit 
toujours être validé par ce médecin praticien qui supervise la prise en charge. Il doit être 
réalisé appareil par appareil. 

Le maintien de l'état hémodynamique, ventilatoire et la normothermie est prioritaire, il est 
impératif de renouveler les prises de fréquence cardiaque et respiratoire, de tension artérielle, 
d'oxymétrie de pouls, de température, de temps de recoloration cutanée, ainsi que la palpation 
des pouls périphériques, la chaleur des extrémités, l'évaluation de l'état de conscience et de la 
douleur. L'état de conscience est évalué selon le score de Glasgow, notamment avec son 
adaptation à la pédiatrie (annexe 4), tout patient avec un score inférieur à 8 est considéré 
comme en coma grave. 

Il faut noter les spécificités du nourrisson polytraumatisé : 

l'automaticité des mouvements respiratoires n'est pas totalement acquise, 
la respiration est essentiellement diaphragmatique, les résistances des voies 
aériennes supérieures sont plus importantes entraînant un recours plus fréquent 
à l'intubation ; 

. une bradycardie d'origine vagale et une baisse du débit cardiaque sont plus 
fréquentes ; la masse sanguine est plus basse, les témoins de l'hypovolémie 
sont différents : temps de recoloration cutanée de plus de 3 secondes, 
marbrures, tachycardie, troubles de la conscience. La chute de la pression 
artérielle n'est pas un bon marqueur d'hypovolémie car elle est maintenue 
jusqu'à des pertes avoisinant les 30 % de la masse sanguine grâce à une 
vasoconstriction et à la tachycardie, au-delà un arrêt circulatoire par 
désamorçage peut survenir immédiatement après la chute tensionnelle ; 

le signe de Babinski est physiologique jusqu'à l'âge de la marche; 
la vasodilatation hypoxique des vaisseaux cérébraux est plus marquée avant 
3 ans et la compliance cérébrale est moindre, exposant l'enfant à une 
hypertension intracrânienne menaçante; la thermorégulation est moins 
efficace (apparition du frisson à partir de 32"C, surface corporelle par rapport 
au poids plus grande, perte calorique majeure au niveau de la tête.. .). (34) 

L'examen de l'extrémité céphalique, du rachis complet et l'examen neurologique sont 
primordiaux. Ils doivent être réalisés avec grande précaution en évitant toute mobilisation 
intempestive et en maintenant l'axe tête-cou-tronc car toute lésion traumatique rachidienne 
doit être à priori considérée comme instable. L'inspection de la voûte crânienne et du dos doit 
rechercher une plaie ou un hématome. La palpation renseigne sur la localisation de la douleur 
élective, les contractures paravertébrales associées, l'intégrité de la boîte crânienne. Des 
lésions rachidiennes sont à rechercher devant tout hématome dû à la ceinture de sécurité. (40) 

L'examen neurologique comprend, en outre, l'étude des paires crâniennes et des centres 
végétatifs cervicaux, un bilan moteur, sensitif et réflexe (sans oublier les réflexes cutanés 
abdominaux). Il est important d'insister sur l'examen périnéal à la recherche d'un syndrome 
de la queue de cheval. 



L'examen du thorax doit comporter l'inspection et la palpation de la cage thoracique à la 
recherche de douleurs, de la fréquence respiratoire, du mode de respiration, des signes de 
lutte, de volet thoracique, d'emphysème sous-cutané et de plaies ou d'hématomes pariétaux 
précisant le lieu de l'impact. Comme nous le précisons cidessus l'absence de lésion pariétale 
n'exclue en aucun cas des lésions intra-thoraciques. L'auscultation et la percussion sont 
également indispensables à la recherche d'un souMe cardiaque, d'un pneumothorax, d'un 
épanchement pleural.. . 

L'examen de l'abdomen doit comporter l'inspection de la paroi abdominale à la recherche 
d'ecchymoses : notamment circulaires (dues au guidon de vélo) ou parallèles (dessinant le 
trajet de la ceinture de sécurité). Ces lésions doivent faire rechercher des lésions viscérales 
associées. L'examen abdominal doit être couplé à un examen du pelvis à la recherche de 
fiacture du bassin et de lésions des organes génitaux externes. 

La palpation abdominale renseigne sur la gravité des lésions (douleur intense avec défense 
voire contracture) et sur la topographie des lésions : une douleur localisée dans la région 
basithoracique droite sera probablement en rapport avec une lésion hépatique, dans la région 
de l'hypochondre gauche avec une lésion splénique, dans la région épigastrique avec une 
lésion duodéno-pancréatique.. . C'est l'imagerie qui confirme et précise la lésion et comme 
souvent en médecine la localisation de la douleur peut être trompeuse. 

En cas d'hématurie macroscopique ou d'anurie, la mise en place initiale d'un sondage urinaire 
est strictement interdit. (44) 

L'examen de l'appareil locomoteur, par une palpation non brutale, précise et systématique 
de tous les segments osseux associée à une inspection avertie, pennet d'orienter le diagnostic 
et de réaliser une demande précise du bilan radiographique. L'examen de l'appareil 
locomoteur reste difficile en cas de coma ou de plaintes multiples chez le polytraumatisé. 
On devra garder à l'esprit qu'une fracture peut en cacher une autre. Il convient de préciser s'il 
y a des complications vasculo-nerveuses, cutanées (ouverture de la fiacture, souffrance, 
nécrose, surinfection.. .) ou ligamentaires. 

Les lésions ostéo-articulaires des membres ne mettent qu'exceptionnellement en jeu le 
pronostic vital, par contre les séquelles de ces lésions définissent souvent la durée 
d'hospitalisation car la rééducation est parfois longue. 

LES EXAMENS COMPLÉMENTATRES : 

Ils sont ciblés selon l'urgence et orientés en fonction des lésions retrouvées ou suspectées. 

La bandelette urinaire, à la recherche d'une hématurie, est indispensable en cas de choc 
direct abdominal ou lors des accidents avec décélération importante. Devant une hématurie 
découverte de façon fortuite une échographie abdominale s'impose ainsi qu'une surveillance 
régulière de la bandelette urinaire. 

La biologie n'est pas obligatoire. Elle comprendra toujours une numération et une formule 
sanguine avec hématocrite, une glycémie, un bilan hépatique, rénal, électrolytiques et parfois 



pancréatique. On peut associer, en fonction de la clinique : le bilan inflammatoire, les lactates, 
le bilan d'hémostase et le fibrinogène. L'amylasémie n'est pas spécifique des lésions 
pancréatiques surtout s'il y a un traumatisme maxillo-facial (amylasémie salivaire), le dosage 
de la lipase doit toujours y être associé. (22) Pour les enfants polytraumatisés ou avec 
suspicion d'hémorragie potentiellement grave un groupage sanguin et une recherche 
d'agglutines irrégulières doivent être effectués en vue d'une éventuelle transfusion de 
concentrés globulaires voire de plasma frais congelé ou de concentrés plaquettaires. 

Les radiographies cervicales doivent comprendre des clichés de face, de profil et de face 
bouche ouverte afin de visualiser l'articulation atlanto-axoïdienne et notamment l'intégrité de 
l'odontoïde. Au niveau thoraco-lombaire des clichés de face et profil suffisent, des clichés 
centrés sur la lésion peuvent être nécessaires. Les clichés pulmonaires sont à réaliser de face 
et si possible debout en inspiration, ceux de l'abdomen se feront debout sans préparation ; 
s'il est impossible de le réaliser debout il devra s'effectuer de face en décubitus latéral. 
La radiographie du bassin de face reste elle aussi indispensable, essentiellement si une lésion 
abdomino-pelvienne est suspectée et pour les polytraumatisés. Les radiographies de l'appareil 
locomoteur se font en fonction de la clinique et peuvent être comparatives ; il est 
indispensable de motiver sa demande afin de ne pas exposer l'enfant à une irradiation inutile 
mais aussi de réaliser en une fois le bilan radiographique complet désiré, pour éviter de 
brancarder l'enfant plusieurs fois. 

Les radiographies du rachis complet, des poumons, de l'abdomen et du bassin, la bandelette 
urinaire et une biologie doivent être systématiques chez les enfants polytraumatisés, même en 
l'absence de point d'appel clinique évident. Bien sûr, un scanner « corps entier » peut se 
révéler beaucoup plus contributif et remplace le bilan radiologique standard dans de 
nombreux cas. 

L'échographie de l'abdomen doit comporter l'étude de la région pelvienne. Elle est réalis% 
en cas de points d'appel abdominal et en cas de lésions pariétales. Elle doit être couplée au 
doppler pour vérifier l'intégralité des troncs vasculaires: abdominaux mais aussi 
périphériques. En cas de lésion évidente à l'examen clinique le scanner semble plus adapté car 
il est plus précis, d'autant que pour l'échographie les pneumopéritoines, les fractures rénales 
et les lésions duodéno-pancréatiques sont difficiles à explorer. 

Le scanner doit être orienté, hormis chez les polytraumatisés, et doit être centré sur la lésion 
découverte lors de l'examen clinique, des radiographies ou de l'échographie. Il reste l'examen 
de référence des lésions thoraco-abdomino-pelviennes, notamment les lésions pulmonaires, 
vasculaires, duodéno-pancréatiques, uo-génitales et celles des organes creux. En général, 
ce sont les scanners cérébraux, thoraciques et abdomino-pelviens qui sont les plus fréquents 
mais une scannographie osseuse peut-être utile pour des fractures complexes, non déplacées 
ou difliciles d'interprétation en radiographie standard, principalement pour les lésions 
vertébrales. C'est un excellent outil diagnostique mais il faut connaître ces inconvénients 
(irradiation importante, nécessité de déplacement du patient ...) pour en rationaliser sa 
prescription. (34) 

Le scanner corps entier » (cérébro-thoraco-abdomino-pelvien) est souvent indispensable 
pour les traumatismes de haute énergie cinétique, il a l'avantage d'explorer en un temps 
l'ensemble des lésions pouvant engager le pronostic vital. 



L'imagerie par résonance magnétique (I.R.M.) est moins facile d'accès en urgence, 
la plupart du temps le scanner suffit. Elle reste indispensable pour mettre en évidence les 
anomalies médullaires et disco-ligamentaires, les lésions axonales diffises et parfois les 
hctures ostéochondrales et les décollements épiphysaires. (44) 

Bien sur, en fonction de la lésion recherchée d'autres examens peuvent être réalisés en 
urgence : artériographie, échographie cardiaque, des parties molles, urographie intraveineuse 
ou rétrograde, cystographie, fibroscopie laryngée ou bronchique . . . 

Le médecin urgentiste devra, en fonction des lésions retrouvées aux examens 
complémentaires, solliciter les compétences des chirurgiens et médecins spécialisés afin de 
mettre en œuvre la prise en charge la plus adaptée et la plus rapide possible de l'enfant. 

Après la prise en charge initiale, l'examen clinique et le diagnostic, le médecin urgentiste 
devra bien sûr traiter les lésions : initialement il doit stabiliser les constantes vitales, 
conditionner l'enfant, traiter la douleur, mais il doit aussi débuter le traitement des lésions et 
programmer la prise en charge hospitalière si l'enfant le nécessite. Cette partie n'a 
volontairement pas été développée devant l'importance des lésions et de leur traitement. 

L'ORIENTATION : 

Les enfants pouvant retourner à domicile sont ceux avec des constantes stables, ne présentant 
que des lésions bénignes bien étiquetées et traitées. Il faut également un environnement 
familial ou social fiable pour la surveillance après un accident apparemment bénin. 

En cas de doute sur la qualité de cette surveillance ou si l'enfant doit bénéficier d'une 
surveillance plus rapprochée, une hospitalisation de courte durée s'impose en service de 
chirurgie (en général de 24 à 48 heures). 

Si son état le nécessite, l'enfant sera hospitalisé pour le traitement de ses lésions pour une 
durée variable en fonction de la gravité de celles-ci et des complications éventuelles. 
Son orientation sera définie en fonction des lésions, les plus graves nécessitant souvent une 
hospitalisation dans le service le plus adapté avec déplacement des autres spécialistes 
médicaux ou chirurgicaux auprès de l'enfant. Les services les plus souvent concernés par les 
traumatismes routiers sont les services de réanimation chirurgicale, de chirurgie viscérale ou 
orthopédique, de neurochirurgie et de chirurgie maxillo-faciale. 

Après la prise en charge des lésions initiales et des complications en service de chirurgie, 
l'enfant poursuivra son traitement, s'il le nécessite, par une rééducation adaptée à domicile ou 
en centre et par une prise en charge psychologique. Bien souvent les lésions engendrées par 
un accident de la circulation perturbent énormément le devenir de l'enfant : hospitalisation 
lourde, séquelles irréversibles, rééducation pénible ... C'est avec une prise en charge 
pluridisciplinaire adaptée que l'on minimisera les séquelles à venir. 



ème 3 partie 

DISCUSSION 



L'objectif de ce travail est d'évaluer et de recenser de la façon la plus exhaustive possible 
les accidents de la route chez l'enfant consultant aux urgences de l'Hôpital d'Enfants de 
Nancy sur une période d'un an, du 1" mai 2004 au 30 avril 2005. 

Le but est de définir : 
l'activité des urgences pédiatriques en matière d'accidentologie routière, 
le profil des enfants accidentés consultants, 
les lésions engendrées par ces accidents, 
les différents types d'accidents dont les enfants sont victimes, 

En parallèle dans le cadre d'une stratégie départementale de prévention dans le but de faire 
régresser les accidents de la route des personnes fragilisées (dont les enfants) nous 
participions, en apportant notre expérience, a la réalisation d'une brochure de prévention 
routière intitulée Vous venez d'obtenir votre permis de conduire )) présentée en derniére 
partie de cette thèse. 

1.1. Définir l'activité en matière d'accidentologie 
routière des urgences pédiatriques 

Les admissions pour accidents de la route aux urgences de l'Hôpital d'Enfants ne 
correspondent qu'à 0'9 % de l'activité totale des urgences et à 1,2 % de son activité 
chirurgicale totale. 

Les hospitalisations d'enfants victimes de la route vus aux urgences correspondent à 2,6 % 
des hospitalisations totales effectuées par les urgences : soit 39 % en chirurgie orthopédique 
et 1,9 % en chirurgie viscérale ; ces hospitalisations correspondent à 33 % des enfants 
accidentés. L'accidentologie routière ne constitue pas, en terme de quantité, une part 
importante du travail des urgences et des services chirurgicaux, même si certains 
polytraumatisés entraînent une charge de travail importante durant les premiers jours. 

Même si la durée moyenne d'hospitalisation est courte (23 jours) elle n'est pas 
représentative de l'ensemble car 36 % des enfants hospitalisés sont restés une journée en 
surveillance (en général des traumatismes crâniens ou contusions). Il est important de signaler 
que 36 % des enfants sont restés plus de sept jours, ce qui correspond à une durée 
d'hospitalisation déjà lourde. Pour plus d'un tiers des enfants hospitalisés les lésions étaient 
bénignes et pour plus d'un autre tiers elles étaient graves (diagramme 13). 

Aucun transfert n'a été effectué par les urgences, l'orientation initiale vers l'Hôpital d'Enfants 
décidée par les parents, le médecin traitant ou les services de premiers secours était par 
conséquent toujours justifiée et adaptée. 



D'après la littérature certains mois de l'année sont par nature plus accidentogènes ; les mois 
d'hiver avec la dégradation des conditions climatiques et la baisse de la luminosité et les mois 
d'été avec les grands départs en vacances et les sorties d'enfants plus nombreuses sont 
particulièrement à risques (3). Au niveau de l'activité chirurgicale générale des urgences 
pédiatriques, c'est durant ces deux périodes que l'on enregistre le moins d'admissions 
(graphique 1). Dans notre étude les mois d'été sont certes plus accidentogènes que le reste de 
l'année, mais les mois d'hiver, quand à eux, le sont le moins (graphique 6). Ce sont durant les 
mois d'été que l'on recense le plus grand nombre d'accidents de la route tandis que c'est au 
printemps que l'activité est la plus importante aux urgences pédiatriques. Nous ne retrouvons 
pas de corrélation entre la dégradation hivernale des conditions climatiques et la fréquence 
des accidents de la route chez l'enfant dans notre département. 

Nous n'avons pas analysé la répartition mensuelle des accidents de la route en fonction du 
moyen de transport mais il est sûr que les enfants, pendant ces mois fkoids, sortent moins en 
vélo et en cyclomoteur. Les mois d'été correspondent aux grandes vacances des enfànts et aux 
grands départs en vacances des familles; durant ces mois de temps libre, les enfants 
s'adonnent aux activités de loisirs, ils sont plus libres et plus mobiles et commettent plus 
d'imprudences, ce qui explique cet accroissement de l'accidentologie routière en été et 
également pendant les autres vacances scolaires (graphique 7). 

L'activité des urgences se concentre sur les lundi, jeudi, samedi et dimanche alors que 
l'accidentologie routière est prédominante les mercredi, samedi et dimanche ; les lundi et 
jeudi étant les jours les moins accidentogènes (graphiques 3 et 9). Le week-end reste pour 
toutes les catégories d'usagers les jours les plus à risques et les plus meurtriers; 
l'accidentologie des mercredi, comme celle des vacances scolaires, est expliquée par une plus 
grande mobilité des enfants, ceux-ci n'étant pas à l'école. 

Les admissions aux urgences surviennent principalement la journée de 8h à 22h avec 3 pics 
d'admission vers 12, 16 et SOh, alors que les admissions d'enfants accidentés se concenbxmt 
également de 8h à 22h mais avec quatre pics vers 10, 16, 18 et 2lh, l'heure moyenne 
d'admission se situant vers 16h. Cette répartition s'explique bien sûr par l'emploi du temps 
des enfants : beaucoup d'admissions se produisent en dehors du temps scolaire. Mais cette 
répartition est également régulièrement rencontrée dans la littérature, elle correspond à des 
heures de fatigue physiologique des enfants avec baisse des performances physiques et 
intellectuelles associées à une baisse de la vigilance. L'enfant est plus à risque durant ces 
heures (10-1 lh et 16-17h) quoi qu'il fasse (25). Le motif d'admission (dans notre étude : 
les accidents de la route) n'influence pas l'heure d'admission des enfànts. 

1.2. Définir le profil des enfants accidentés 

L'enfant accidenté admis aux urgences a en moyenne 9 ans et demi. 

Il y a beaucoup de consultations des moins d'un an qui correspondent à une demande des 
parents voulant se rassurer, le médecin ne retrouvant que des contusions minimes voire un 
examen clinique strictement normal. Pour les 5-9 ans la proportion importante enregistrée 
(33 %) peut être expliquée par le début de l'autonomie routière : les parents relâchent la 
surveillance, lâchent la main de l'enfant ... Les enfants piétons ou cyclistes sont plus en 



confiance dans la circulation routière et par conséquent prennent plus de risque parfois non 
contrôlés. (12) 

Les plus de 15 ans vont consulter également aux urgences adultes ce qui explique les faibles 
proportions enregistrées dans notre étude (graphiques 12 et 13). Nous pouvons penser que les 
chiffies des 15, 16 et 17 ans sont équivalents voire supérieurs aux chiffres enregistrés pour les 
14 ans. Nous savons cette période d'adolescence très accidentogène, surtout en ce qui 
concerne l'accidentologie des cyclomoteurs, comme en témoignent les chiffres présentés en 
deuxième partie de ce travail. (54) 

Les garçons représentent 58 % des enfants admis. Les garçons prennent souvent plus de 
risques pour extérioriser un stress, compenser des fnistrations, rechercher une identité propre, 
des sensations nouvelles ... (27) Cette supériorité masculine est encore plus flagrante en ce qui 
concerne I'accidentologie des cyclomoteurs. 

D'après le graphique 14, le recrutement de l'Hôpital d'Enfants reste essentiellement local 
(agglomération nancéienne) car 83 % des enfants sont domiciliés en Meurthe-et-Moselle et 
les autres départements lorrains sont peu représentés. Les enfants sont lorrains à 96 % et 
originaires de la C.U.G.N. à 39 %. Il y a 7 admissions d'autres départements et 3 d'autres 
pays, ces enfants sont en général en transit dans notre département au moment de l'accident, 
un seul enfant est transféré d'un hôpital non lorrain pour insuff~sance du plateau technique 
local. 

Au vu des résultats on peut prétendre que la population étudiée est représentative de la 
population nancéienne des moins de 15 ans car aucune autre structure de soins n'accueille les 
urgences des moins de 15 ans sur l'agglomération. 

1.3. Définir les Iésions engendrées par ces accidents 

Ce sont heureusement les contusions et les T.C. simples qui sont les plus fréquents dans 
l'étude avec 45 % et 20 % des lésions. Les plaies profondes, les T.C. compliqués et les 
fractures de membres sont retrouvés à 7 % chacun. Les lésions viscérales ne représentent que 
4 % des Iésions. 

Il est démontré dans la littérature que les piétons sont plus atteints aux membres inférieurs, 
au bassin et à la tête (12). Chez les enfants de 1 à 11 ans (de petite taille) les lésions se situent 
sur la cuisse à 53 % et chez les 12 ans et plus les Iésions se trouvent sur la jambe à 5 1 % (46). 
Dans notre étude, nous retrouvons cette prépondérance des hctures des membres inférieurs 
avec 23 % des lésions enregistrées dans cette catégorie (graphique 18), les traumatismes 
crâniens sont également plus fréquents (40 %). Le garçon de 14 ans piéton décédé présentait 
une fiacture du fémur associée à des contusions viscérales multiples (rénak, splénique et 
hépatique) et un autre enfant a nécessité une amputation de jambe pour fracas osseux après 
avoir été renversé par une voiture. 

Les cyclistes présentent plus de fractures des membres supérieurs et de Iésions viscérales 
(15 % chacune). Nous retrouvons des hématomes rénaux et spléniques ainsi qu'une fracture 
de l'isthme pancréatique, ces Iésions sont fréquemment décrites dans la littérature, elles sont 
consécutives à un écrasement contre le guidon du vélo lors du choc (22, 23, 34) (graphique 



19). Nous déplorons également une fracture du bassin associée à un délabrement périnéal 
grave avec fracture des corps spongieux et caverneux et dilacération du sphincter anal chez un 
cycliste renversé par une voiture. Les cyclistes, dans l'étude, ne présentent que des 
traumatismes crâniens simples malgré l'absence d'obligation légale de port de casque ; 
en effet très peu de cyclistes portent le casque actueliement. 

Les conducteurs de cyclomoteurs sont souvent éjectés et présentent des lésions diffuses 
relativement graves. Grâce au port obligatoire du casque ils ne devraient présenter que des 
T.C. simples. Dans notre étude, on retrouve une part importante de plaies profondes et de T.C. 
simples mais également des fractures des membres et des T.C. compliqués. Nous n'avons pas 
pu préciser si lors de ces T.C. compliqués l'enfant portait son casque et s'il était correctement 
attaché. 

Les enfants ceinturés dans les voitures (avec dispositif de retenue adapté) peuvent présenter 
plus de lésions abdominales du fait de la ceinture de sécurité (22, 34) ou des lésions 
vertébrales (44,55). Nous ne retrouvons pas dans notre étude de prédominance de ces lésions 
mais une proportion importante des T.C. simples (34 %) et compliqués (1 1 %). Le nourrisson 
décédé présentait une hémorragie méningée diffuse consécutive à une décélération excessive 
de la voiture dans laquelle il était correctement attaché. 

La gravité des lésions est évaluée en fonction de la durée d'hospitalisation. Ce sont les enfats 
atteints de fracture du bassin qui sont le plus longtemps hospitalisés avec une moyenne de 
26 jours (la moyenne générale est de 2,5 jours), les autres lésions graves sont les plaies 
profondes (13 jours), les lésions viscérales (12 jours) et les fractures des membres inférieurs 
(9 jours). (graphique 26) Les enfants hospitalisés atteints de contusions et de traumatismes 
crâniens simples sont dans plus de 80 % des cas des blessés légers ; les 20 % restants sont 
considérés comme blessés graves mais ils présentent en réalité d'autres lésions plus sévères 
justifiant d'une hospitalisation plus longue. Les traumatismes crâniens compliqués sont plus 
souvent des blessés légers, mais notre définition du traumatisme crânien compliqué biaise ce 
résultat : un traumatisme avec simple perte de connaissance initiale sera répertorié dans les 
traumatismes compliqués. Il est évident que ces traumatismes avec perte de connaissance 
nécessitent la plupart du temps une surveillance simple de moins de 24 heures. 

Ce sont les enfants de plus de 13 ans qui ont la durée moyenne d'hospitalisation la plus 
longue, avec une durée deux fois supérieure à la moyenne des enfants (ils ont en effet des 
lésions plus graves, majoritairement des fractures de membre ou des plaies profondes). A 
l'inverse, les moins de 13 ans ont une durée d'hospitalisation inférieure à la moyenne et sont 
porteurs essentiellement de contusions, de lésions viscérales et de T.C. . 
La prise en charge médicale nécessite la prescription d'examens complémentaires : 

70 % des enfants admis ont eu une bandelette urinaire, 
65 % des enfants admis ont eu des radiographies standards, 
96 % des enfants hospitalisés ont eu une bandelette urinaire, . 84 % des enfants hospitalisés ont eu une ou plusieurs radiographies, 
33 % des enfants hospitalisés ont bénéficié d'une échographie ou d'un scanner. 

La réalisation pour un enfant polytraumatisé d'une bandelette urinaire, de radiographies du 
rachis complet, des poumons, du bassin et de l'abdomen est indispensable. En effet, devant un 
polytraumatisé des lésions importantes peuvent être longtemps méconnues du fait de troubles 
de la conscience ou d'autres lésions graves plus évidentes (fracas osseux ouverts.. .). 



1.4. Définir les différents types d'accidents de la route 
retrouvés 

La voiture reste le moyen de transport le plus à risque avec 40 % des enfants accidentés et 
80 % des tiers en cause. Les enfats piétons ou cyclomotoristes accidentés restent fréquents 
avec 26 et 22 % des admissions aux urgences. 

Les enfants en cyclomoteurs présentent, contrairement aux autres catégories, beaucoup plus 
d'accidents seuls (68 %) qui peuvent parfois être provoqués par d'autres véhicules sans 
collision (chute lors de la manœuvre d'évitement). Les accidents de cyclomoteurs restent un 
enjeu important de la politique de sécurité routière à venir, dans notre étude, ces accidents ne 
concernent que les plus de 14 ans, garçons à 75 %. 

Les enfants cyclistes représentent moins de 10 % des accidentés enregistrés. Nous pouvons 
penser, d'après les données de la littérature, qu'ils ont été sous enregistrés, probablement du 
fait de la difficulté à définir lors de l'admission le caractère de l'accident. En effet, il est 
complexe de faire la distinction entre le vélo en tant que mode de transport et le vélo en tant 
que loisir : les accidents de vélo survenus sur la route sont toujours comptabilisés s'ils sont 
causés par un tiers, par contre les accidents de vélo survenus seuls sont sous-estimés et 
impossible à retrouver car les causes de l'accident ne sont presque jamais pr6cisées dans les 
observations médicales. 

En moyenne, quelle que soit la catégorie de transport utilisée, les enfants sont hospitalisés 
dans 33 % des cas. Il n'y a pas d'incidence du moyen de transport sur la gravité de l'état du 
patient. 

II. DIFFICULTÉS ET LIMITES DE L'ÉTUDE 

11.1. Difficultés rencontrées pendant l'étude 

Les principales difficultés rencontrées lors de cette étude concernent le questionnaire initial. 
Souvent, nous sommes confrontés à un remplissage partiel et imprécis des questionnaires et à 
quelques oublis d'inclusion d'enfants. Il faut régulièrement vérifier sur le registre des 
admissions qu'aucun enfant n'a été oublié. 

Sur les 204 dossiers d'enfmts inclus, 95 fiches ont été oubliées et remplies par nos soins, 
soit plus de 46%. Ce manque d'investissement de certains membres de l'équipe saignante 
peut s'expliquer par la charge de travail et le caractère urgent de certains soins et situations, 
mais aussi par le changement fréquent des équipes d'internes et d'externes, qui n'ont pas pu 
être réguliérement mis au courant (les internes et les externes de garde n'appartenant pas au 
service des urgences notamment). 



Nous avons dû ainsi sortir tous ces dossiers médicaux et compléter les informations 
manquantes. 

L'archivage, quant à lui, est de bonne qualité car tous les dossiers médicaux des urgences et 
des services d'hospitalisation sont disponibles sans problème, en généml complets et en ordre, 
permettant de retrouver facilement les informations importantes et nécessaires. 

Le problème des entrées directes en réanimation qui ne font que transiter par les urgences 
(transfert d'un autre établissement hospitalier, transport par le S.A.M.U.) s'est également 
posé. En effet, certains enfants gravement accidentés entrent à l'Hôpital d'Enfants par les 
urgences pédiatriques, mais s'ils ont déjà été pris en charge par des médecins d'un hôpital 
périphérique, ou s'ils sont conditionnés totalement par des médecins du S.A.M.U. et s'ils 
nécessitent des soins en réanimation, ils peuvent ne pas être examinés par le médecin 
urgentiste mais directement par le réanimateur ou le chirurgien réanimateur dans le service de 
réanimation. Dans ce cas l'enfant est noté dans le registre des admissions mais il ne s'agit pas 
d'une entrée comptabilisée. Nous avons décidé d'inclure ces enfants dans l'étude. 
Malheureusement, dans quelques cas ceux-ci ne figurent pas sur le registre des admissions. 
Il faut retrouver ces enfants qui, en général, sont des blessés graves. C'est par l'intermédiaire 
du Département d'Information Médicale (D.1.M.) et de ses données enregistrées par le 
Programme de Médicalisation des Systérnes d'Infomiation (P.M.S.I.) que nous avons pu 
inclure six nouveaux accidentés sur les dix huit entrées en réanimation chirurgicale (12 
enfants avaient été correctement recensés). 

Nous n'avons volontairement pas recherché les enfants hospitalisés directement dans d'autres 
services hospitaliers (neurochirurgie, urgences adultes, clinique de traumatologie.. .) car notre 
étude portait uniquement sur les admissions à l'Hôpital d'Enfants. 

II.2. Limites de l'étude 

Quelques données du questionnaire n'ont pas pu être interprétées correctement. 

La date et l'heure de survenue de l'accident sont rarement précisées contrairement à la date et 
l'heure d'admission. Ces données n'étant pas toujours disponibles sur le dossier médical, 
nous ne pouvons pas préciser le délai entre l'accident et la consultation. 

Les motifs d'admission sont souvent absents ou imprécis, le traitement de cette variable est 
impossible. 

Les traitements mis en oeuvre aux urgences n'ont pas été étudiés, la pertinence de ces données 
n'a pas été démontrée et bien souvent elles sont imprécises voir même absentes du dossier 
médical initial. 

Sur le questionnaire d'origine quelques informations importantes sont manquantes et à la 
lecture des observations médicales nous ne pouvons pas les retrouver de façon systématique 
et précise. Il s'agit surtout du système de retenue utilisé pour les accidents de voiture (ceinture 
de sécurité avant ou arrière, siège auto. ..), du port du casque pour les cycles et les 
cyclomoteurs.. . 



Nous n'avons pas pu évaluer les zones accidentogènes (autoroutes, routes proches du 
domicile, de l'école.. .) car ces données n'étaient pas demandées. 

Au moment de l'analyse des résultats, plusieurs variables ont été croisées pour obtenir des 
recoupements. Certains croisements se sont avérés inutiles : c'est surtout le cas des 
croisements entre les traitements entrepris et les pathologies. 

Il nous est apparu bien trop tard de la nécessité de l'échelle de blessure internationale : 
A.I.S. (Abreviated Injury Scale) définie par l'association for the advamernent of automotive 
medicine (A.A.A.M.). (annexe 3) 

Cette échelle permet de classer les lésions en fonction des critères de gravité et de les 
comparer avec d'autres données retrouvées dans la littérature utilisant la même échelle. 
Dans notre classification, par exemple, certains traumatismes crâniens compliqués 
correspondent à une perte de connaissance initiale, d'autres à des contusions cérébrales ou 
hémorragies méningées. Dans la classification A.I.S. le premier serait coté A.I.S. 2 et le 
deuxième A.LS. 5. L'importance aurait été de séparer ces deux types de lésions de gravité 
bien différentes. 

Certains accidents survenant sur le secteur nancéien ont recours à d'autres structures 
hospitalières. Ce recours dépend de plusieurs paramètres : 

la situation géomhique de l'hôpital par rapport au lieu d'accident, plus 
l'accident est loin de la structure plus l'incidence obtenue est faible. 

O la proximité d'une autre structure de soins, les enfants proches des cliniques et 
venant par leurs propres moyens iront peut-être consulter les urgences de ces 
établissements, bon nombre d'enfants de plus de 15 ans vont consulter aux 
urgences adultes de l'Hôpital Central ou à la Clinique de Traumatologie. 
Les données concernant les plus de 15 ans, retrouvées dans ce travail, ne sont 
absolument pas comparables aux données de la littérature, il existe un biais de 
recrutement important. 

l'insuffisance du plateau techniaue, notamment en matière de neurochirurgie, 
conduit à des entrées directes en neurochirurgie à l'Hôpital Central, ce qui peut 
expliquer le faible taux de traumatismes crâniens graves de l'étude. Par contre 
nous retrouvons aussi l'insuffisance du plateau technique des hôpitaux 
périphériques qui transferent sur l'Hôpital d'Enfants certains enfants atteints 
de pathologies lourdes (nous retrouvons même un transfert de l'hôpital de 
Troyes). 

L'étude ne permet pas de préciser l'incidence exacte des accidents de la route chez l'enfant, 
car ce paramètre ne peut être mesuré qu'en prenant en compte les accidents gravissimes 



aboutissant au décès sur les lieux, aux accidents mineurs n'entraînant pas de recours médical, 
aux accidents nécessitant une prise en charge par le médecin traitant et aux accidents f a i s a ~  
appel à d'autres structures de soins que l'Hôpital d'Enfants. 

Les résultats sont donc une description de l'activité en accidentologie de la route du 
service d'accueil des urgences pédiatriques, du service de chirurgie viscérale et 
orthopédique pédiatrique. 

En tenant compte de tous les éléments sus-cités, nous comprenons aisément que les 
résultats de cette étude ne peuvent pas être généralisés. 

11.3. Avantages de l'étude 

Ce travail effectué sur une période de douze mois permet d'intdgrer les facteurs saisonniers et 
surtout de comptabiliser un nombre important de cas, minimisant les biais de sélection 
nombreux dans les études de ce type. 

Cette étude exhaustive permet la comptabilisation quasi exacte des accidents de la route 
admis aux urgences de l'Hôpital d'Enfants, ainsi que le profil des enfants accidentés et leurs 
prises en charge médicales aux urgences. 

Grâce à deux protocoles d'étude identiques nous pouvons comparer les données 
épidémiologiques de 2004 - 2005 à celles de 1991 - 1992, retrouvées dans la Thèse de 
Médecine Générale du Dr Isabelle Gentet-Meissirel, pour analyser les changements observés 
au cours des treize dernières années. (56) 

III. COMPARAISON AVEC 1991-1992 

Une étude prospective du le' mai 1991 au 30 avril 1992 avait été réalisée à l'Hôpital 
d'Enfants de Nancy dans le cadre d'une thèse de Médecine Générale. Un des objectifs de 
cette étude était de mettre en évidence et de recenser l'ensemble des accidents d'enfants sur la 
région nancéienne (loisirs, sport, domestique, route.. .). Tous les enfants entrant aux urgences 
pédiatriques pour accidents avaient été inclus. Une seule partie de ce travail nous intéresse, la 
partie consacrée aux accidents de la route. (56) 



Les méthodes, la population ciblée et la période étudiée dans cette étude sont similaires aux 
nôtres. Nous pouvons comparer les résultats afin d'analyser l'évolution des admissions pour 
accidents de la route aux urgences pédiatriques de Nancy ces 13 dernières années. 

Dans I'étude de 1991-1992'426 enfants avaient été admis pour accident de la route. 

Nous recensons en 2004-2005,204 enfants accidentés de la route soit moins de la moitié par 
rapport à 1991-1 992. 11 y a en 13 ans une régression massive de 52 % des admissions 
d'enfants accidentés de la route aux urgences pédiatriques de Nancy. Aucune autre structure 
locale d'accueil d'urgences pédiatriques ouverte durant ces 13 ans ne vient biaiser ces 
résultats. Si l'on compare les données de ces deux études avec les données nationales 
oEcielles générales (graphique 37)' on retrouve une baisse similaire entre 1992 et 2004, 
soit une baisse de 45 % des accidents de la route enregistrés en France. 

En 1991-1992, nous retrouvons 241 gargons (57 %) et 185 filles (43 %). 

Dans le diagramme 1 nous avons en 2004-2005 58 % de garçons et 42 % de filles. 
Les chifies des deux études sont identiques en ce qui concerne le sexe de l'enfant. 

Sur les 426 admissions aux urgences de 1991-1992, 109 enfants avaient été hospitalisés 
(26 %) et 3 1 7 étaient ressortis à domicile (74 %). 

Dans notre étude, au diagramme 11, 67 % des enfants retournent à domicile et 33 % sont 
hospitalisés. Les proportions entre hospitalisés et non hospitalisés sont respectées dans les 
deux études. Il n'y a pas de différence significative entre ces résultats. 

Les répartitions des enfants en fonction du moyen de transport utilisé lors de l'accident de la 
route sont différentes dans les deux études. La proportion importante de cyclistes dans l'étude 
de 1991-1992 est probablement due à l'objectif de l'étude lui-même qui visait le recensement 
de tous les accidents d'enfants y compris les accidents de loisir où l'on retrouve beaucoup 
d'accidents de vélo. 

Dans la première étude nous retrouvons un taux minime de participation des cyclomoteurs 
contrairement à la deuxième étude (graphique 63). 

Dans les données officielles de la Sécurité Routière est décrit depuis une trentaine d'années 
une baisse régulière importante du nombre de cyclomoteurs en France. En 1991, le parc était 
de 2 200 000 cyclomoteurs en circulation, en 2004 ce même parc comptait 1 300 000 
cyclomoteurs. Nous observons dans ces deux études une augmentation massive du nombre 
d'accidents de cyclomoteurs alors même que le parc national régresse. Contrairement aux 
données du parc de cyclomoteurs, les statistiques accidentologiques des accidents de 
cyclomoteurs sont en nette progression entre 1990 et 2004 (graphique 56)' la mortalité des 
moins de 15 ans cyclomotoristes en 1990 correspondait à 2 % de la mortalité routière des 
moins de 15 ans et en 2004 à 6 %, soit une hausse de 67 %. 



Graphique 63 : répartition des enfants en fonction 
de leur moyen de transport dans les deux études 
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La répartition mensuelle des admissions d'enfants accidentés des deux études suit la même 
courbe sauf pour les mois de mai et juin. (graphique 64) Nous notons un nombre important 
d'enfants accidentés en mai et juin 1991 alors qu'en 2004 ces deux mois sont parmi les moins 
accidentogènes. 

Graphique 64 : répartition mensuelle des accidents 
dans les deux études 

La comparaison des lésions retrouvées sera partielle car nous n'avons pas utilisé les mêmes 
catégories. Seules les catégories « contusions », « plaie », « traumatisme crânien » et 
« traumatisme crânien avec perte de connaissance 2 pourront être utilisées. (graphique 65) 

Les proportions des différentes catégories de lésions sont sensiblement les mêmes dans les 
deux études, il n'y a pas de différence significative. 



Graphique 65 : répartition des lésions 
dans les deux études 
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Nous ne pouvons comparer plus de données, les autres variables étudiées étant différentes. 

En conclusion, la comparaison de données issues de populations comparables à 13 ans 
d'intervalle montre une diminution de 52 % du nombre de consultations aux urgences 
pédiatriques de Nancy pour accident de la route et par extrapolation la diminution du 
nombre d'accidents de la circulation des enfants. Les données nationales, présentées au 
graphique 56, n'attestent pas d'une diminution aussi spectaculaire des accidents de la route 
chez l'enfant, contrairement à ce que l'on retrouve dans la population générale, entre 1990 et 
2004 avec une baisse de 1'5 % seulement. 

Il faut rappeler les deux grandes lois de sécurité routière de 1990 et 1991 : la première, 
de décembre 1990, rend obligatoire le port de la ceinture à l'arrière pour tous les vassap,ers ; 
la seconde, de décembre 1991, rend les dispositifs de retenue pour enfant obligatoire pour les 
moins de dix ans. Ces deux lois sont entrées en vigueur pendant l'étude de 1991-1992. Il est 
sûr qu'elles ont contribué à la diminution des accidents routiers d'enfants, mais 
malheureusement nous ne pouvons préjuger de l'impact réel qu'elles ont eu sur 
l'accidentologie routière au vu des données nationales moins spectaculaires. 

Notre étude donne une image assez juste des accidents de la route les plus nombreux 
retrouvés à l'Hôpital d'Enfants. Grâce à l'étude similaire réalisée en 1991-1992 nous 
pouvons illustrer la baisse importante du nombre d'accident de la voie publique décrite dans 
les données officielles. 

Il serait intéressant de renouveler dans quelques années le même type d'étude, en utilisant les 
mêmes variables pour affiner les comparaisons. Nous pourrions de ce fait évaluer les 
modifications de l'accidentologie routière pédiatrique et par extrapolation I'accidentologie 
routière pédiatrique de l'agglomération nancéienne. 

IV.COMPARAISON AVEC LES DONNÉES 
OFFICIELLES 

La population étudiée n'est pas un échantillon représentatif des populations des statistiques 
officielles à cause du biais de recrutement de l'Hôpital d'Enfants, les comparaisons avec les 
données officielles sont en conséquence difficiles. 



Néanmoins, nous pouvons vérifier que nos données et les données officielles évoluent dans 
les mêmes proportions et dans les mêmes directions. Pour cela nous utilisons les données de 
2004 de la Direction Régionale de l'Équipement de Lorraine (D.R.E.), malheureusement peu 
de données spécifiques aux enfants sont publiées. Au graphique 43, les mortalités routières en 
2004 en Lorraine et en France étaient quasiment identiques, la Lorraine se situant juste en 
dessous de la moyenne nationale. 

La répartition mensuelle des accidents de notre &de et celle enregistrée chez les enfants en 
Lorraine en 2004 sont quasiment superposables. (graphique 66) 

Graphique 66 : répartition mensuelle des accidents 
en Lorraine et dans I'étude 
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La répartition hebdomadaire de I'accidentologie des enfants de Lorraine et celle de notre 
étude sont elles aussi quasi superposables. (graphique 67) 

Graphique 67 : répartition hebdomadaire des accidents 
en Lorraine et dans i'etude 
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La différence entre les données de « dimanches et jours fériés » du graphique 67 est expliquée 
par l'absence dans les données de la D.R.E. de distinction des jours fériés, les données de la 
D.R.E. ne concernent que les dimanches et non les jours fériés. 

Comme nous pouvons le constater sur le graphique 68, les courbes horaires entre nos deux 
populations sont elles aussi quasiment identiques. 

Graphique 68 : répar€Rion horaire des accidents 
en Lorraine et dans I'btude 
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Dans notre étude on recense 58 % de garçons et 42 % de filles. En Lorraine en 2004 ces 
proportions s'élèvent à deux tiers de garçons soit 66 % et 34 % de filles. (diagramme 1) 

Dans la population générale le nombre de garçons accidentés est encore plus important que 
dans notre étude. 

Les proportions entre les différents moyens de locomotion retrouvées en Lorraine et dans 
notre étude sont du même ordre (graphique 69) ; en Lorraine la D.R.E. comptabilise plus 
d'accidents faisant intervenir un cyclomoteur que dans notre étude. Ces chifies peuvent êtx 
expliqués par notre biais de recrutement, comme nous l'expliquons plus haut les adolescents 
de plus de 15 ans pouvant consulter les urgences adultes. Malheureusement la D.R.E. n'a pas 
communiqué les chifks des piétons victimes (nous avons tenu compte de cette absence en 
corrigeant nos chiflies pour ce graphique). 

Graphique 69 : répartition des moyens de transport 
dans les accidents en Lorraine et dans I'étude 
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Bien qu'avec des populations différentes, certaines données de notre étude et celles oEcielles 
publiées par le D.R.E. de Lorraine sont quasiment similaires. La population étudiée dans 
notre travail serait-elle représentative de la population générale ? En effet tous les enfants 
accidentés de moins de 15 ans de l'agglomération nancéienne consultant un service 
d'urgences ont du consulter celui de l'Hôpital d'Enfants, le seul spécialisé dans l'accueil des 
enfants. 

Bien que les données spécifiques aux enfants retrouvées dans les statistiques officielles vont 
dans les mêmes directions que les résultats présentés ci-dessus la population étudiée reste 
statistiquement différente de la population générale, du fait du biais de recrutement. 

Nous pouvons conclure en affirmant, grâce à cette étude, la baisse significative de 52 % 
des admissions pour accidents de la route depuis 1991. Malheureusement, les admissions 
d'adolescents cyclomotoristes accidentés ont progressé de 67 %, malgré la diminution 
du parc. Ces adolescents constituent le public cible privilégié des futures actions 
préventives et des futures mesures légales à mettre en œuvre. 



ème 4 partie 

VENTION 



Les accidents de la voie publique, qui sont un des fléaux de notre société, sont responsables 
de 50 % des handicaps entre la naissance et l'âge de 20 ans. (7) Comme nous l'avons vu 
précédemment, ils sont en nette diminution depuis ces trente dernières années mais il est 
impératif de continuer à les faire régresser. C'est là toute l'importance de la prévention 
longtemps négligée par les pouvoirs publics et maintenant au cœur du débat. 

Nous développerons dans cette partie l'organisation de la prévention routière en France, 
les grandes étapes de prévention des quarante dernières années et les grands principes de 
pn5vention avec la présentation de la brochure de prévention Vous venez d'obtenir votre 
permis de conduire )) à l'origine de ce travail. 

1. ORGANISATION DE LA PRÉVENTION EN FRANCE 

La lutte contre l'insécurité routière est bien sûr l'affaire de l'État mais pas seulement. 
Sont également concernés : les collectivités locales, les assurances, les entreprises, 
les associations et tous les usagers. En un mot, c'est l ' a W i  de tous. 

II est difficile d'élaborer un organigramme complet et clair de la prévention des accidents de 
la voie publique en France car les organismes sont très nombreux et leurs implications dans ce 
domaine très variable. 

Plutôt que de présenter de fqon exhaustive les structures existantes, nous avons opté pour : 

étudier l'action des organismes ayant une mission permanente de prévention 
routière (au sens large), 
étudier l'activité de certaines d'entre elles (les plus caractéristiques), 
identifier les partenariats techniques et financiers entre ces institutions. 

1.1. Ministères (3 1) 

1.l.a. Le Premier Ministre 

Le Comité Interministériel de la Sécurité Routière (C.I.S.R), créé en 1972, est présidé par 
le Premier Ministre et regroupe tous les Ministres concernés par les problèmes de sécurité 
routière, avec pour mission de définir la politique du gouvernement et de s'assurer de son 
application. 



Le Délégué Interministériel à la Sécurité Routière, désigné par le Premier Ministre, assure 
le secrétariat et examine les projets de lois et décrets. Pour l'aider dans ses missions, 
le délégué est entouré de conseillers techniques mis à sa disposition par les principaux 
ministères intéressés par les problèmes de sécurité routière : Intérieur, Défense, Éducation 
Nationale, Justice et Santé. 

L'Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routière (0.N.I.S.R) est chargé 
d'assurer la centralisation, la mise en forme, l'interprétation et la diffusion des données 
statistiques provenant des différentes sources françaises et internationales, d'effectuer ou 
d'assurer le suivi d'études sur l'insécurité routière et d'évaluer l'impact des mesures de 
sécurité prises ou envisagées. (1) 

Le Conseii National de la Sécurité Routière, créé par le C.I.S.R. le 25 octobre 2000, est 
chargé de formuler au gouvernement des propositions en faveur de la sécurité routière d'une 
part, et d'autre part de commander des études permettant d'améliorer les connaissances et les 
évaluations des actions de sécurité routière. Il rassemble l'ensemble des acteurs concernés par 
la sécurité routière (élus, entreprises, associations et administrations), c'est un lieu de débais 
et de propositions sur la sécurité routière. (9) 

1.l.b. Le Ministère de l'Équipement et des Transports 

La Direction de la Sécurité et de la Circulation Routière (D.S.C.R. ou Sécurité Routière) 
a été créée en 1982 ; elle est responsable de la mise en œuvre des décisions du C.I.S.R.. 
Elle est chargée de définir les conditions générales de circulation sur l'ensemble du réseau 
routier et autoroutier, en rase campagne et en milieu urbain, qu'elle doit mettre en œuvre sur 
le réseau national. 

Elle doit définir la réglementation technique des véhicules (définitions, contrôle 
d'application.. .), la formation du conducteur (gestion des examens du permis de conduire, 
des inspecteurs, définition des programmes.. .), la promotion de la sécurité routière au niveau 
interministériel ou local, la politique générale de communication vis-à-vis du grand public ou 
de cibles particulières. 

Elle élabore par l'intermédiaire de 1'O.N.I.S.R ses propres statistiques à partir des constats de 
gendarmerie, elle effectue des recherches sur les causes des accidents en liaison avec l'Institut 
National de Recherche sur les Transports et leur Sécurité (I.N.RE.T.S.), elle réalise des 
actions d'information et d'éducation sur les risques des transports en collaboration avec la 
Prévention Routière et l'Éducation Nationale. Son site Internet renferme diverses 
informations comme les divers textes de loi relatifs à la sécurité routière, l'épidémiologie des 
accidents de la route, les campagnes de prévention routière nationale, des brochures de 
prévention.. . (www.securiteroutiere.gouv.fr) (57) 

En annexes 7 et 8 deux exemples de brochures diffusées à 300 000 exemplaires par la 
Sécurité RoutiCre sont présentés. La première « le siège enfant » est destinée aux parents, 
la Sécurité Routière rappelle le cadre légal des systèmes de retenue, l'importance du bon 
usage des systèmes de retenue, les différents groupes de siège auto, . . . La seconde (( circuler 



à vélo )) est destinée aux adolescents et préadolescents ; les règles élémentaires de bonne 
conduite, l'importance de l'entretien du vélo, du port du casque y sont rappelés. 

Dans le « numéro spécial rentrée scolaire )) de septembre 2005 de la revue « Sécurité 
Routière », diverses initiatives pour la sécurité routière des jeunes en France y sont 
développées (pistes pour améliorer la sécurité aux abords des établissements scolaires, 
différentes méthodes d'éducation à la sécurité routière.. .). (58) 

Les Directions Départementales de l'Équipement (D.D.E.) ont en charge les domaines de 
l'exploitation de la route et de la sécurité routière. Les Directions Régionales de 
l'Équipement (D.R.E.) exercent des fonctions d'aménagement et de programmation dans le 
domaine de la route et des transports. 

Le Service d'Études Techniques des Routes et Autoroutes (S.E.T.R.A.) a pour rôle 
l'amélioration des connaissances en matière d'inhstructure et de sécurité routière. 
De nombreux travaux d'études et de recherches sur l'accidentologie dans le domaine 
interurbain sont menés au sein de son centre de la sécurité et des techniques routières. 

Les centres d'informations routières sont des organismes interministériels dont les missions 
sont d'informer les usagers en vue d'améliorer les conditions générales de déplacement et de 
sécurité, de renseigner et de conseiller les autorités responsables des mesures de gestion de 
trafic. Ils sont chargés de recueillir, de traiter les informations routières, de prévoir les 
difficultés de circulation et de diffuser les conditions de circulation routière (conseils de Bison 
Futé). Ceux-ci sont relayés largement par tous les médias sous forme de «point mute », 
surtout pendant les périodes estivales et le week-end ; ils concernent principalement la météo 
des routes, les prévisions de circulation, les zones de travaux et les accidents. Ces conseils 
sont d'une grande fiabilité et de nombreux usagers de la route les respectent. 

1.l.c. Le Ministère de la Défense 

La Gendarmerie Nationale assure la direction des formations et unités chargées de la lutte 
contre l'insécurité routière. La gendarmerie exerce sa mission de police de la route sur environ 
95 % du territoire national. Elle a donc à sa charge la majeure partie du réseau routier et 
autoroutier. La lutte contre l'insécurité routière représente environ 20 % de l'activité de la 
gendarmerie nationale. Elle participe également à l'élaboration des données de statistiques 
routières en remplissant pour chaque accident de la route signalé un Bulletin d'Analyse 
d'Accident corporel de la Circulation (B.A.A.C.). (annexe 5) 

La gendarmerie mobile peut être appelée en renfort des unités de gendarmerie départementale, 
notamment à l'occasion des grandes migrations saisonnières qui ntkessitent la mise en œuvre 
journalière de plus de 11 000 militaires. 



L1.d. Le Ministère chargé de l'Éducation Nationale, de 
la Recherche et de la Technologie 

 éducation Nationale a un double rôle en matière de prévention des risques : celui d'assurer 
la sécurité des élèves dans les établissements et celui de leur enseigner les règles générales de 
sécurité. (9) 

L'Observatoire national de la sécurité des établissements scolaires et d'enseignement 
supérieur s'occupe d'appliquer les règles de sécurité, de contrôler l'état des équipements et 
de former les acteurs de sécurité. Sur le plan de la sécurité routière, il s'intéresse 
particulièrement aux accidents de transports scolaires, principalement ceux swvenants aux 
points d'arrêt. (59) 

La Direction de l'Enseignement Scolaire @.E.SCO.) élabore et met en œuvre la politique 
relative aux établissements scolaires des premier et second degrés. A ce titre, elle définit la 
politique de prévention et d'action sanitaire et sociale en faveur des élèves. 

La réglementation prévoit depuis longtemps un enseignement du Code de la Route à l'école 
(loi du 26 juillet 1957). Cependant, la sécurité routière dont les contenus et modes 
d'apprentissage ont été définis par la circulaire du 25 septembre 1987 reste l'axe principal des 
actions éducatives entreprises localement. (annexe 15) 

Les programmes d'enseignement pour les écoles élémentaires prévoient explicitement un 
enseignement de la sécurité sous tous ses aspects depuis l'arrêté du 22 février 1995. 
Dès l'école primaire les enfants, après une formation ludique sur la sécurité routière, se voient 
délivrer une attestation de première éducation à la route. 

La formation au permis de conduire commence en classe de 5'me. 11 est impossible de 
s'inscrire au B.S.R. (E3revet de Sécurité Routière : indispensable pour la conduite d'un 
cyclomoteur à partir de 14 ans) si l'on n'a pas 1'A.S.S.R (Attestation Scolaire de Sécurité 
Routière) de 1" niveau préparée systématiquement et gratuitement en classe de 5"e. 

II n'est pas possible non plus de s'inscrire aux épreuves théoriques du permis de conduire 
(code) si l'on n'a pas satisfait à 1'A.S.S.R. 2"e niveau ou à 1'A.S.R. (Attestation de Sécurité 
Routière) organisées toutes deux par la D.E.SC0.. L9A.S.S.R. 2"e niveau concerne les jeunes 
qui ont atteint 16 ans à la date du le' janvier 2004. Les épreuves se déroulent dans les 
établissements scolaires : il s'agit d'un contrôle des connaissances que les élèves préparent et 
passent en classe de 3-. L9A.S.R. correspond aux A.S.S.R. de 1" et 2"me niveaux, 
elle s'adresse aux personnes nées à partir du la janvier 1988 mais qui ne sont plus dans le 
cadre scolaire. Les A.S.R. s'organisent dans des établissements appartenant au réseau des 
C3,R.E.T.A. (Groupement d'établissements scolaires pour la formation continue) et elles 
correspondent à un contrôle des connaissances portant sur les règles élémentaires de sécurité 
routière. 

A partir de 16 ans l'adolescent peut participer à l'apprentissage anticipé de la conduite 
automobile appelée également G conduite accompagnée ». Cet apprentissage comporte deux 
parties : une période de formation initiale dispensée dans une auto-école à l'issue de laquelle 
l'élève doit réussir l'épreuve théorique générale, puis une période de conduite accompagnée 



d'une durée d'un à trois ans pendant laquelle l'élève doit parcourir 3 000 Kms accompagné 
d'une personne de plus de 28 ans titulaire depuis plus de trois ans du permis de conduire 
catégorie B. A l'issue de cette période de conduite accompagnée, l'élève peut se présenter à 
lkxamen pratique du permis de conduire. 

Un correspondant sécurité est désigné dans chaque académie par le recteur et dans chaque 
département par l'Inspecteur d'Académie, son rôle consistant à la mise en œuvre de 
l'enseignement des règles générales de sécurité (pour les A.S.S.R. notamment), 
à la coordination des actions d'éducation conduites à l'échelle départementale ou régionale, 
à l'évaluation de l'efficacité des actions réalisées et à la formation des personnels dans le 
domaine de la sécurité. (1) 

Les actions d'initiatives départementale, régionale ou nationale sont relayées localement par 
les directeurs d'écoles ou responsables d'établissement. 

1.l.e. Le Ministère de l'Économie, des Finances et de 
l'Industrie 

La Direction Générale de la Concurrence, de la Consommation et de la Répression des 
Fraudes (D.G.C.C.R.F.), sous la tutelle du Ministère, a pour mission de garantir la qualité des 
produits et services et de protéger les intérêts des consommateurs. Les articles de puériculture, 
tels que les dispositifs de retenue pour le transport des enfants en voiture, sont très contrôlés. 
Au niveau européen la D.G.C.C.R.F. participe aux travaux communautaires d'harmonisation 
de diverses règles de sécurité. (57) 

1.l.f. Le Ministère de l'Intérieur 

La Police Nationale s'intéresse principalement à la sécurité routière dans les agglomérations, 
tout comme les Compagnies Républicaines de Sécurité (C.R.S.) qui interviennent plus 
ponctuellement. 

La Direction des Libertés Publiques et des Maires Juridiques assure la gestion du permis 
à points, le traitement des statistiques sur les suspensions administratives du permis de 
conduire et sur tous les paramètres du système « contrôle - sanction ». 

Les Préfectures de département organisent la politique locale de sécurité routière sous la 
responsabilité des Préfets. Par ailleurs, les Préfectures ont en charge la difision des titres de 
circulation (cartes grises, permis de conduire), la délivrance des autorisations d'enseignement, 
la gestion des fichiers et la gestion des commissions médicales du permis de conduire. 



Depuis le 5"e Comité Interministériel de Sécurité Routière du 7 juillet 2004, la politique de 
sécurité routière est placée sous la responsabilité du Préfet de département. Elle repose sur le 
programme RE.A.G.1.R (Réagir par des Enquêtes sur les Accidents Graves et des 
Initiatives pour y Remédier) et sur le plan départemental d'actions de sécurité routière 
(P.D.A.S.R). Elle a pour objectif de mobiliser les acteurs locaux et plus particulièrement les 
collectivités locales autour de l'enjeu national que représente la lutte contre l'insécurité 
routière. Les trois enjeux principaux pour le département à remplir pour l'horizon 2008 sont : 
diminution des accidents de moto, respect de l'alcoolémie légale et régression des 
implications des poids lourds dans les accidents de la route. (1,60) 

Le programme R.E.A.G.I.R. fut conçu par le gouvernement en 1982, son but étant de 
sensibiliser le corps médical et scientifique à l'insécurité routière par la connaissance des 
accidents graves, pour qu'il participe activement à la prévention routière. Une enquête sons 
la responsabilité du Préfet de département doit être réalisée sur chaque accident de la 
route mortel, l'objectif étant d'améliorer les connaissances en accidentologie pour 
proposer des actions de prévention, Les données recueillies par ce programme, 
essentiellement les fichiers de la B.A.A.C., sont ensuite utilisées par 1'O.N.I.S.R. (61) 

Les Préfectures de déparîement organisent également le contrale médical officiel des 
conducteurs grâce aux Commissions médicales départementales du permis de conduire 
composées de médecins formés à l'école nationale de sécurité routière. Seuls les conducteurs 
de poids lourds et assimilés comme tels (chauffeurs de taxis, de véhicules sanitaires, 
de véhicules assumant le transport d'enfants, moniteurs d'auto-école.. .) doivent passer une 
visite médicale tous les cinq ans. (62) Un conducteur avec un permis tourisme ne sera jamais 
médicalement contrôlé s'il ne commet pas d'infraction grave ou s'il n'a pas de retrait de 
permis de plus d'un mois. 

Le Préfet peut retirer le permis de conduire, en vertu de l'article R. 128 du Code de la Route, 
aux ((conducteurs dont l'état physique peut permettre au Préfet d'estimer, d'après les 
renseignements en sa possession, que cet état peut être incompatible avec le maintien du 
permis de conduire » (63,64) 

La Préfecture de Meurthe-et-Moselle participe à diverses actions de prévention routière. 
Une des actions, les plus anciennes et les plus appréciées du grand public, est la participation 
annuelle à la Foire Exposition de Nancy en mai où la Préfecture et la D.D.E. 54 présentent 
plusieurs stands dirigés par du personnel qualifié avec piste de mini motos, voiture culbuto et 
voiture tonneau (pour se mettre en situation de sortie de route avec tonneaux), un simulateur 
de conduite avec réflexomètre (mesurant les temps de réaction des conducteurs), 
un simulateur d'alcoolémie.. . 

En octobre 2005 la Préfecture 54 a lancé une opération de sécurité routière appelée 
silhouettes noires », cette action consiste à jalonner de silhouettes noires, symbolisant les 

personnes ayant perdu la vie, les routes dites accidentogènes afin que k s  usagers se rendent 
compte de la dangerosité de certaines portions de route et ralentissent spontanément. 

La Préfecture 54 a également participé financièrement au projet « Vous venez d'obtenir votre 
permis de conduire », présenté en dernière partie de cette thèse. (annexe 19) 



Les collectivités locales sont des acteurs privilégiés pour l'amélioration de la sécurité 
routière, notamment dans la gestion de leurs voiries. Un grand nombre de collectivités locales 
(communes, groupements de communes, Conseils Généraux) s'est associé à l'État pour mener 
des actions d'éducation, de formation et de communication dans le cadre des plans 
départementaux d'actions de sécurité routière. Il revient en effet à chaque commune de 
protéger les accès aux établissements scolaires, de réaliser des couloirs protégés pour les 
cyclistes, de mettre tout en œuvre pour faire respecter les limitations de vitesse en 
agglomération . . . 

De nombreux Conseils Généraux ont aujourd'hui, au sein de leur assemblée ou de leur 
personnel, un correspondant sécurité routière qui joue un rôle de correspondant des services 
décentralisés de l'État et des acteurs locaux de la sécurité routière (associations, intervenants 
départementaux de sécurité routière.. .). 

Par ses pouvoirs de police, le maire, avec l'aide de la police municipale quand elle existe, 
a entre ses mains des moyens forts pour modifier les comportements : en réglementant la 
vitesse et le stationnement sur sa commune, en négociant des conventions avec une 
discothèque.. . La police municipale a non seulement un pouvoir de contrôle et de sanction 
des infractions du code de la route, mais peut également jouer un rôle efficace de prévention 
et de sensibilisation. La petite ville de Pont-à-Mousson, plus connue pour sa fonderie que 
pour ses actions de prévention, a mené une action intéressante avec son Conseil Municipal des 
Jeunes en juin 2005. Tout d'abord elle a lancé une campagne d'affichage intitulée « vas y 
molo, t'es pas sur un circuit ! » aux abords de la ville (annexe 9), puis le Conseil Municipal 
des Jeunes a réalisé des actions de sensibilisation en centre ville contre la vitesse excessive en 
di ibuant  aux automobilistes trop zélés de faux procès verbaux pour excès de vitesse. 
Cette action était également relayée dans les écoles primaires collèges et lycées de la ville. 

I.1.g. Le Ministère de la Justice 

La Direction des affaires criminelles et des grâces prépare les projets de loi dans les 
domaines relevant du droit pénal et en élabore les circulaires d'application. Elle anime, 
coordonne et contrôle l'exercice de l'action publique dans les juridictions et établit les 
directives de politique pénale générale. À ce titre, elle suit l'activité des tribunaux 
correctionnels qui jugent les délits et des tribunaux de police qui traitent les contraventions. 

I.1.h. Le Ministère de la Santé et des Solidarités 

La Direction Générale de la Santé @.G.S.) organise le cadre réglementaire de la prise en 
charge médicale des urgences, avec pour objectif d'obtenir la médicalisation la plus précoce 
possible des blessés sur le terrain et leurs transferts dans les moindres délais vers 
lié,tablissement de santé le mieux adapté. La réalisation de ces objectifs se fait à travers la 
mise en place d'une couverture complète du territoire national par des Services d'Aide 



Médicale Urgente (S.A.M.U.), des Services Mobiles d'urgence et de Réanimation 
(S.M.U.R.), des moyens de transport sanitaire héliporté. (66) 

Les partenaires de l'urgence : 

services publics : les sapeurs-pompiers (environ 240 000 dont 6 000 médecins, 
essentiellement généralistes libéraux), la police et la gendarmerie. 

services privés : certains établissements hospitaliers privés qui assurent l'accueil des 
urgences, les médecins « urgentistes », les ambulanciers privés, les hélicoptères 
sanitaires privés liés aux hôpitaux par convention ; les associations de secouristes : 
Croix-Rouge, Fédération nationale de la protection civile.. . 

L'Institut National de Prévention et d'Éducation pour la Santé (I.N.P.E.S.), créé en mars 
2002, est chargé de mettre en oeuvre les politiques de prévention et d'éducation pour la santé 
dans le cadre plus général des orientations de la politique de santé publique fixées par le 
gouvernement. Il a pour mission la prévention et l'éducation pour la santé et conduit à la fois 
des programmes de communication de masse et des actions de terrain, avec le relais des 
C0.D.E.S. (Comités Départementaux d'Éducation pour la Santé), qui sont autonomes pour le 
choix de leurs priorités d'actions. (57) 

Nous ne parlerons que d'exemples locaux de prévention réalisés par le C0.D.E.S. de 
Meurthe-et-Moselle avec notamment la réalisation de la brochure de prévention destinée aux 
jeunes conducteurs (annexe 19). En 1998, le C0.D.E.S. 54 a réalisé un co&t pédagogique 
destiné aux grandes sections de maternelle et aux premières années de primaire : « L 'enfant 
piéton : Chrly dans son quartier » (annexe 13), conçu pour favoriser l'autonomie de l'enfant 
(apprentissage et découverte), pour trouver des solutions collectives et pour développer ie 
respect de soi-même et d'autrui. Ce coffret comporte un guide pour l'animateur, un poster 
couleur pour la classe, un poster pour l'enfant et des fiches individuelles de jeux. Le but de 
ces fiches est de placer l'enfant dans différentes situations qu'il peut rencontrer dans la rue, 
afin de comprendre les dangers et les précautions à prendre dans toutes ces situations (67). 

L'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (A.F.S.S.A.P.S.) 
s'intéresse, entre autre, aux effets secondaires des médicaments sur la conduite automobile. 
Elle a édité en septembre 2005 plusieurs communiqués de presse informant les professionnels 
de santé et les patients de la mise en route de nouveaux pictogrammes apposés sur le 
conditionnement extérieur des médicaments présentant un risque potentiel lors de la conduite 
d'un véhicule. Sur chaque pictogramme est indiqué le niveau de risque de ces médicaments 
(trois niveaux allant de la prudence à l'abstention de conduite). Un dépliant médicament et 
conduite automobile » est mis à la disposition des patients dans les pharmacies. Le livret 
« mise au point : médicament et conduite automobile » a été adresse à tous les prescripteurs, 
il répertorie classe par classe les médicaments présentant le plus de risques pour la conduite 
automobile. (68) (annexe 10) 

Le Haut Comité de la Santé Publique (H.C.S.P.) a pour mission générale d'apporter des 
éléments d'aide à la décision en vue d'améliorer la santé publique. 11 développe l'observation 
de l'état de santé de la population et contribue à la définition des objectifs de la politique de 



santé. Il établit à cet effet un rapport triennal « L a  santé en France )) comportant des 
indicateurs régulièrement suivis ainsi que des analyses prospectives et globales sur des 
problèmes de santé publique. En décembre 2002, il publiait un recueil recensant tous les 
grands problèmes de santé publique en France avec une partie destinée aux accidents de la 
circulation avec des données épidémiologiques, les grands programmes à mettre en œuvre.. . 
Ce recueil a servi de base aux travaux du gouvernement pour proposer les textes de lois votés 
en 2003. (69) 
11 publie une revue trimestrielle « A.D.S.P. » (Actualité et Dossier en Santé Publique) qui 
propose un dossier thématique et des repères juridiques, économiques, épidémiologiques, 
politiques et institutionnels. En décembre 2002, l'un d'eux était entièrement destiné aux 
accidents de la route : épidémiologie, stratégies préventives.. . (70) 

Les Caisses Primaires et Régionales de l'Assurance Maladie (C.P.A.M. et C.R.A.M.) 
mènent, parmi leurs actions d'éducation pou la santé, des activités de prévention des 
accidents, principalement de la vie courante mais parfois de la circulation. Chaque niveau, 
du national au départemental est autonome dans la mise en œuvre de sa politique de 
prévention, dans le respect des orientations nationales. 

Plus de 60 % des décès répertoriés comme accidents du travail sont dus à des accidents de la 
route. Ils représentaient environ 1 200 tués par an en 1999. Dans le cadre du partenariat 
engagé en 2000 entre la Sécurité Routière et la C.N.A.M., un programme d'action a été défini 
et mis en œuvre pou  la prévention des risques routiers encourus par les salariés. Des chartes 
sont en outre signées avec des entreprises ou groupements d'entreprises. Le C.I.S.R. du 
18 décembre 2002 a décidé de poursuivre et développer la prise en compte du risque routier 
en entreprise. 11 a par ailleurs décidé que 1'Etat se devait d'être lui-même exemplaire en 
équipant les nouveaux véhicules, hormis ceux de secours et d'intervention, de ümiteurs 
régulateurs de vitesses, de témoins de port de la ceinture de sécurité et de dispositifs 
d'enregistrement des données de l'accident. 

Les partenaires privilégiés du Ministère de la santé sont bien sûr les médecins qui au cours de 
leurs consultations se doivent de mener des actions de prévention. Dans la loi du 12 juin 2003, 
renforçant la lutte contre la violence routière, les objectifs de l'évaluation médicale de 
l'aptitude à la conduite automobile y sont énoncés : contrôle médical pour tous les 
conducteurs avant la délivrance du permis de conduire, tous les 10 ans pendant leur vie active 
(visites médicales étudiantes, visites médicales du travail.. .), tous les 5 ans à partir de 60 ans 
et tous les 2 ans à partir de 75 ans. Ces consultations seraient effectuées par les médecins 
omnipraticiens généralistes libéraux, les médecins omnipraticiens de prévention, les médecins 
du travail et les médecins des centres d'évaluation et d'expertise médicale. Les modalités 
d'application ne sont pas encore définies mais les consultations des plus de 75 ans ont été 
abandonnées. (7 1) 

En dehors de ces consultations obligatoires le médecin doit, tout au long de ses consultations, 
dépister des défaillances physiques et prévenir son patient des risques routiers engendrés par 
sa pathologie ou par son traitement. Parmi les défaillances physiques qui se doivent d'être 
dépistées et traitées il faut bien sur citer : (62) 

les affections sensorielles : baisses de l'acuité visuelle, du champ visuel, de l'audition, 
vertiges.. ., 



les troubles de la viailance : syndrome d'apnée du sommeil, insomnie, iatrogénie, 
alcoolisme, narcolepsie.. ., 

e les pathologies ostéoarticulaires : rhumatismes inflammatoires, arthroses, entorses.. ., 

les pathologies neuromusculaires : épilepsie, paraplégies, sclérose en plaques, 
atteintes neurologiques d'une des paires crâniennes, démences, troubles de la 
coordination et dyskinésies chez le parkinsonien entre autre.. ., 

les patholo~ies cardio-vasculaires : cardiopathies, troubles du rythme, hypotension, 
angor instable.. ., 

e les pathologies endocriniennes : diabète, hyperthyroïdie non compensée.. ., 

les patholowes psvchiatriques : agoraphobie, dépression avec idées suicidaires, 
troubles du comportement.. ., 

les effets secondaires des médicaments : sédation (certains antihypertenseurs, 
antihistaminiques, neuroleptiques, anxiolytiques, hypnotiques, antalgiques, 
antiépileptiques.. .), excitation (corticoïdes, psychostimulants, neuroleptiques, 
certaines hormonothérapies.. .), lipothymie et malaise (antihypertenseurs, sédatifk, 
antidiabétiques, a-bloquants.. .), interactions médicamenteuses, potentialisation avec 
l'alcool.. . (63,68) 

Le rapport du groupe de travail relatif aux contre-indications médicales à la conduite 
automobile de juin 2003, dirigé par le Pr. A. Domont, a établi une liste d'affections totalement 
incompatibles avec la conduite et recommande aux médecins d'évaluer l'aptitude à la 
conduite automobile sur les seules capacités fonctionnelles, sensorielles et cognitives. (72) 

Les médecins principalement concernés par la sécurité routière sont : les médecins 
omnipraticiens généralistes (pour le dépistage et le traitement de toutes les affections citées 
ci-dessus), les médecins du travail (pour tous les professionnels de la route : chauffeurs de 
poids lourds, de taxi, de bus, de véhicule sanitaire, moniteurs d'auto école, commerciaux ...) 
et les médecins des Commissions médicales du permis de conduire (qui annulent ou 
renouvellent les permis de conduire). 

Comme l'exposait lors des assises nationales sur les accidents de la route du MEDEC 2004 
Mme le Dr. Muhlmann-Weill, spécialisée dans l'accidentologie routière, les médecins doivent 
prendre au sérieux les risques routiers engendrés par l'état de santé de leur patient. En effet, 
la loi du 4 mars 2002, relative à l'information qui doit être donnée au patient par le 
prescripteur sur les traitements et leurs conséquences et l'article 223-1 du nouveau Code de 
procédure pénale, concernant la mise en danger d'autrui, prédisent des actions pénales menées 
à l'encontre des prescripteurs en cas d'accidents de la route. Il est vivement conseillé aux 
prescripteurs de mettre en garde leurs patients sur les effets comportementaux des 
thérapeutiques, voir de mentionner ces conseils dans le dossier médical et sur I'ordonnanee. 
Il faut délivrer une « information simple, proportionnée, loyale et intelligible )) (64). Pour le 
moment les médecins n'ont pas été concernés par ces textes mais dans les années à venir il est 
à craindre une jurisprudence dans ce domaine (surtout pour les médecins du travail). (64,68) 



Actuellement les modalités de dépistage des troubles restent à définir, il n'y a pas de contrôle 
systématique hormis lors du passage devant les Commissions médicales du permis de 
conduire dont les modalités sont présentées cidessus. 

En ce qui concerne la prévention médicale des accidents de la circulation de l'enfance, 
la consultation prénatale est le moment de prédilection pour aborder les problèmes de sécurité 
routière pour la mère et l'enfant. Par la suite, chaque consultation d'enfant ou d'adolescent 
peut permettre de poursuivre les messages de prévention. Bien sûr il serait également très 
intéressant qu'une sensibilisation ait toujours lieu dans les maternités avant que le nouveau-né 
ne fasse son baptême automobile (73). Le médecin scolaire doit lui aussi intervenu 
régulièrement lors de ses passages dans les établissements scolaires. 

1.2. Établissements publics 

Nous avons distingué les institutions ayant une mission directe de prévention de celles menant 
des activités d'études et de recherche ou de formation en appui à la prévention. 

I.2.a. Institutions ayant un rôle de prévention (31) 

La Commission de la Sécurité des Consommateurs a pour mission d'émettre des avis 
consultatifs destinés aux pouvoirs publics et aux professionnels pour améliorer la sécurité des 
produits et services, d'informer le public sur les risques et les moyens de prévention et de 
rechercher les informations disponibles en matière de sécurité de la consommation (57). 
Dans le domaine de la sécurité routière elle a émis plusieurs avis et recommandations sur des 
objets de puériculture tels des sièges auto, des casques de vélo et de moto, des sièges d'enfant 
pour vélo ... 

L'Institut National de la Consommation (I.N.C.) contribue à l'information objective du 
consommateur et dispose d'un centre d'essais comparatifs qui réalise, en outre, des études 
techniques où la sécurité des produits et services apparaît comme un des principaux critères 
d'évaluation. Le suivi de la jurisprudence en matière de droit de la consommation est réalisé 
par son propre service juridique et économique. L'information des consommateurs se fait 
grâce à un hebdomadaire destiné aux professionnels ( m e b d o ) ,  un mensuel grand public 
(60 millions de consommateurs), des émissions de télévisions sur les chaînes publiques 
(Consomag) et un site Internet (www. 6Omillions-mag.com). 

Parmi différents articles du mensuel « 60 millions de consommateurs » nous avons choisi, 
comme exemple caractéristique du travail effectué par I7I.N.C., un essai comparatif de 
12 modèles de casque de vélo pour enfant, en juillet 2002, avec une réelle incitation au port 
du casque par l'enfant (74). 



1,Z.b I~srmistitu~ons d'appui A %a prkvenation (66) 

L'Institut National de Recherche sur les Transporks et leur Sécurité (1.N.RE.T.S.) est 
sous la tutelle du Ministère de la Recherche et celui chargé des Transports. Sa mission 
principale est la réalisation et l'évaluation de recherches et de développements technologiques 
consacrés à l'amélioration des systèmes et moyens de transports et de circulation, du point de 
vue technique, économique et social. La sécurité routière représente un tiers de l'activité de 
1'I.N.IKE.T.S.. 

En décembre 2005 ont été décidés les objectifs 2006-2009 avec comme grands projets : 
l'élargissement des bases de données épidémiologiques (actuellement centrées sur le 
département du Rhône), la modélisation de nouvelles parties du corps et leurs comportements 
sous choc (tête, thorax, organes mous.. .) et un perfectionnement des mannequins enfants 
utilisés dans les chocs expérimentaux.. . (75) 

Le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de Décès (CépiDc) est l'un des 
nombreux laboratoires de lqI.N.S.E.R.M. (Institut National de la Santé et de la Recherche 
Mtidicale). Les missions essentielles du ÇépBc sont la production annuelle de la statistique 
des causes médicales de décès en France, la difhsion des données et les études et recherches 
sur les causes médicales de décès. 

Les statistiques annuelles des causes médicales de décès (540 000 décès par an) sont établies à 
partir des informations recueillies dans le certificat décès. Le CépiDc gère une base de 
données comportant actuellement près de 18 millions d'enregistrements (décès depuis 1968). 



Le certificat médical de décès est rempli par le médecin constatant le décès puis transmis paf 
la mairie du lieu de décès à la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales 
(D.D.A.S.S.), qui elle-même le transmettra à 1'I.N.S.E.R.M.. 

Rocessus sshêmatk4: de la dédaratkn des oises (54) 

DECÈS 
Examen 'médical 

Mort non suspecte Mort suspecte 
1 1 

1 
I I 

Cause évidente -- out ou te 
(suicide. accident) I 

C * + 

* 
bunetin 7 Autopsie mëdio- 

Permis d'inhumer légale ou non 
de I'Otficier deipolie 

Certificat médical 

Permis d'inhumer 

Maine 
bulielin 7 et cause 

ou autre piece 

Officier de police + médecin 

I Institut national de la santé et de la recherche médicale 
Service d'information sur les causes médicales de décès I 

Le Centre d'Études sur les Réseaux, les Transports, l'urbanisme et les constructions 
publiques (C.E.R.T.U.) est placé sous l'autorité du Ministre chargé de l'Équipement et des 
Tmsports, il contribue à !a sécurité de la voirie et au développement des connaissances dans 
tous les domaines liés aux questions urbaines. (1) 

II s'intéresse à l'accidentologie, aux problèmes des usagers vulnérables (piétons, cyclistes, 
rollers...), il édite des guides et brochures les arrêts en transports scolaires », «zone 
30 ». . .). Dans ces derniers travaux sur les enfants, on peut citer l'étude détaillée des 24 cas 
d'accidents mortels d'enfants sur le chemin de l'école en 1997 (77) et le livre (( l'enfant et la 
rue : éduquerpour mieuxprotéger )) en 2005 (78). 



Les Instituts Universitaires de Formation des Maîtres (I.U.F.M.) dépendent du Rectorat de 
chaque Académie. Le contenu des enseignements obligatoires est furé au niveau national mais 
chaque I.U.F.M. peut développer des modules optionnels. Malheureusement peu 
dknseignements sont dispensés en matière d'éducation à l'éducation routière. 

1.3. Secteur mutualiste et associations avec ou sans 
tutelle publique 

Nous avons regroupé dans ce paragraphe des structures assez disparates quant à leurs statuts, 
mais présentant des points communs dans leurs places dans le dispositif de prévention. 
Les organismes à structure associative tiennent, à des titres divers, une place importante dans 
le dispositif de pdvention des accidents en France. 

Très nombreuses, nous n'avons retenu que quelques-unes des multiples associations menant 
des activités d'éducation et d'information auprès du grand public, en procédant à une 
sélection des structures recensées selon un choix raisonné permettant d'étudier un éventail le 
plus large possible de niveaux, cibles, méthodes et moyens d'intervention. 

I.3.a. Sécurité des produits et services 

L'Association Franpise de Normalisation (A.F.NOR.), placée sous la tutelle du Ministère 
de l'Industrie est chargée de coordonner et promouvoir la normalisation, elle fixe le statut de 
la normalisation française, élabore les référentiels normatifs (dont la marque NF), informe les 
entreprises sur les normes et fourni un service de certification volontaire ou réglementaire aux 
entreprises, selon les références françaises, européennes ou internationales (57, 66). 
La marque NF est propriété de 17A.F.NOR. qui délègue à des organismes mandatés les 
opérations de certification et de contrôle. 

Les associations de défense des consommateurs, qui sont apparues il y a plus de cent ans, 
ont pris leur essor dans les années 1950-1960. La reconnaissance de l'importance des 
consommateurs par les pouvoirs publics a été déterminante dans l'amélioration de la sécurité 
de très nombreux produits. 

Parmi les principales associations agréées au niveau national, on peut citer la plus active dans 
le domaine de la sécurité routière : l'Union Fédérale des Consommateurs Que Choisir qui 
est totalement indépendante des fabricants, des commerçants, des activités de services, 
des groupes de presse ou financiers, des partis politiques, du gouvernement et plus 
généralement de tout intérêt ou groupement autre que ceux des consommateurs. 

Chaque mois, la revue (( Que Choisir )) effectue une série d'enquêtes approfondies et publie 
les résultats de ses tests comparatifs, tant sur des produits que des services : 
rapport qualitélprix, coût/efficacité, innocuité, consommation d'énergie. . . 



Elle est un véritable indicateur sélectif des biens et services, un comparateur exigeant mais 
juste. Plus de 420 000 abonnés, ce sont chaque mois plus de quatre millions et demi de 
lecteurs informés. 

Nous citerons, comme exemple d'articles de la revue « Que Choisir » pour illustrer son action 
dans la sécurité routière, celui publié en juin 2005, soit juste avant les grands départs en 
vacances, qui rappelle l'importance d'attacher les enfants en voiture et compare plusieurs 
sièges auto de grandes marques et de la grande distribution (comparaison sur la facilité 
d'uiilisation, le prix, la sécurité en chocs frontal et latéral, le confort.. .). II permet aux parents 
d'acheter en toute confiance un siège auto fiable (ce qui n'est malheureusement pas le cas de 
42% des sièges auto testés mais pourtant disponibles largement dans le commerce) (79) 

Régulièrement sont présentés aux lecteurs les crash tests, selon la procédure EuroNCap, 
des différents véhicules disponibles sur le marché français, la protection et la sécurité des 
enfants et du conducteur sont particulièrement décrites. 

I.3.b. Information et éducation 

C'est de fqon ponctuelle et le plus souvent en association avec des partenaires techniques 
que les mutuelles interviennent directement dans la réalisation d'actions d'informations ou 
d'éducation à la sécurité. Leur mode d'action est le plus souvent indirect à travers des 
structures associatives créées pour développer des actions de prévention, par exemple, 
la Mutuelle d'Assurances des Instituteurs de France (M.A.I.F.) est ii l'origine de deux 
structures : la Fondation M.A.I.F. et la Prévention M.A.I.F. (3 1) 

D'autres associations émanent de la société civile, sans lien direct avec les mutuelles ou 
sociétés d'assurance. D'importances disparates de par leurs structures et leurs poids financiers, 
s'appuyant sur du bénévolat ou un personnel étoffé, elles se présentent comme des acteurs 
autonomes ou des partenaires et constituent face à l'administration une force de proposition, 
de critique ou d'incitation, d'action, de relais ou de mise en œuvre... Certaines relèvent 
complètement du secteur privé, d'autres ont des liens institutionnalisés avec des Ministères. 

Nous ne présenterons ici que celles ayant, directement ou indirectement, un rôle de prévention 
vis-à-vis des enfants et détaillons principalement l'activité de celles dont la permanence ou le 
souci de rigueur font l'intérêt. 

Le Centre d'Information et de Rencontre pour la Prévention des Accidents d'Enfants 
(C.I.R.P.A.E.) était une association loi 1901, née en 1987 sur l'initiative d'un Comité 
d'Experts sous l'égide de la Société Française de Pédiatrie. S'intéressant exclusivement aux 
accidents d'enfants elle avait pour but de rassembler la documentation sur les accidents 
d'enfants et leur prévention, d'organiser des rencontres et de procéder à des publications pour 
faciliter les échanges d'expériences. C'était le seul organisme fiangais à se consacrer 
exclusivement à la prévention des accidents d'enfants. Malheureusement cette association a 
été dissoute en septembre 2002. (31, 57) 



La Prévention Routière est une association privée reconnue d'utilité publique en 1955, avec 
un budget annuel de 19 millions d'euros. Selon ses statuts, elle a pour but (( d'étudier et de 
mitre en œuvre toutes les mesures et d'encourager toutes les initiatives propres à réduire la 
Wquence et la gravité des accidents de la circuIation routière B. Elle privilégie l'éducation 
routière des enfants (rendue obligatoire dans les textes en 19571, grâce A ses pistes, 
animées chaque année depuis 1953 par des forces de police et de gendarmerie, où environ 
1 600 000 enfants participent. En 2004, La Prévention Routière a organisé 1 647 stages de 
sensibilisation aux causes et conséquences des accidents de la route, dans le but de changer le 
comportement des conducteurs verbalisés. Depuis 1992, elle est l'organisme habilité le plus 
important dans ce domaine en France. 

Depuis quelques années, des centres d'éducation routière ont été créés pour accueillir hors 
cadre scolaire les enfants avec une pédagogie axée sur la découverte et l'apprentissage de 
l'autonomie par I'enfant. La Prévention Routière organise : des interventions dans les 
I.U.F.M. pour la formation des futurs enseignants avec confection de fiches pédagogiques 
adaptées, des campagnes d'affichage en partenariat avec l'État, des spots télévisés, 
des publications destinées aux collectivités locales, aux partenaires et aux adhérents. (16) 
Actuellement une mallette pédagogique à l'attention des étudiants en médecine est en cours 
d'élaboration. 

Beaucoup de brochures sont disponibles, elles sont distribuées gratuitement lors des 
manifestations de la Prévention Routière (annexes 11 et 12). Beaucoup de celles-ci concernent 
les enfants, mais une nous intéresse plus particulièrement : c'est le livret de janvier 2003 
« I'enfant en voiture )) où sont rappelées de fapn très ludique les différentes mesures de 
prévention routière chez l'enfant ; ce livret amuse les enfants mais également les parents tout 
en distillant un message clair. (80) 

Le Centre Européen d'Études de Sécurité et d'Analyse des Risques (C.E.E.S.A.R) 
rassemble des industriels (constructeurs automobiles frangais, équipementiers), des écoles 
d'ingénieurs, des assureurs et des personnalités du monde médical concernés par la prévention 
des risques notamment routiers. Ses objectifs sont d'établir, entre ses membres, des relations 
et des échanges d'informations sur les causes et conséquences des accidents de la route, 
de promouvoir des recherches, essais et expertises susceptibles de réduire les risques 
d'accidents et des lésions corporelles. 

Les trois grands pôles de compétence sont : l'accidentologie (études détaillées d'accidents en 
temps réel et différé, épidémiologie et statistiques), la biomécanique (comportement et 
tolérance de l'être humain, études des mannequins de chocs, de modélisation mathématique et 
simulation, protection des occupants), et le comportement humain (ergonomie physique et 
cognitive, sécurité active, expérimentation, biomécanique des mouvements) et ceci dans les 
quatre moyens de transport terrestre (voiture, camion, autocar et deux-roues motorisés). (1) 

La Prévention M.A.I.F. a pour mission de mener des actions de prévention, principalement 
en milieu scolaire. Son champ d'intervention est essentiellement celui de la sécurité routière. 
Le partenariat entre les antennes et des associations locales donne lieu à un grand nombre 
d'actions originales, Depuis 1992, un rallye (( piétons et cyclistes )) est organisé chaque année 
pour environ 150 000 élèves de classes élémentaires. 
Elle édite régulièrement des livrets destinés aux divers enseignants avec des suggestions 
d'apprentissage et de pédagogie dans le domaine de l'éducation à la sécurité routière. 
Nous pouvons citer le livret Cyclou et Bilette )) destiné aux enseignants des enfànts de 2 à 5 
ans, où se retrouve une série de fiches pédagogiques déclinant de multiples situations 



(connaissance des règles de circulation, exercices pratiques de maîtrise des déplacements.. .), 
des propositions de parcours-test permettant d'évaluer les acquisitions et d'observer le 
comportement des enfants. 

Elle réalise également des supports destinés aux enfants : le cédérom « l'enfant piéton », 
édité en 2001, propose des quiz adultes destinés à faire prendre conscience des risques 
auxquels sont exposés les enfants, et des quiz enfants qui leur permettent de tester et 
d'améliorer leurs connaissances. 

La Fondation M-A.I.F. a pour but de donner une assise scientifique )> à la prévention 
routière et domestique. Elle apporte un soutien à la recherche fondamentale sur les facteurs 
humains intervenant dans les mécanismes de l'accident et appuie la recherche appliquée dans 
deux domaines : élaboration de nouveaux outils pédagogiques et innovation technologique. 
Les orientations et la sélection des projets à soutenir sont appuyées par un conseil scientifique. 
Actuellement elle débute, depuis juin 2004, un projet ambitieux sur la modélisation de la 
tête de l'enfant et protection du piéton )) pour mettre en place des outils numériques et 
expérimentaux d'évaluation de l'agressivité de la face avant des véhicules à l'encontre des 
piétons, Ce projet inclut aussi bien les modèles des segments corporels humains enfants et 
adultes que les méthodes de calcul de la cinématique globale du corps. En interaction avec 
l'industrie, des solutions sont étudiées et proposées afin d'optimiser la protection du piéton en 
général et de l'enfant en particulier. Les résultats de ce projet sont prévus en juin 2007. 

La Ligue contre la violence routière a pour vocation d'appuyer les familles de victimes 
d'accidents de la circulation et de sensibiliser le grand public et les acteurs de la circulation 
routière aux problèmes de comportement des conducteurs automobiles. 

On peut citer comme exemple concret le numéro spécial de leur bulletin Pondération >> du 
premier trimestre 2005 qui consacre 24 pages aux systèmes de retenue des enfants en voiture 
avec un rappel sur I'accidentologie chez I'enfant, sur les différents systèmes de retenue, 
des exemples de crash-test.. .(8 1) 

Elle fut la pionnière dans les prêts de sièges auto, pour que les nouveaux-nés soient 
transportés dans des conditions optimales de sécurité dès la sortie de la maternité. Toutes les 
maternités du département de la Seine-et-Marne sont équipées en salle d'attente d'une 
banquette de voiture avec un exemplaire du siège auto et des dépliants explicatifs. 
Des sages-femmes sont spécialement formées pour répondre aux questions des parents. (82) 

La Fondation Anne Cellier contre l'insécurité routière fut créée en 1986 par les parents 
d'une victime de la route, elle fut très active aupr&s des gouvernements et des médias dans la 
lutte contre l'insécurité routière. Cette association fut incontournable pendant plus de 20 ans, 
elle a participé activement à l'élaboration des projets de lois de juillet 1987 aggravant les 
sanctions en cas de conduite sous l'emprise de l'alcool, de juin 1999 aggravant les sanctions 
pour les grands excès de vitesse (supérieur à 50 Krnh). . . 

La Fédération française des automobile-clubs regroupe la quasi-totalité des 
automobiles-clubs de France. Elle participe activement à l'information du grand public par le 
bais de diverses actions : sensibilisation des médias par le canal de communiqués et 
conférences de presse, mais aussi du public et des institutions à travers de nombreux 
sondages, études, analyses. 



Elle propose, en collaboration avec les centres Midas, le prêt gratuit d'un siège auto par 
enfant et par véhicule rattaché au même foyer pour une durée de deux ans à tous les parents. 
Cette opération, baptisée "Bébé sans bobo", vise à sensibiliser les parents à la nécessité 
d'attacher les enfants en voiture y compris sur les trajets courts les plus accidentogènes. Elle 
permet également aux familles à faibles revenus de se munir de systèmes de retenue adaptés 
et efficaces. 

Nous développerons plus particulièrement les actions de l'Automobile-Club Médical de 
France (A.C.M.F.) qui a réalisé, en novembre 2004, le premier congrès médical français sur 
1'« accident de la route et médecine 1) destiné à tous les professionnels de santé (21). Un 2& 
congrès (( route et médecine » a été organisé en novembre 2006. Lors de ces congrès sont 
présentés les dernières statistiques officielles, les actions en cours dans le domaine de la 
prévention, l'importance du rôle du médecin dans la prévention routiè re... Ces actions 
permettent de sensibiliser le corps médical et de lui expliquer son rôle de prévention. 

1.4. Entreprises privées 

Nous ne présenterons que quelques exemples d'actions menées à un niveau national par des 
entreprises privées. 

Les treize sociétés d'autoroutes et ouvrages à péage gèrent le réseau des autoroutes 
concédées par 1'Etat. La sécurité sur leurs réseaux est une de leurs préoccupations constantes. 
Pour cela, elles multiplient les actions, soit directement, soit par l'intermédiaire de 
I'Association des Sociétés Françaises d'Autoroutes et d'ouvrages à péage (A.S.F.A.). 
Ces actions portent à la fois sur la construction et l'équipement des autoroutes et l'information 
et la sensibilisation des usagers. Elles ont pour résultat que le réseau autoroutier fiançais est à 
un niveau de sécurité tout à fait comparable à celui des grands pays occidentaux. 

Elles participent activement à des spots télévisés et radiotélévisés ; à l'élaboration et à la 
diffusion de brochures de prévention en association avec la Prévention Routière, comme celle 
présentée en annexe 12 qui s'intitule : (( mettez votre ceinture à l'arrière », qui rappelle aux 
adultes l'importance de l'utilisation des ceintures arrières pour les enfants, mais aussi pour les 
adultes et adolescents. Elles participent à des actions de prévention sur les aires d'autoroutes 
(contrôle du gonflage des pneumatiques, importance d'arrêts réguliers lors des longs trajets, 
port de la ceinture à l'avant et à l'arrière.. .) principalement pendant la période estivale.. . (83) 

Les 13 000 auto-écoles françaises s'occupent de la formation des conducteurs, c'est lors de 
ce premier contact avec les nouveaux conducteus que les bases de sécurite et de prevention 
doivent être enseignées et appliquées. Tout commence par la préparation de l'épreuve 
théorique du permis de conduire appelée ((code )) puis par la préparation de l'épreuve 
pratique de conduite qui aboutit à la délivrance du permis de conduire. Tout au long des 
heures de formation théorique et pratique le moniteur inculquera à son élève les règles de 
conduite et de sécurité. Si son rôle est de préparer ses élèves à réussir l'examen du permis, 
le moniteur joue également un rôle éducatif important : il doit chercher à développer chez le 
futur conducteur la prudence, les réflexes, la maîtrise de soi et la sensibilisation à la sécurité. 



Le Labordsire dd4Aecidentologie, de Biomécaniqriiae et d9é#ude du compo-$ement humain 
(L.A.B.) a été cr66 en 1969 par les constmctem 6ançais Renault et PSA kugeot-CitroEn. 
Sa mission est de comprendre les mécanismes précédant les accidents, de façon à les éviter. 
Par l'analyse approfondie de la masse d9kfomations recueillies accident par accident et par 
la reconstnistion des trajectoires, le L.A.B. analyse le comportement du conducm et peut 
proposer des solutions de sécurité secondaire pour minbiser la port6e de ces 
dysfonctionnements. Son fichier est unique en Europe avec 11 000 véhicules accidentés, 
19 000 personnes impliquées et 50 000 lésions identifiées. 

Le L.A.B. participe à toutes les études européennes d'accidentologie. Au centre de ces 
travaux multidisciplinaires menés, notamment avec le C.E.E.S.A.R. se trouvent l'analyse des 
attibdes, des emurs, des défaillances (vigilance, réflexes, fatigue), des infkactions, mais aussi 
de l'impact des systèmes d'aide à la conduite (21). Les travaux du L.A.B. doivent également 
permettre aux pouvoirs publics d'améliorer les infiastructures routières génératrices 
d'accidents. (76) 

Des études détaillées d'accidents, des expériences sur simulateurs et des essais sur le terrain 
aident les constructeurs à définir leurs systèmes d'aide à la conduite (anti-patinage, contrôle 
de trajectoire, aide au freinage d'urgence. ..) ainsi que les dispositifs de sécurité passive 
(ceintures de sécurité, airbag et dispositifs de retenue des enfants, barres de renforcement 
latéral des véhicules.. .). (84) 

En améliorant les systèmes de sécurité passive de leurs véhicules, les constructeurs 
automobiles participent activement à la sécurité routière. Parallèlement en développant la 
puissance de leurs véhicules, ils participent de façon contradictoire à l'augmentation de la 
vitesse sur les routes qu'on sait trks accidentogène. 

Famiiie de mmequins Wfi&les prête pour le crash test (76) 



II. MODES DE PRÉVENTION (ss) 

Face aux risques d'accidents on peut définir deux grands types de stratégies préventives : 
la prévention primaire dite « active )) et la prévention secondaire dite « passive ». 

La prévention primaire vise à modifier les comportements des personnes face aux risques et 
repose sur l'information à la santé et à la sécurité, sur l'éducation et sur la répression. 
Bien qu'utilisées conjointement, ces dernières ne permettent pas toujours de modifier les 
comportements à risques tant ils relèvent de tendances très générales et profondément ancrées 
chez les individus. Plusieurs actions de prévention active seront présentées ci-dessous. 

L'objectif de la prévention secondaire est d'éviter les accidents par des moyens matériels ou 
de minimiser leurs conséquences (ceintures, casques, airbag, ralentisseurs, sens giratoires, 
bandes d'adhérence.. .). Il s'agit essentiellement de la protection des personnes sans qu'elles 
aient à intervenir pour l'assurer, ceci passant par l'augmentation de la sécurité de 
l'environnement. Ce type de stratégie repose sur la normalisation et la réglementation, 
mais implique également la participation active des individus qui ont la possibilité de 
respecter ou non les consignes de sécurité. (23) 

11 faut rappeler qu'il existe une prévention des accidents (limitation des vitesses sur route, 
baisse du taux d'alcoolémie légale ...) et une prévention des dommages corporels une fois 
l'accident survenu (dispositifs de retenue des enfants, ceinture de sécurité, casque.. .). 

L'objectif de toutes ces actions de prévention est de diminuer le nombre d'accidents de la 
circulation et leur gravité (mortalité et morbidité). 

11.1. Lois, réglementations et normes 

La politique routière aujourd'hui utilise plusieurs stratégies : (2) 

* développer la formation : enseignement de la sécurité routière obligatoire lors du 
cursus scolaire, suivi continu des jeunes conducteurs pendant une durée de 2 ans, 
renforcer les contrôles et sanctions : rendre les contrôles plus efficaces (radars 
automatiques.. .), donner aux sanctions un caractère éducatif (stages en récupération 
de points pour les conducteurs infractionnistes.. .), 

* rendre la route et les véhicules plus sûrs: amélioration des véhicules 
(modification de la législation et de la normalisation...), amélioration des 
infrastructures routières (recensement des obstacles, des routes accidentogènes.. .), 

* faire de la sécurité routière l'affaire de tous : en diffusant les connaissances grâce 
à une communication de sensibilisation régulière, répétée et variée, avec l'aide des 



diverses administrations hnçaises concernées, collectivités locales et associations 
indépendantes comme cela est présenté ci-dessus. 

Les lois et les dispositifs réglementaires concourant à la prévention des accidents de la 
circulation sont dispensés dans plusieurs Codes. 

II.1.a. Code de la Route 

Le Code de la Route régit les différents aspects de la protection des usagers et de la 
prévention des accidents de la circulation : limitations de la vitesse des véhicules, du seuil 
d'alcoolémie autorisé, obligations du port de la ceinture, de dispositifs de retenue pour 
enfants, du port de casque pour les cyclomoteurs.. . 

Son évolution depuis les années 1970, en rendant les règles plus contraignantes et les 
sanctions plus sévères, a permis de diminuer le nombre de tués et de blessés par rapport aux 
pics observés en 197 1 -1 972. 

II.l.a.1. Évolution de la politique routière française 

e 1893 : mise en place du t( Certificat )», valable pour la conduite des véhicules, 

e 1917 : création des premières auto-écoles, 

e 1921 : décret instaurant le Code de la Route, 

e 1954 : décret furant la vitesse maximale en agglomération à 60 Km/h, loi autorisant la 
recherche du taux d'alcoolémie dans le sang du conducteur en cas d'accident grave, 

e 1957 : mise en place du premier S.M.U.R. à Salon-de-Provence, 

e 1958 : obligation d'assurance pour les conducteurs automobiles, première sanction 
pour conduite en état d'ivresse, 

e 1968 : Convention de Vienne permettant une harmonisation de la signalisation routière 
internationale, 

e Février 1969 : limitation de vitesse à 90 Kmlh pendant un an pour les nouveaux 
titulaires du permis de conduire, 

e Juillet 1970 : seuil d'alcoolémie fixé à 0,80 g/L pour la contravention et 1,20 g/L pour 
le délit, 



Juillet 1972 : création du Comité Interministériel de Sécurité Routière (C.I.S.R.) avec 
un poste de Délégué Interministériel à la Sécurité Routière (D.I.S.R), 

Septembre 1972 : obligation d'équipement de ceintures de sécurité aux places arrières, 

Juin 1973 : limitation de la vitesse à 100 Km/h sur les routes, 

Juillet 1973 : port obligatoire de la ceinture à l'avant hors agglomération (la France 
est le premier pays européen à adopter cette mesure), du casque moto pour tous les 
usagers (conducteur et passager), 

Mars 1 974 : limitation de la vitesse à 140 Kmlh sur autoroute, 120 Kmlh sur route 
avec terre plein central et 90 Kmlh sur route, 

Novembre 1974 : limitation de la vitesse à 130 Km/h sur autoroute, 110 Kmfh sur 
route avec terre plein central, 

Janvier 1975 : interdiction de transporter des enfants de moins de 10 ans aux places 
avant des voitures et port obligatoire du casque moto pour les véhicules à deux-roues 
de moins de 125 cm3 en agglomération, pour le conducteur et le passager, 

Août 1975 : obligation pour les piétons de circuler sur le bord gauche de la chaussée, 
hors agglomération, obligation pour les motocyclistes de circuler de jour avec les feux 
de croisement allumés, 

Décembre 1975 : vitesse des cyclomoteurs limitée par constniction à 45 Km/h, 

Juillet 1978 : grande campagne de prévention contre l'alcool au volant avec le célèbre 
slogan « boire ou conduire, il faut choisir )) et première loi sur l'alcoolémie légale, 

Septembre 1979 : obligation du port de la ceinture de sécurité aux places avant, 

Octobre 1979 : obligation dans toutes les circonstances du port du casque homologué 
pour le conducteur et le passager d'un deux-roues motorisé, 

Juillet 1982 : lancement du programme R.E.A.G.I.R. (Réagir par des Enquêtes sur les 
Accidents Graves et des Initiatives pour y Remédier) et Objectif- 10 % », avec des 
subventions accordées aux collectivités locales s'engageant à réduire de 10 % en un an 
le nombre d'accidents de la route et l'atteignant, 

Janvier 1983 : limitation de la vitesse, par temps de pluie, à 110 Krnh sur autoroute, 
100 Km/h sur route avec terre plein centml et $O Km/h sur route, 

Décembre 1983 : réforme de la loi sur l'alcool (délit si alcoolémie supérieure ou égale 
à 0,s a), 
Juillet 1985 : contrôle technique obligatoire pour les véhicules de plus de 5 ans, 



Janvier 1989 : généralisation de l'apprentissage anticipé de la conduite et programme 
national de formation à la conduite, 

Octobre 1990 : dépistage de l'alcoolémie par les forces de l'ordre, 

Décembre 1990 : L'article R.4 12- 1 à 3 du Code de la Route rend obligatoire le port de 
la ceinture à l'arrière, limitation de la vitesse à 50 Km/h en agglomération, 

Décembre 1991 : obligation d'utiliser des dispositifs de retenue pour les enfants de 
moins de 10 ans à toutes les places équipées de ceintures de sécurité (annexe 14)' 
contrôle technique tous les deux ans pour les véhicules de plus de quatre ans, 

1992 : mise en application du permis à points comportant initialement 6 points en 
juillet et 12 points en décembre, 

Mai 1994 : retrait de points pour non port de la ceinture de sécurité ou du casque, 

Septembre 1995 : seuil d'alcoolémie légale abaissé à 0,5 g/L dans le sang (par cette 
mesure la France rejoint la Belgique, les Pays-Bas, le Portugal, la Suède et la 
Finlande), 

Novembre 1995 : mise en place du registre des victimes d'accidents de la route du 
département du Rhône (registre du Rhône) permettant de mesurer les incidences 
précises sur I'accidentologie en France (21) (84), 

Juillet 1996 : mise en place de la partie théorique du B.S.R. (Brevet de Sécurité 
Routière) pour les jeunes d'au moins 14 ans pour la conduite d'un cyclomoteur, 

Novembre 1997 : mise en place de la partie pratique du B.S.R. rendu obligatoire pour 
la conduite d'un cyclomoteur, 

Septembre 1998 : distance de dépassement des cycles en rase campagne augmentée à 
1,5 mètre au lieu de 1 mètre et responsabilité engagée des maires de communes en cas 
de non aménagement de voiries urbaines réservées aux cyclistes, 

Avril 1999 : le C.I.S.R. décide de faire de la sécurité routière une Grande Cause 
Nationale )) devant les 8 437 morts sur les routes en 1998, 

Juin 1999 : loi réprimant les grands excès de vitesses (loi Gayssot), 

Mars 2000 : la Commission européenne majore sa politique de sécurité routiere : 
augmentation du programme européen d'évaluation des nouveaux modèles de voitures 
(Euro-NCAP) à tous les modèles européens, création d'un système d'information pour 
recueillir, comparer, interpréter et diffuser des statistiques relatives à tous les aspects 
de la sécurité routière dans l'Union européenne.. ., 

Juin 2001 : entrée en vigueur du Nouveau Code de la Route, 



Décembre 2002 : devant 7 230 morts sur les routes en 2002, le C.I.S.R. déclare la 
sécurité routière ((priorité nationale » et annonce les modalités du système fixe de 
« contrôle-sanction » automatisé, l'alourdissement des sanctions pour le non respect 
des règles élémentaires de conduite et pour les récidivistes, la mise en place du permis 
probatoire de 3 ans pour les jeunes conducteurs, 

Février 2003 : loi « Marilou » sur le dépistage et la répression de l'usage des produits 
stupéfiants par le conducteur d'un véhicule (obligatoire en cas d'homicide 
involontaire), 

Mars 2003 : aggravation des sanctions pour le non port de la ceinture de sécurité et du 
casque ainsi que pour l'usage de téléphone portable, 

4 juin 2003 : lancement par la Commission européenne du ((programme d'action 
européen pour la sécurité routière 2003 - 2010 » qui a pour objectif ambitieux de 
réduire de moitié le nombre de tués par an sur la route d'ici à 2010 (14). 
La Commission compte mobiliser l'ensemble des parties concernées (entreprises de 
transport, constructeurs de véhicules, équipementiers, sociétés d'assurances, 
exploitants d'inhstructures, collectivités locales et régionales, Etats membres de 
l'Union européenne ...) en les incitant à souscrire à une Charte européenne de la 
sécurité routi6i.e (annexe 17). La Commission recommande de prêter une attention 
particulière aux usagers vulnérables (enfants, personnes âgées ou handicapées), 

12 juin 2003 : la loi Perben, renforçant la lutte contre la violence routière, est votée. 
On y retrouve les modalités du permis probatoire, le projet d'évaluation d'aptitude 
médicale à la conduite, l'élaboration de la charte d'accueil des familles (annexe 6). 
Sont mentionnés également l'obligation d'immatriculation des cyclomoteurs neufs, 
le renforcement de la répression pour les utilisateurs de kits de débridage des 
cyclomoteurs et de détecteurs de radars.. . (86), 

Novembre 2003 : pose des dix premiers radars automatiques, 5 731 morts sur les 
routes en 2003 soit une baisse de 20 % par apport à 2002 et plus de 30 % par rapport à 
1998, perfectionnement des cartes d'accidentalité des réseaux routier et autoroutier 
nationaux (soit environ 37 000 Kms supportant 40 % du trafic et 25 % des accidents 
graves) et projet d'extension aux routes départementales, 

Mars 2004 : mise en application du permis probatoire pour les nouveaux conducteurs 
(6 points pendant 3 ans puis passage à 12 points s'il n'y a pas d'infraction), 

7 avril 2004 : Journée mondiale de la santé avec comme thème la sécurité routière. 
La France a été choisie par l'O.M.S. comme pays d'accueil pour la présentation 
officielle du « Rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents 
de la circulation » en raison des progrès qu'elle a accompli dans ce domaine, 

Juillet 2004 : immatriculation obligatoire des cyclomoteurs neufs (moins de 50 cm3) 
avec gratuité de la carte grise, immatriculation obligatoire pour l'ensemble du parc à 
partir du le' juillet 2009, 

Septembre 2004 : allongement de la formation pratique du B.S.R. dans les écoles de 
trois à cinq heures, 



e Octobre 2004 : abaissements à 0,2 glL du taux maximal d'alcoolémie des conducteurs 
de transports en commun, 

13 au 20 octobre 2004 : jhe semaine nationale de la sécurité routière, consacrée aux 
victimes de la route, permettant de sensibiliser le grand public aux risques encourus en 
cas de non respect des règles et d'évoquer la vie des personnes qui subissent les 
conséquences d'un accident de la circulation, 

e Décembre 2004 : 400 radars automatiques fixes ou mobiles déjà en action, 5 232 tués 
à six jours et 5 530 tués à trente jours sur les routes en 2004, 

O 1" janvier 2005 : modification de la définition de « mort par accident de la 
circulation », pour harmoniser les données européennes ; elle ne correspond plus à un 
décès survenant dans les 6 premiers jours mais dans les 30 premie~s jours, 

O Janvier 2005 : 6" C.I.S.R. avec comme objectifs de poursuivre la lutte contre la 
conduite sans permis, la diminution de I'accidentologie des deux-roues, la lutte contre 
le débridage des cyclomoteurs, la sensibilisation du corps médical aux conséquences 
de certaines pathologies et de la prise de médicaments sur la conduite (68), 

Octobre 2005 : lancement du projet «permis à un euro par jour )) permettant aux 
jeunes de 16 à 25 ans d'accéder plus facilement à la formation du permis de conduire, 
les auto-écoles participant à l'opération signant une charte de qualité avec I'Etat, 

17 au 24 octobre 2005 : 6"e semaine nationale de sécurité routière consacrée aux 
(( trajets de tous les jours D : ces trajets quotidiens banals qui constituent pourtant une 
source majeure d'accidents. (trajets d'école, de course, de travail, de loisirs.. .) 

Décembre 2005 : le 1 000" radar automatique est installé, 

Janvier 2006 : en 2005, la France compte moins de 4 992 tués à trente jours sur les 
routes soit moins de 14 personnes par jour. Le C.I.S.R. définit les objectifs 2006 : 
1 500 radars automatiques (1 000 fixes et 500 mobiles), élargissement du Registre du 
Rhône à l'ensemble des départements français, 

Mars 2006 : harmonisation des règles applicables au permis de conduire au sein de 
l'Union européenne : modèle unique de permis de conduire européen, création d'une 
nouvelle catégorie de permis pour la conduite des cyclomoteurs, dans des conditions 
comparables à celles du B.S.R. français, 

13 avril 2006 : septième journée nationale de la courtoisie au volant avec élaboration 
d'une charte de bonne conduite (annexe 18). L'Etat décide de majorer, pendant 
l'année 2006, ses contrôles et sensibilisations au respect des limitations de vitesse en 
ville, sur route et autoroute. 

6 juillet 2006 : le 8"' C.I.S.R. décide le renforcement des contrôles automatisés 
(notamment en ville) avec 2 000 radars en 2007, d'une révision du permis à points et 
de l'allumage obligatoire des feux de croisement de jour pour les deux-roues 
motorisés à partir du ler janvier 2007. 

16 au 22 octobre 2006 : 7e"e semaine nationale de sécurité routière consacrée « à la 
sécurité routière en agglomération )) : respect des limitations de vitesse, de l'arrêt aux 
feux rouges et oranges, ralentissement aux points sensibles (écoles, parcs,. . .) 



E1*I,ae2. P~aaeipa~x dispositifs de re$e~r;ne obligataires 

Le premier brevet de « bretelles protecdrices pour automobilistes » en cuir, croisées sur la 
poitrine, fut déposé en France en 1903 par Gustave Désiré Lebeau, la ceinture abdominale 
apparatt en 1922 (87). Les voitures neuves en sont équipées en France depuis 1964 et son port 
devient obligatoire à l'avant en 1973 et à l'arriére en 1990, (23) 

Actuellement les ceintures de sécurité ne correspondent plus seulement à des sangles de 
maintien. Le système de retenue est composé de plusieurs éldments indissociables : la ceinture 
de sécurité, l'enrouleur-bloqueur, le pré-tendeur et le limiteur d'effort. L'enrouleur-bloqueur 
permet de bloquer la ceinture en cas de choc et d'éviter ainsi qu'elle ne continue à se dérouler. 
Le rôle du pré-tendeur est de plaquer le passager contre le siège pour éviter d'être projeté en 
avant. Le limiteur d'effort réduit la pression exercée par la ceinture sur le corps et permet 
d'éviter les Factures de côtes. (21) 

Faute de pouvoir être maintenus par une ceinture simple, les enfants de moins de 10 ans 
doivent être transportés au moyen d'un dispositif de retenue spécial et aux places arrières, 
sauf si l'enfant est installé dos à la route dans un siège prévu à cet usage, ou s'il y a 
impossibilité de procéder autrement. 

Il est indispensable d'utiliser des dispositifs spécialement adaptés à la taille et au poids de 
l'enfant. Leurs qualités de protection, certifiée par une homologation officielle, ne sont totales 
qu'en respectant scrupuleusement les conseils de mise en place dans le véhicule. Il faut 
régulièrement effectuer un réglage de la longueur des sangles pour l'adapter à la différence de 
vetement de l'enfant (blouson en hiver et polo en été). (16) Malheureusement les disposi~fs 
de retenue les plus performants ne sont pas accessibles financièrement aux classes 
sociales défarvorisées qui sont en général peu réceptives aux messages de sécurité routière. 

Voici les différents types de système de retenue : 

Groupe O (bébé de moins de 10 Kg;) ou Groupe O+ (enfant de moins de 13 Kg) : 
leur musculature9 notamment cervicale, n'est pas assez développée pour leur 
permettre de voyager assis. Deux catégories d'équipements homologués sont 
utilisables : les lits nacelles (disposés parallèlement au dossier de la banquette 
arrière, en fermant le filet ou la sangle anti-éjection) et les sièges dos à la route 
(position semi-allongée de l'enfant, dos à la route). 

sorrrce : sécurité routière 



e4 : siège baquet avec harnais, fixé par la cehhare de 
sécurité arrière. Le harnais possède chq points d'ancrags : deux aux épaules, 
deux & la halle et un &. l'entrejambe. 

B Groupe II (enfant de 15 à 25 Krz) et Groupe III (enfant de 22 à 36 Kg) : il s'agit 
d'un rehausseur permettant de positionner correctement la ceinture de sécurité 
adulte, avec ou sans dossier. L'enfant est fixé par un harnais ou simplement par la 
ceinture de sécurité adulte. Une loi est en projet pour interdire les dispositifs de 
retenue du groupe III sans dossier. 

Actuellement il existe le système universel ISOFXQ qui permet la fixation des systèmes de 
retenue directement sur deux points d'ancrage inclus dans les sièges arrières dès leur 
construction. Il évite toutes mauvaises utilisations des sièges enfant, encore trop nombreuses. 
Ce système devrait bientôt être obligatoire sur tous les véhicules neufs vendus en France. 
Malheureusement, malgré l'augmentation de cet équipement en série, trop peu de sièges auto 
ISOFLX@ sont commercialisés et leurs prix sont encore très dissuasifs (actuellement jusqu'à 
100 € de différence entre le même modèle non ISOFX8 et ISOFX8)). 



Chez les enfants de moins de 2 ans, il faut pn7vilégier la mise en place dos à la route car c'est 
l'axe cervical haut qui est le plus souvent aaeint lors des accidents. Les forces de décélération, 
contrées par la seule épaisseur du harnais dans un dispositif de retenue face à. la route, 
sont distribuées sur toute la surface corporelle dans un siège dos à la route (23). 
L'utilisation d9uaa qst&me de reteaaimie dos B la route réduit de près de 90 % les e f k d s  de 
traction appliqués an con. (88) 

Les fwec.5 de decélêration WP' les amtifs de 
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les lésions les plus fréquentes concernent la tête qui va buter sur le dossier 
du siège avant. Cela s'explique, en général, par des ceintures trop lâches et un siège enfant 
insuffisamment plaqué à celui du véhicule (sauf pour les dispositifs ISOFU@). (89) 

Pour les enfants de 4 à 10 ans, en cas de choc, les ailes iliaques ne peuvent pas retenir la 
partie horizontale de la ceinture qui remonte sur l'abdomen, provoquant de graves lésions 
abdominales. L'enfant doit être assis sur un rehausseur adapté, muni d'un guide-sangle, 
qui doit dévier la ceinture de bassin vers la racine des cuisses et non sur l'abdomen de 



l'enfant, le haut de lia ceinture doit reposes sur l'épaule et non sur le cou co 
démontre le dessin ci-dessous. (23) 

cmects de la ceinture de & a i r i e  avec w 6h&z l'enfant (23) 

Les fonctions des systèmes de retenue sont d'empêcher la projection de l'enfant dans 
l'habitacle et son éjection en dehors du véhicule. (90) 

En cas de choc fiontal à 50 Kmlh, un enfant de 25 Kg, s'il n'est pas attaché, est projeté vers 
l'avant avec la force d'un boulet d'une tonne, ce qui équivaut à une chute du troisième étage 
d'un immeuble. Uin dispositif de iretenue peut réduire de 70 à 90 % la morbidité ou la 
mortalité. (23) 



II,l,b, Code de la Consommation 

II régit la protection des consommateurs sous ses différents aspects : informations, pratiques 
commerciales et contrats, qualités des produits et services, agréments, rôles des institutions 
publiques de concertation et d'encadrement de la consommation. (3 1) 

Le principe relatif à l'obligation de sécurité est défini dans les articles : 

* L.221-1 : «Les produits et les services doivent, dans des conditions normales 
d'utilisation ou dans d'autres conditions raisonnablement prévisibles par le 
professionnel, présenter la sécurité à laquelle on peut légitimement s'attendre et ne 
pas porter atteinte à la santé des personnes )) 

e L.2 12-2 : « Le responsable de la première mise sur le marché d'un produit est tenu de 
vérzser que celui-ci est conforme aux prescriptions en vigueur relatives notamment à 
la sécurité et à la santé des personnes )) 

* L212-5 : qui permet de prendre par arrêté des mesures d'urgence pour suspendre la 
fabrication, l'importation ou la mise sur le marché de produits ou services concernés et 
d'ordonner leur retrait ou reprise auprès des consommateurs. 

1Ll.c. Code de la Santé Publique 

La prévention de l'altération des capacités de conduite, par usage de certains médicaments, 
relève du Code de Santé Publique. 

Un décret du 5 mai 1999 oblige à apposer un pictogramme sur le conditionnement des 
médicaments susceptibles d'entraîner une baisse de la vigilance ou une somnolence des 
conducteurs. 

La loi du 4 mars 2002 impose au prescripteur, lors de la délivrance du médicament, de donner 
au patient une information sur les traitements et leurs conséquences. 

L'A.F.S.S.A.P.S. complète, en septembre 2005, ce décret perfectionnant les pictogrammes 
apposés sur le conditionnement des médicaments pouvant avoir un retentissement sur les 
capacités de conduite. Cette alerte visuelle, simple et compréhensible de tous, est dorénavant 
déclinée selon trois niveaux de risques. De couleurs différentes, ces trois nouveaux 
pictogrammes signalent aux usagers si la prise du médicament nécessite, lors de la conduite 
d'un véhicule, de simples précautions d'emploi, l'avis d'un professionnel de santé, ou encore 
s'il est totalement déconseillé de prendre le volant. (68) 



xivean 1 : le fisque est faible et dépend largement de la susce@ib"siité hdividuelle, 
les patients doivenia juste Stre infomés avant de prendre la route. 

4s;ayq~t prh3iden"k 
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%ns avoir FI: la aerllcr! 

Niveau 2 : les effets phamacologiques délétères pour la conduite automobile sont 
prédominants par rapport à la susceptibilité individuelle, c'est le prescripteur qui 
appréciera en fonction de l'état du patient. 

Soyez irkg praaent 
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Niveau 3 : les effets pharmacodynamiques du médicament rendent la conduite 
automobile dangereuse, qui est formellement déconseillée. 

1 Afientian, danger : 
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II.l.d. Code Civil 

11 établit la (( responsabilité sansfaute » du producteur au sens large, principe qui s'qplique 
en cas de produits défectueux, selon le Code de la Consommation (art. 1386-4 du livre III, 
titre IV du Gode Civil). 

1I.l.e. Code Pénal 

Il prévoit des sanctions encourues en cas de « mise en danger de la vie d'autruipar violation 
manifestement délibérée d'une obligation particulière de sécurité )) article 223-1. 

Depuis la loi du 12 juin 2003, les peines de prison et amendes ont été considérablement 
élevées. Ainsi en cas d'homicide involontaire «par un conducteur d'un véhicule terrestre à 
moteur », sans facteur aggravant, la peine de prison passe de 3 ans à 5 ans, l'amende de 



45 000 € à 75 000 £. Pour le même homicide involontaire, mais a\7ec une circonstance 
aggravante (conduite sous l'emprise d'un état alcoolique ou de produits stupéfiants, délit de 
fuite, grand excès de vitesse...), les peines seront portées à 7 ans d'emprisonnement et 
100 000 € d'amende. (71) 

1I.l.f. Dispositif normatif (3 1) 

Selon la définition de l'International Standard Organisation - Commission Electrotechnique 
Internationale (ISO/CEI), une norme est un « document établi par consensus et appmuvé par 
un organisme reconnu, qui fournit pour des usages communs et répétés, des règles, des lignes 
directes ou des caractéristiques, pour des activités ou leurs résultats, garantissant un niveau 
d'ordre optimal pour un contexte donné. il  convient que les normes soient fondées sur les 
acquis con~~ugués de la science, de la technique et de l'expérience et visent à l'avantage 
optimal de la communauté ». 

La sécurité du produit ou du service est un des critères de qualité déterminants pris en compte 
dans l'élaboration de la norme, qui résulte d'un compromis entre l'état d'une technique et les 
contraintes économiques. Les normes sont élaborées en consensus par l'ensemble des acteurs 
économiques (fabricants, utilisateurs, laboratoires, pouvoirs publics, consommateurs.. .) sous 
l'égide des organismes de normalisation et leurs usages sont, en principe, contractuels et 
volontaires. 

Les organismes de normalisation sont : 

A.F.NOR., déjà présentée ci-dessus, élabore les référentiels normatifs français (dont la 
marque N e .  Toutes les normes françaises font l'objet d'une décision d'homologation 
par le directeur général de 1'A.F.NOR. L'homologation consiste à vérifier l e m  
cohérences vis-à-vis de la réglementation, le respect des procédures et de 
représentation équitable des principaux partenaires dans le processus d'élaboration. 
II existe plus de 20 000 normes NF. A la demande du fabricant, IYA.F.NOR. peut 
établir une certification de conformité d'un produit ou service au norme en vigueur : 
c'est la marque NF. 

Le Comité Européen de Normalisation (C.E.N.) pour l'Europe, est une association à 
laquelle la Commission européenne délègue certaines prérogatives en matière de 
normalisation. Composé des organismes de normalisation de chacun des pays 
membres, il élabore des normes harmonisées (dont la marque CE et EN). Le marquage 
CE est obligatoire pour tout produit ou service en libre circulation sur le territoire de 
l'Union européenne, mais il convient au fabricant d'autodéclarer conforme son produit 
ou service. S'agissant d'une présomption de normalité et non d'une certification, 
il appartient à chaque pays d'effectuer les contrôles lors de l'entrée sur le territoire 
national. Actuellement et de plus en plus, les normes françaises NF résultent de la 
transposition des normes européennes CE et sont présentées sous le sigle NF EN. 

L'International Standard Organisation ( S O )  regroupe les organismes de 
normalisation de 156 pays, c'est une organisation non gouvernementale qui élabore 



des normes internationales servant de références techniques et scientifiques 
notamment pour les travaux de normalisation européens et fiançais. La norme 
LSOFL;Y@ des systèmes de retenue d'enfants est l'exemple le plus adapté pour montrer 
l9mpact des normes ISO sur la prévention mondiale. 

En 1996, une étude réalisée par le C.E.E.S.A.R. et le L.A.B. à partir des 877 procès verbaux 
d'accidents impliquant 1 327 enfants de moins de dix ans, montrait que seulement la moitié 
des sièges auto étaient conformes à la réglementation en vigueur, 14 % d'entre eux étaient 
homologués selon l'ancienne norme de 1975 alors qu'ils sont interdits d'usage depuis le 1" 
mai 1995. (91) 

Se pose le problème du remplacement, par les consommateurs, des produits devenus non 
conformes. Le renouvellement par les ménages de dispositifs coûteux, comme les systèmes de 
retenue des enfants, est vraiment insuffisant et les améliorations de la normalisation 
n'empêchent pas les produits anciens de continuer à circuler et à être utilisés. 

C'est à la D.G.C.C.R.F. (Direction Générale de la Concurrence, de la Consommation et de la 
Répression des Fraudes) qu'il incombe le contrôle des produits et services en circulation sur 
le territoire fiançais et de vérifier que les marques CE, EN ou NF soient bien conformes aux 
exigences. 

11 n'y a pas en France de publication scientifique sur l'impact de l'application d'une norme à 
un objet ou un produit. 

11.2. Aménagements préventifs non obligatoires 

Nous développerons dans cette partie les dispositifs non obligatoires mis en œuvre par les 
pouvoirs publics, les constmcteurs automobiles, les associations.. . 

II.2.a. Aménagements préventifs dans les automobiles 

En ce qui concerne les véhicules automobiles, les constructeurs développent des dispositifs 
performants de sécurité routière permettant chaque année de sauver de nombreuses vies et de 
diminuer la morbidité des accidents de la voie publique. 

Un fieinage de qualité est assuré par l'assistance au freinage d'urgence (A.B.S.). Lors d'un 
fieinage d'urgence, dès que le blocage des roues s'amorce, l'A.B.S. se déclenche, relâchant le 
frein concerné en permettant aux roues de ne pas se bloquer. La distance d'arrêt avec ce 
processus est nettement diminuée. En situation de hinage d'urgence sans A.B.S. 83 % des 
conducteurs bloquent les roues et ne peuvent donc plus effectuer les maneuvres d'évitement. 



La régulation automatique de trajectoire (E.S.P.) est un système dérivé de l'A.B.S. qui 
évite toute déviation dangereuse lors des virages et manœuvres d'évitement. (23) 

Le design automobile permet, outre des avantages aérodynamiques et esthétiques, 
la protection des piétons et des deux-roues. La carrosserie sans arête vive et avec formes 
arrondies ; les pare-chocs en plastique, non saillants, de grande surface ; les rétroviseurs 
extérieurs rabattables ; la diminution de l'angle de front de la calandre ; l'augmentation de 
la longueur du capot avant font partie des avancées en faveur de la protection des piétons et 
deux-roues (48). En 1957, la législation française interdit les accessoires proéminents à 
l'extérieur des véhicules et en particulier le lion de la 403 Peugeot. (76) 

Des zones de déformabilité volontaire, associées à une augmentation de résistance de 
l'habitacle sous forme d'une cellule de sécurité indéformable, améliorent la protection des 
occupants. Lors d'une collision violente, le corps humain est menacé d'avantage à l'intérieur 
d'une solide caisse totalement rigide, qu'au sein d'une carcasse partiellement déformable. 
En effet, lors de la collision, la brutale décélération projette les occupants avec une force très 
importante, de l'ordre de 100 G pour un heurt de mur à 50 Kmh. La valeur est incompatible 
avec la survie. La conception de zones <( collapsibles » à déformation programmée autour de 
l'habitacle tout en faisant absorber par le vkhicule (et par la ceinture qui s'étire de 8 % 
environ) une partie de l'énergie cinétique, permet ainsi une décélération qui baissera à 27 G 
pour un raccourcissement de 36 cm du véhicule, et même à 16 G pour 60 cm de compression 
(valeur compatible avec des blessures légères). Les zones de déformabilité volontaire sont 
prévues à l'avant pour les chocs fiontaux, à l'arrière pour les chocs arrières, par contre elles 
sont difficiles à prévoir pour les chocs latéraux du fait de la largeur limitée des voitures (76). 

La cellule de sécurité indéformable permet de maintenir l'habitacle intact lors du choc, pour 
protéger les occupants. (23) L'exemple le plus visible est la cellule Tridion » des Sm- 
Fortwo qui est une véritable enveloppe protectrice des passagers permettant à cette voiture 
minuscule des résultats corrects aux crash-tests. 

Le coussin gonflable de sécurité ou AirbagB permet d'apporter une réponse aux problèmes 
des lésions cervicales par rebondissement vers l'arrière de la colonne ainsi que des lésions 
faciales et crâniennes par contact avec le pare-brise, le volant ou le tableau de bord, qui ne 
sont pas totalement évitées par la ceinture de sécurité. 11 est couramment installé sur les 
véhicules depuis les années 1990. 

Des capteurs de chocs, situés dans le véhicule, enregistrent les décélérations violentes. 
Ils entraînent l'amoqage électronique d'une pastille explosive, mettant à feu le combustible 
du générateur de gaz en 3 à 5 millisecondes. Le sac se rempli en l'espace de 25 à 50 
millisecondes. Il existe les AirbagO frontaux du conducteur et du passager avant (très 
fréquents sur les véhicules neufs), les AirbagO lateraux (permettant une protection de la tête 
et de la cage thoracique lors des chocs latéraux) et plus récemment des Airba@ rideaux qui 
sont latéraux mais haut placés et qui permettent une protection simultanée de la tête des 
passagers avant et arrière. (annexe 16) (23'38) 

Les Airba@ passagers avant sont incompatibles avec la présence d'un siège auto (dos à la 
route), risquant en cas de déclenchement d'écraser l'enfant contre le dossier. De plus en plus 
les constructeurs permetient une déconnexion manuelle de 17Airba@ passager en cas de mise 
en place d'un siège auto. 



II.2.b. Aménagements préventifs pour les piétons 

Pour les piétons les principales actions de prévention correspondent aux aménagements de la 
voirie et des trottoirs par les collectivités locales (trottoirs suEsamment larges, impossibilité 
aux véhicules d'y stationner, bordures de trottoir supérieures à 15 cm, bamères pour les lieux 
à risques, surélévation des passages piétons pour obliger les véhicules à ralentir, refuge central 
lors de la traversée de chaussée supérieure à 12 m, éclairage suffisant la nuit, 
passages souterrains et passerelles, feux tricolores aux passages piétons.. .). (59) 

Plusieurs associations prkonisent le port d'éléments réfléchissants sur les vêtements afin 
d'être plus visibles la nuit, par temps de pluie ou l'automne et l'hiver (périodes connues pour 
être plus accidentogènes). Ces éléments réfléchissants sont de plus en plus incorporés aux 
sacs et aux blousons des enfants. Les parents peuvent également personnaliser les vêtements 
de l'enfant avec des bandes réfléchissantes achetées dans le commerce, plusieurs merceries 
vendent des rubans réfléchissants de toutes les teintes y compris le noir ! 11 est essentiel que le 
piéton soit vu par l'automobiliste le plus tôt possible pour lui permettre de ralentir. 

Le port de vêtements sombres a également été démontré comme étant un facteur 
accidentogène, non négligeable, des piétons enfants et adultes. Il est préférable de porter des 
vêtements clairs et colorés si possible avec des bandes fluorescentes ou réfléchissantes. (48) 

En Italie, Espagne, Autriche et Portugal, le port d'un gilet de sécurité fluorescent et 
réfléchissant est obligatoire depuis 2004 ou 2005 dès qu'un passager sort de son véhicule sur 
la route et l'autoroute. En France cet équipement n'est pas encore obligatoire. 

11.2.~ Dispositifs préventifs pour cycles ou cyclomoteurs 

Pour les cyclistes, la prévention réside dans la sensibilisation au port du casque de plus en 
plus répandu chez les enfants et dans l'aménagement de pistes ou bandes cyclables bien 
séparées des voies de circulation des voitures. Rappelons l'obligation du cycliste d'emprunter 
les pistes cyclables si elles existent et de disposer de catadioptres sur les roues et d'un 
éclairage des cycles à l'avant et à l'amère la nuit. Il est également conseillé d'équiper son 
vélo d'un rétroviseur et de porter des vêtements clairs et réfléchissants, comme expliqué 
ci-dessus pour les piétons. 

Pour les cyclomotoristes, il est indispensable de porter des vêtements longs et résistants, des 
gants et des bottes pour permettre une protection des membres en cas de chute. Ils doivent être 
près du corps pour éviter de se prendre dans la mécanique. Le casque, quant à lui, 
est obligatoire mais il est préférable d'utiliser les casques intégraux plutôt que les casques 
enveloppants qui ne protège que la nuque et la tête mais pas le visage et le menton. 



H.3. Éducation et information (92) 

Parler d'éducation veut dire étymologiquement qu'on va (( marcher à coté », (t accompagner » 
l'exploration de l'enfant, la favoriser et lui donner le maximum de chance de réussite (1 7). 

Nous traitons ici des multiples formes que prend la prévention dite « active D à travers des 
actions d'éducation et de formation. 

Le recensement et l'analyse des très nombreuses activités, menées par différents types 
d'institutions françaises, ne nous a pas permis de dégager de grands types d'interventions. 
Par ailleurs, hormis certaines exceptions, les actions n'ont souvent pas de stratégie éducative 
très explicite ; quand des objectifs clairs sont formulés, ils ne s'expriment pas toujours dans 
les modes d'évaluation. 

Plutôt que de réaliser une typologie ou de procéder à un classement, nous avons été conduits à 
traiter l'ensemble des actions recensées selon plusieurs clés d'analyse : les risques ciblés par 
l'action de prévention, le public ciblé, la méthode d'intervention, le type de message et outil. 

11.3.a. Les risques 

La première caractéristique repérable des actions de prévention est le type de risques ciblés. 

Les campagnes nationales, comme celle de la Sécurité Routière, reposent le plus souvent sur 
des arguments épidémiologiques des organismes nationaux référents. Des risques précis sont 
alors retenus en fonction de la Mquence etlou de la gravité des accidents qu'ils peuvent 
occasionner pour la population à risques (les enfants dans le cas présent). 

Les campagnes d'intervention locale s'appuient, elles aussi, sur des données 
épidémiologiques initiales et sur des arguments pédagogiques pour sélectionner les risques. 
Sont alors retenus les risques les plus fréquents ou les plus graves pour la tranche d'âges 
concernée, mais aussi ceux pour lesquels des actions efficaces sont envisageables, ceux ayant 
valeur d'exemplarité ou ceux mobilisant déjà des acteurs et relais locaux. 

L'étude préalable des pratiques, des attitudes et comportements familiaux en matière 
d'éducation et de sécurité, ou l'étude de la connaissance des risques auprès d'enfants et de 
parents est assez rarement effectuée. (66) 

La majorité des interventions de terrain se met en place sans réflexion préalable approfondie 
sur les risques à traiter. Les choix vont être guidés, de façon implicite, par différents facteurs : 
outils disponibles localement et opportunités d'actions. 



II.3.b. Les publics ciblés 

Les publics visés different selon le type de risques et la tranche d'âges conceniée. 

Pour les enfants d'âge préscolaire, ce sont principalement les parents qui sont visés. 

Pour les enfants en âge de fréquenter l'école maternelle ou primaire, une partie des 
actions est menée en direction des parents seuls, d'autres impliquent simultanément parents et 
enfants, mais la plupart sont réalisées dans le cadre scolaire et s'adressent aux enfants 
eux-mêmes. 

Pour les enfants en âge de fréquenter les collèges et lycées, la quasi-totalité des actions est 
menée en direction des enfants. 

II n'est presque jamais utilisé d'autres critères que celui de l'âge, le milieu socio-économique 
et le sexe sont pourtant des critères importants qu'il faut impérativement utiliser. 

II.3.c. Les stratégies et méthodes de prévention (13) 

On distingue classiquement plusieurs types d'actions préventives face à un risque donné. 
Il s'agit essentiellement de prévention primaire mais certaines actions intègrent aussi des 
contenus de prévention secondaire (précautions et mesures à prendre en cas d'accident.. .). 

Surveiller l'enfant, l'informer et l'éduquer lui et sa famille sur les risques et la façon de 
prévenir les accidents ou d'en limiter la gravité relèvent de la prévention dite « active ». 

Cependant celles considérées comme ti passives », consistant principalement à adopter des 
mesures réglementaires et des normes de sécurité et à aménager l'environnement, nécessitent 
le plus souvent d'associer une action informative et éducative vis-à-vis de l'enfant lui-même, 
de ses parents ou des professionnels pouvant relayer l'action : 

* supprimer ou isoler le risque requiert la participation active des adultes assurant la 
garde de l'enfant pour acheter et installer correctement les accessoires de protection 
(siège auto, casque de vélo, feux avant et arrière sur vélo, vêtements avec bandes 
réfléchissantes.. .) 

a rendre Pe risque facilement identifiable : par des emballages spécifiques ou des 
pictogrammes, mais cela suppose l'information de la population sur leurs 
significations. (68) 

De fait, la majeure partie des actions destinées aux adultes combine ces différentes stratégies. 
Quand elles sont axées sur le développement psychomoteur et autres facteurs de risque 
endogènes de l'enfant, elles relient ce qui relève de l'aménagement des lieux, de la vigilance 
des parents et de leur pratique éducative à l'apparition de nouveaux risques à chaque .étape de 



la vie. Quand elles ont une approche par type de risque ou lieu de survenue des accidents, 
elles abordent, pour chaque risque ou lieu, une gamme de conseils pratiques et de 
recommandations sur les attitudes pédagogiques à adopter et les comportements à modifier. 

Un ceriain nombre d'interventions intègre aussi des messages visant à limiter les 
conséquences de l'accident : numéros d'urgence, gestes de premiers secours.. . 

On peut distinguer diffhents types d'actions qui, parfois, se combinent au sein d'un seul 
programme : 

e actions médiatiques : par voie de presse, d'affiches, de spots radiotélévisés, sous 
forme de grandes campagnes nationales (Sécurité Routière, Prévention Routière.. .), 

formations de professionnels relais : formations ponctuelles sur l'initiative de 
certains acteurs de la prévention, le plus souvent dans le cadre de la formation 
continue (assistantes maternelles, puéricultrices.. .) ou d'interventions dans les 
formations de base (dans les Instituts Universitaires de Formation des Maîtres 
I.U.F.M. ou les Instituts de Formation des Soins Infirmiers I.F.S.I.), 

e éducation des enfants : le plus fréquemment dans le cadre scolaire sous des formes 
ludiques très diverses, 

information et éducation des parents : parfois menées par des associations locales, 
des centres de P.M.I. (Protection Maternelle et Infantile), des collectivités locales. 
Elles font alors souvent partie d'un programme combinant des actions vis-à-vis des 
parents et des enfants. Les actions vis-à-vis des parents sont le plus souvent réduites à 
des campagnes de distribution de dépliants, d'affiches, de brochures par divers biais. 

II.3.d. Les outils 

Les outils recensés lors de ce travail sont très nombreux et d'une grande diversité de 
supports : papiers (dépliants et brochures d'information, livrets pédagogiques, affiches, 
jeux éducatifs.. .), audiovisuels (spots radiotélévisés, DVD, CD.. .), informatiques (cd-rom, 
sites Internet.. .). 

Les brochures, dépliants et affiches sont utilisés dans la plupart des actions de prévention, 
particulièrement quand le public visé est adulte. Quelques brochures ont été dédiées à des 
enfants, comme : « le chemin de 1 'kcole » diffusée par la Sécurité Routière en collaboration 
avec « le journal de Mickey » où la sécurité routière est expliquée aux enfants sous forme de 
bande dessinée. Des explications sont présentées sur les principales erreurs à ne pas 
commettre en tant que piéton, ainsi qu'un rappel des différents panneaux de signalisation. 

Plusieurs brochures et affiches destinées aux parents sont présentées en annexe. (annexes 7,8, 
9 et 12) 



Dans la dernière partie de ce travail vous sera présenté la brochure réalisée en parallèle à cette 
thèse, en collaboration avec le C0.D.E.S. 54. (annexe 19) 

Les principales observations quant au contenu et au mode de diffusion et d'utilisation de ces 
supports sont les suivantes : 

les brochures à vocation plus pédagogique qu'informative sont le plus souvent 
bien conçues, elles s'inspirent des principes de prévention présentés plus haut et 
placent le lecteur dans une position où sa responsabilité et ses capacités sont 
valorisées. Elles obligent, de par leur conception même, à une lecture attentive et à 
une réflexion sur ses propres pratiques et comportements. Bien adaptées à un 
public ayant un haut niveau d'éducation, elles sont sans doute difficilement 
accessibles au plus large public en l'absence d'accompagnement. 

il existe une grande quantité de dépliants et brochures de vulgarisation, destinés à 
un large public, adoptant un ton infantilisant et des situations caricaturales, 
avec une énumération de risques et consignes simplistes. 

très peu d'institutions sont en mesure de suivre et d'évaluer la difision et 
l'utilisation des outils qu'elles conçoivent. 

Les livrets, cd-rom, supports audiovisuels, coffrets et kits pédagogiques sont 
majoritairement destin& aux actions menées en milieu scolaire, le but étant d'o* une 
panoplie d'outils permettant à l'enseignant de choisir ce qui lui convient. Ils sont, en généml, 
testés sur des classes pilotes, auprès de certains enseignants, pour en évaluer l'acceptabilité, 
la compréhension.. . 

Ils comprennent en général du matériel à l'usage des enfants (livret ou jeu éducatif), et des 
indications d'utilisation pour les enseignants. 11 existe beaucoup de coffrets pédagogiques 
avec des objectifs et des moyens pour y parvenir différents. Cela permet à l'enseignant 
intéressé d'utiliser un outil adapté à ses objectifs et sa façon d'enseigner. 

La Préfecture de Meurthe-et-Moselle a édité en 1998, en collaboration avec le C0.D.E.S. 54 
et AXA prévention, le livret tt l'enfant piéton : Char& dans son quartier )) avec des jeux 
éducatifs sur le thème des risques piétonniers. Il est destiné aux enfants de 5 à 6 ans et à leurs 
instituteurs. Dans ce livret on retrouve plusieurs dessins de Charly, le héros piéton du livret, 
qui se trouve dans diverses situations. A partir de ces dessins, une discussion peut commencer 
entre l'instituteur et les enfants. (19,67) (annexe 13) 

Malheureusement ce ne sont quasiment que les risques piétons qui sont présentés dans les 
outils destinés aux enfants et très peu les risques automobiles ou liés à l'usage de deux roues. 

Des reproductions d'environnement permettent de faciliter la mise en situation des enfants 
ou des adultes. Les animations de la Prévention Routière mettant en scène les enfants sur des 
pistes avec véhicules motorisés et celles organisées par les Préfectures de département et les 
D.D.E. lors des grandes manifestations populaires permettent de mieux comprendre l'intérêt 



du respect de la signalisation et de la législation notamment du port des ceintures de sécurité 
avant et arrière. 

Un grand nombre d'outils sont disponibles pour mener des actions de prévention, 
malgré certaines lacunes dans les thèmes abordés (notamment ceux de la réglementation et de 
la qualité des produits). 

Il n'existe pas de lieu ou de support regroupant ces outils abondants pour permettre aux 
personnes intéressées de sélectionner leurs supports. Cette abondance de supports peut être 
expliquée par le souci des différentes institutions, présentées ci-dessus, de mettre en valeur 
leurs efforts sous forme de supports visibles. 

III* SYNTHESES ET RECOMMANDATIONS (3) 

L'analyse des données épidémiologiques récentes rassemblées dans ce travail montre bien que 
les accidents de la route et surtout ceux de l'adolescent restent un problème majeur de santé 
publique, en France comme dans tous les pays. Ils sont responsables d'une importante 
consommation de soins médicaux et si beaucoup d'accidents de la route sont bénins, 
certains sont graves, voire très graves avec engagement du pronostic vital. 

Malgré l'évolution plus que favorable des quatre dernières années, certains points restent 
préoccupants. La comparaison avec certains pays voisins quant aux taux de mortalité, n'est 
pas encore en faveur de la situation franqaise. Les enfants passagers de voitures de tourisme 
sont victimes d'accidents particulièrement graves, peut-être même de plus en plus graves. (15) 
La situation des filles face au risque accidentel est inquiétante, leur mortalité par accident 
diminuant moins vite que le sexe masculin. La morbi-mortalité des accidents de deux roues 
motorisés n'a pas suivi la décroissante des autres catégories, elle reste encore très inquiétante. 

Il existe une influence certaine des inégalités sociales, la pathologie accidentelle apparaissant 
en partie liée au faible niveau socio-économique des familles. Les campagnes spécifiques de 
prévention à leur égard sont trop peu repandues ; leurs mises en place restent un enjeu 
important dans les années à venir d'autant que le pourcentage de familles défavorisées a 
tendance à augmenter en France. (66) 

1II.l. Une connaissance scientifique insuffisante 

Face i ces problèmes, les connaissances sont encore insuffisantes et la qualité des données 
épidémiologiques parfois médiocre. Les données de mortalité sont imprécises quant à la 
répartition exacte des différents types d'accidents de la route. La recherche épidémiologique 
actuelle est quasi inexistante dans le domaine des accidents d'enfants et particulièrement celui 
de leur prévention. 



Les publications scientifiques apparaissent particulièrement pauvres dans le domaine de 
l'évaluation de la prévention. Cette rareté de l'évaluation est un reflet d'un système 
préventif caractérisé par une organisation complexe, voire anarchique, dans lequel les 
actions sont éparpillées, relevant plus de la bonne volonté que d'une réflexion 
scientifique fondée sur l'identification de problèmes et de groupes prioritaires. 
I1 n'existe pas de stratégie globale. 

111.2. Un dispositif préventif potentiellement puissant 

11 existe un puissant dispositif institutionnel ainsi que législatif et réglementaire. Mais on ne 
sait pas ce qui est vraiment diffusé, connu, appliqué. 11 existe aussi des institutions expertes 
dans la diffusion des messages d'éducation à la santé et de potentiels réseaux de partenaires. 
Mais les freins à ce dispositif sont nombreux. 

Dans le domaine des dispositifs de sécurité et des normes parfois il n'existe pas de 
rdglementation (casque pour cycliste.. .), parfois malgré une réglementation claire, 
l'utilisation est inadéquate (siège auto non ISOFLYB). 

La complexité des homologations successives rend dificile, pour le public, le choix du 
dispositif le plus approprié. De façon générale, bien qu'il existe sur le marché des produits 
plus sûrs que d'autres et des dispositifs de sécurité efficaces, leur adoption pose problème, 
surtout en l'absence de réglementation les imposant car il existe un manque réel 
d'informations des usagers sur les homologations et sur les normes en général. Celles-ci sont 
peu lisibles (comment les usagers peuvent-ils interpréter facilement les termes K marque 
NF », « norme NF )) ou norme CE )) ?). 

A l'heure actuelle la diasion de l'information, sur le dispositif normatif existant, auprès des 
consommateurs, par le biais de la télévision, se fait au cours de 14 minutes hebdomadaires. 
La confusion existant entre les différents sigles et critères de qualité, parfois entretenue par les 
fabricants et distributeurs, ne permet pas au consommateur de faire des choix éclairés en 
matière de sécurité. 

11 existe une circulation d'objets et produits dangereux (produits importés et peu coûteux) non 
détectés par la D.G.C.C.R.F.. Lorsque l'on identifie ces produits, on constate souvent une 
diffusion insuffisante du rappel de ces produits. 

Dans le domaine des actions d'information et d'éducation (stratégie de prédilection en France 
par contraste avec ce que l'on observe dans d'autres pays qui valorisent plutôt la sécurité de 
l'environnement), les problèmes de méthode sont nombreux et touchent tout à la fois le choix 
des thèmes d'action, celui des publics ciblés, l'élaboration des messages, la mise au point des 
outils d'évaluation. 

Certains documents possèdent un langage dont on n'a pas testé la compréhension ou un 
vocabulaire inapproprié qui s'adressent parfois simultanément au grand public et à des 
professionnels. De faqon générale, il est rare que les messages soient élaborés après une 



analyse des représentations des usagers quant aux risques, alors même que la tendance 
actuelle de l'éducation sanitaire est de proposer à la population une « prise de pouvoir sur sa 
santé )) et non plus de prodiguer seulement des conseils éducatifs. 

Il y a un réel manque en actions dirigées vers les populations non francophones migrantes, 
particulièrement à risque d'accidents pour des raisons économiques. 

On voit souvent la mise au point d'une foule de supports nouveaux et recréer des outils alors 
qu'ils existaient déjà et les ressources affectées à la création d'outils sont vraisemblablement 
beaucoup plus importantes que celles consacrées à leur utilisation. 

Les actions ponctuelles sont plus fréquentes que les actions pérennes, le manque de suivi est 
habituel. Il est rarement mis en place des évaluations d'impact et de changement de 
comportement après la diffusion d'un support de prévention. Il est toutefois très difficile 
d'évaluer sur les indicateurs les plus pertinents (morbidité, mortalité) l'impact des actions et 
le changement de connaissances et d'attitudes. 

III.3. Les propositions de l'O.M.S. (8s) 

Il faudrait, en premier lieu, améliorer les connaissances et l'utilisation de statistiques de 
routine. 11 est important d'améliorer la fiabilité et la qualité des chiffies (mortalité, morbidité) 
pour identifier les priorités pour l'action. 

Il conviendrait aussi de trouver des stratégies pour améliorer le problème de la sous 
déclaration des blessés de la circulation par la gendarmerie et surtout la police, tout comme le 
problème du nombre important d'tt accidents non précisés )) déclarés dans les certificats de 
décès, dont une partie non négligeable correspond à des accidents de la voie publique. 

En deuxième lieu, il semble prioritaire d'améliorer la recherche en accidentologie en prenant 
en compte l'exposition au risque (mobilité des enfants dans la circulation et son évolution par 
exemple), les comportements des enfants et de l e m  parents dans la circulation, 
les comportements d'achat et d'utilisation de produits sûrs et de dispositifs de sécurité selon 
les caractéristiques socio-économiques et culturelles de la population. Il serait aussi important 
de souligner l'utilité de la publication des résultats des recherches et des actions évaluées dans 
des circuits aisément accessibles. 

Toutes ces propositions n'ont de sens que dans le cadre d'une amélioration de la 
communication entre chercheurs, décideurs et acteurs de terrain. Globalement, il faut rappeler 
l'efficacité et la supériorité des actions portant sur l'environnement, elles ne sont pas toujours 
très coûteuses et n'impliquent pas nécessairement des stratégies lourdes comme la 
normalisation ou la législation. 



IV. ÉLABORATION D'UNE BROCHURE DE 
PRÉVENTION (annexe 19) 

Dans le cadre du Plan Départemental des Actions de Sécurité Routière (P.D.A.S.R.), organisé 
par la Préfecture de Meurthe-et-Moselle, et comme le préconisait le Conseil des Ministres des 
Transports de l'Union européenne en juin 2003, le C0.D.E.S. 54 a développé un programme 
de communication en direction des personnes fragilisées. 

Comme nous le démontre le graphique 51 dans la deuxième partie de ce travail, ce sont 
principalement les moins de 14 ans et les plus de 65 ans qui représentent les populations 
fragilisées et vulnérables. 

L'objectif de cette action est la création d'un support de communication visant la 
sensibilisation des jeunes conducteurs et futurs conducteurs aux populations à risque que sont 
les enfants, les adolescents, les personnes âgées et les personnes ayant une déficience 
sensorielle. Grâce à ce support, nous espérons favoriser la réflexion des conducteurs dans la 
prévention des accidents de la route et par conséquence contribuer ti la deicroissance des 
accidents de la route en Meurthe-et-Moselle. 

Cette brochure (conception, édition et diffbsion) est financée par la Préfecture de 
Meurthe-et-Moselle, la Mutuelle Générale des Étudiants de l'Est (M.G.E.L.), le Crédit Mutuel 
et bien sûr le C0.D.E.S 54. 

IV.1. Le comité de pilotage 

L'objectif de ce comité de pilotage est de définir le sens, le contenu et la forme de l'outil de 
communication. 

Ce comité de pilotage est composé de : 

a Mmes Vozelle S. et Huet C., MT Decrion J., représentants du C0.D.E.S. 54 et chargés 
de ce proiet, 

Mme Besson S., responsable de la sécurité routière à la D.D.E. 54, 

Mme le Br Clavare-Vigneron S., praticien Imospitdier au Pôle Spécialisé des Urgences 
de l'Hôpital d'Enfants du C.H.U. de Nancy, 

Mme Chaufournier B., Inspecteur Départemental de Sécurité Routière à la Préfectu~ 
de Meurthe-et-Moselle et membre du programme R.E.A.G.I.R. 54, 

O Mr Cyferman R, membre de la Fédération des Conseils de Parents d'Élèves, 

* Mme Eva-Laroche S., enseignant en Connaissance de l'Homme (Université Nancy II), 



e Mr Laurain A., président de l'association ALMA - ONPA (Al10 Maltraitance des 
personnes iigées - Office Nancéien des Personnes Agées), 

e Mr Lung J., membre de l'association La Prévention Routière, 

e Mr Mathis A., représentant la Direction Départementale de la Jeunesse et des Sports 
de Meurthe-et-Moselle, 

e Mr Pelsv F, interne en médecine générale à la Faculté de Médecine de Nancy, 

e Mme Ruhland H,, enseignante à l'institut des jeunes sourds, 

e Mr Trassard J-F., président de l'association des Parents d'Élèves de l'Éducation 
Nationale (P.E.E.P.). 

IV.2. Le public ciblé 

Le ciblage, uniquement des conducteurs venant d'obtenir le permis de conduire, est motivé 
par la poursuite de l'apprentissage de ces jeunes conducteurs. Ce public est plus enciii à 
recevoir, à ce moment, des messages nouveaux de prévention. Il est souvent composé de 
jeunes gens qui n'ont pas encore d'expérimentation importante de la conduite automobile. 

II nous semblait pertinent, dès le passage de l'examen pratique, de proposer un support 
d'information qui invite le nouveau conducteur à réfléchir à la manière dont il doit aborder 
son environnement en situation de conduite. 

En terme d'impact, il est supposé que la prévention, dès l'apprentissage, peut permettre, 
si l'action est reconduite avec régularité, une influence notable dans le temps et prévenir des 
comportements à risque. 

Bien sûr ce sont les jeunes conducteurs de Meurthe-et-Moselle qui sont ciblés par ce projet. 

IV.3. Élaboration des thèmes 

Le comité de pilotage désirait créer un outil de prévention primaire permettant une 
modification du comportement vis-à-vis des personnes vulnérables, une difision d'une 
gamme de conseils pratiques et de recommandations sur les attitudes à adopter. Nous avons 
élaboré trois axes de communication : 

e le premier: faire prendre conscience de h vulnérabilité de certains groupes de 
personnes (enfants, adolescents, personnes âgées et personnes ayant une déficience 
sensorielle). 



le second : valoriser les grands principes de sécurité routière. 

* le troisième : rappeler les principales conduites à risque. 

Les enfants sont bien entendu des personnes vulnérables, l'ensemble de ce travail nous le 
prouve. Il paraît indispensable de le rappeler aux jeunes conducteurs qui en général n'ont pas 
de responsabilités parentales. 

De par leurs petites tailles, leurs champs visuels limités, leurs curiosités et leurs 
imprévisibilités les enfants sont particulièrement fragiles dans la circulation routière. 
Certaines zones urbaines proches des groupements scolaires, des parcs, des aires de jeux, 
des complexes sportifs sont à risque. Il semble important de le préciser aux jeunes 
conducteurs pour qu'ils ralentissent à proximité. 

En 2004, les moins de 18 ans représentaient 7,5 % des décès à six jours d'accidents de la 
circulation en France. 

Les Personnes âgées, à cause de leur longévité ou de leurs polypathologies, ont une 
perception visuelle ou auditive amoindrie. Leurs réflexes et l'adaptabilité à l'environnement 
peuvent être diminués. Iis se déplacent en général plus lentement et représentent, au vu des 
chiffres d'accidentologie routière, une population à haut risque. 

En 2004, les plus de 65 ans représentaient plus de 17 % des décés à six jours d'accidents de la 
voie publique. 

Les Dersonnes avant une déficience sensorielle sont, de par leur handicap, une population 
vulnérable. Malheureusement aucune étude ne recense les accidents de la voie publique chez 
les populations à déficience visuelle ou auditive. De même, aucune action de prévention à leur 
attention n'a été trouvée lors de l'élaboration de ce travail. 

II est sûr que dans les centres spécialisés un enseignement préparant à une bonne socialisation 
permet également une sensibilisation aux problèmes rencontrés lors de la circulation routière. 
Mais c'est aussi au conducteur non déficient de prendre conscience de leurs difficultés. 

IV.4. La mise en forme de l'outil de communication 

Malheureusement, étant donné le budget alloué au projet, nous ne pouvions pas réaliser 
d'autre support qu'une brochure de type triptyque sur papier A4, c'est le support le plus 
répandu dans les outils de prévention et le moins coûteux en édition. C'est donc sur la 
présentation et le message que nous avons choisi de concentrer nos efforts. 

Le choix des couleurs dans la brochure fut orienté par le public ciblé : les jeunes conducteurs, 
à grande prédominance de jeunes adultes. Les couleurs vives et modernes nous semblaient 
indispensables : nous avons opté pour un vert pistache sur fond pourpre. Ce choix de couleur 



mus assurait la mise en valeur de notre s u p p o ~  au milieu d9au&es bmchures de prévention 
des présentoirs spécialisés. 

Sur la première page, le jeune et heureux nouveau conductem pemet d'un simple coup d'ail 
d'attirer l'attention du public cible. Notez que ce personnage est bien sûr ceinturé t 

Au centre du triptoique nous souhaitions intégrer nos populations vulnérables aux situations où 
elles le sont le plus. Un schéma représentant des rues avec les points sensibles est choisi. 
Le message est un peu redondant, mais les zones à risque des différentes populations 
vulnérables sont souvent identiques. 

Quelques données, issues de la statistique départemenlale de la D.D.E., permettent 
d'htensifier le message. 

Un rappel sur les spécificités de chaque population vulnérable complète l'information. 



Dans cette brochm prkventive, Be comité de pilotage a déské rappeler les prhciges 
hpo&anls de sécurité roopitière. En effet, apr6s la Joie de la rdussite de l'épreuve pratique du 
permis de conduke, il nous semble judiciem de rappeler que le conducteur a des 
responsabilit6s9 et sgax'il se doit d'en prendre conscience. 

Seuls les précautions concernant le bon état du véhicule, les préparatifs avant de prend= le 
volant et les situdions de baisse de vigilance sont rappelés. 
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Plutôt que de teminer sur des notions négatives et des Interdictions, il nous a semblé 
préférable de conclure de façon plus positive : « La charte du bon conducteur », éditée en 
dernière page de la brochure, permet de reprendre l'essentiel des messages au sein d'un 
discours permissif. 

Avant la diffusion de la brochure défmitive, nous avons souhaité l'avis du public ciblé. 
L'association des Parents d'Élèves de l'Éducation Nationale (P.E.E.P.) et la Fédération des 
Conseils de Parents d'Élèves (F.C.P.E.) ont présenté la brochure à de futurs conducteurs 
lycéens nancéiens. Quelques modifications dans les termes employés ont été proposées. 
La présentation et les messages se sont avérés adaptés a1 1â population ciblée. 

Elle est diffusée en Meurthe-et-Moselle au cours du 2"e trimestre 2005 auprès des 145 
auto-écoles, des Caisses Primaires d'Assurance Maladie, du Conseil Général, de la Préfecture 
et des Sous-Préfectures, de la D.D.A.S.S., de la D.D.E., des missions locales, des foyers de 
jeunes travailleurs, des foyers d'éducation populaire, des associations de prévention routière 
( Prévention Routière , Automobile Club Lorrain , Carrefour Santé , Croix Bleue . . . ) , 



des mutuelles, des principaux dirigeants de la gendarmerie, de la police et des 
sapeurs-pompiers, des services d'accueil des urgences.. . 

Soit, en tout, 10 000 exemplaires dimisés dans 233 structures. 

Le C0.D.E.S. a réalisé un communiqué et dossier de presse avec relais médiatique dans les 
principaux médias locaux (France 3 Lorraine Champagne-Ardenne, L'Est Républicain, 
Le Républicain Lorrain, les radios locales.. .). 

IV.6. Les limites de cette brochure 

Maiheureusement, par manque de moyens financiers et humains, nous n'avons pas pu 
procéder à une évaluation de la diffision et de l'utilisation de l'outil de prévention congu, 
ni surtout à l'évaluation de son objectif principal qui était la modification des comportements 
voire même la baisse du nombre d'accidents de la route touchant les populations fragilisées de 
Meurthe-et-Moselle. 

Pour le moment seulement les 10 000 exemplaires initiaux ont été diffusés. Le C0.D.E.S. ne 
peut actuellement pas éditer de nouveaux exemplaires, ses moyens se concentrant sur d'autres 
missions. 



CONCLUSION 



Malgré les améliorations spectaculaires de la législation routière et des mesures de prévention 
secondaire observées depuis une trentaine d'années, les accidents de la circulation restent un 
problème de santé publique, y compris chez les enfants. 

L'étude réalisée lors de ce travail, recensant la quasi-totalité des enfants mineurs accidentés 
de la route admis aux urgences pédiatriques du C.H.U. de Nancy, permet de définir l'activité 
des urgences en matière d'accidentologie routière. Seuls les chiffies des plus de 15 ans ne 
sont pas représentatifs, car d'autres structures admettent également ces enfants. 

D'après les données épidémiologiques nationales utilisées et celles retrouvées dans l'étude, 
les enfants de moins de 14 ans sont moins souvent accidentés et tués sur la route que la 
population adulte, la gravité des accidents de la route est plus faible chez l'enfant en termes de 
mortalité et de nombre de blessés graves. Cependant, l'analyse par tranches d'âges souligne la 
sévérité des atteintes et le taux de mortalité catastrophique des plus de 15 ans, surtout s'ils 
sont des garçons ou s'ils sont victimes en tant qu'usagers de voiture ou de deux-roues 
motorisés. 

Chez l'enfant, les catégories d'usagers à risque se modifient au fur et à mesure des 
acquisitions psychomotrices. Ainsi, le nourrisson est souvent victime en tant que passager de 
voiture ou piéton, la part des accidents de bicyclette devient importante pour les enfants de 
5 à 9 ans, celle des cyclomotoristes à partir de 13 ans. A l'adolescence les accidents de 
voitures et de moto légères sont prépondérants et souvent graves. 

Face à ces constatations, les actions de prévention doivent être poursuivies et intensifiées en 
faveur de ces enfants à risque. Il faut prendre en compte les spécificités de toutes les tranches 
d'âges afin de composer un message clair et compréhensible. La brochure, réalisée en 
parallèle à ce travail, sensibilise les nouveaux et souvent jeunes conducteurs de Meurthe-et- 
Moselle aux populations à risque que sont les enfants, les personnes âgées et les personnes 
déficientes, dans le but de faire régresser I'accidentologie de ces populations sensibles. 

Les connaissances épidémiologiques fiançaises sur les accidents de la circulation routière 
chez I'enfmt reposent essentiellement sur les données des forces de l'ordre. Les mauvais 
résultats français dans le domaine de la sécurité routière enregistrés avant 2003, 
en comparaison aux autres pays européens, résultaient du manque de reconnaissance de 
l'insécurité routière comme problème majeur de santé publique. Cette reconnaissance est une 
nécessité évidente, particulièrement criante pour les jeunes enfants ; en effet, il s'agit 
entièrement pour eux d'un risque environnemental subi. Même si la prévention routière ne 
dépend pas directement du système de santé, celui-ci doit mettre en lumière le poids réel de 
cette pandémie dans la dégradation de la sécurité sanitaire en participant à décrire et à 
décompter les morts, les souffrances et les handicaps qui en découlent. 

Encore beaucoup d'actions restent à développer afin de minimiser l'insécurité routière : 
notamment avec l'obligation du port du casque en vélo, des sanctions lors du débridage des 
cyclomoteurs, des modalités de bridage en usine des véhicules de tourisme ... II faut 
également poursuivre la sécurisation des abords des établissements scolaires, des parcs 
publics, la création de pistes cyclables sécurisées ... La proportion non négligeable de 
traumatismes crâniens chez les cyclomotoristes et l'absence grandissante de sanglage des 
casques nécessitent l'intensification des programmes préventifs et des sanctions visant à 
développer le port du casque et surtout sa bonne utilisation. Les conséquences 
socio-économiques des lésions des membres inférieurs et du bassin chez les piétons 



soulignent l'importance d'élaborer de nouveaux systèmes de protection sur les voitures. 
Enfin, la sévérité des lésions chez les enfants qui sont non ou incorrectement attachés dans les 
voitures, oblige au bon usage des dispositifs de retenue homologués et adaptés en fonction de 
l%ge. Malheureusement devant le coût des équipements les plus efficaces et surtout 
l'investissement nécessaire pour équiper tous les véhicules familiaux de dispositifs adaptés à 
l'âge de chaque enfant obligent certaines familles à mettre en péril la vie de leurs enfants en 
utilisant des dispositifs anciens dépassés, peu efficaces voir en n'utilisant aucun système. 
Devant ce frein financier non négligeable une action envers ces foyers semble indispensable 
pour permettre à chaque enfant, quelque soit son niveau de vie, de bénéficier de la meilleure 
protection possible en voiture. On pourrait proposer au niveau de l'agglomération nancéienne 
et de ses centres de Protection Maternelle et Infantile, soit le prêt soit la location de sièges 
auto adaptés et au niveau national une participation financière (par l'intermédiaire des Caisses 
d'Allocations Familiales) lors de l'achat des dispositifs préventifs de retenue voire une baisse 
ou suppression de la TVA sur ces dispositifs. 

Même si le changement de comportement des Frangais en matière de sécurité routière et 
surtout de conduite automobile a profondément changé depuis 2003, la prévention primaire 
est encore insuffisamment exploitée en France. II est nécessaire de poursuivre des campagnes 
préventives à l'attention de tous les usagers de la route. Un organisme spécialisé tel que la 
Sécurité Routière pourrait entreprendre l'organisation nationale de toutes ces campagnes et 
l'évaluation de leurs impacts sur l'accidentologie et les modifications du comportement. 
Les publications sur l'accidentologie des adolescents sont très répandues alors que celles 
concernant l'enfant semblent délaissées, surtout dans le domaine de l'épidémiologie, 
et pourtant c'est dans la petite enfance que l'on peut prévenir des désordres de I'adoIescence, 
les jeunes enfants étant plus réceptifs que les adolescents aux messages préventifs. 

11 semble justifié d'intensifier les efforts de prévention par une meilleure application des Iois 
existantes et par la mise au point de nouvelles réglementations fondées sur l'analyse des 
facteurs de risque d'accident et l'identification de groupes et de zones prioritaires. 
Heureusemeni, depuis quelques années les pouvoirs publics entreprennent de vastes 
modifications dans ce domaine avec pour conséquence une chute majeure des c h i f i s  de 
morbi-mortalité routière. Nous pouvons espérer que les décisions des années à venir 
permettront de poursuivre au maximum cette décroissance, notamment celle des 15 - 24 ans 
encore trop faible. 

L'étude entreprise lors de ce travail présente des défauts identifiés, l'analyse de ses limites 
permettra, nous l'espérons, de répéter dans les années à venir une série similaire plus 
complète avec des observations précises sur l'accidentologie routière nancéienne afin de 
proposer des actions préventives adaptées aux spécificités locales retrouvées. L'étude des 
lieux d'accident permettrait aux autorités locales d'entreprendre des modifications des 
infiastructures routières afin de sécuriser ces lieux critiques. Des projets ciblés pourraient 
également être développés dans les établissements scolaires enregistrant le plus grand nombre 
d'enfants accidentés. Ce travail initial actualise les connaissances épidémiologiques sur les 
traumatismes de la route au niveau local et national, recense les facteurs prédisposant les 
enfants aux accidents routiers, leurs lésions spécifiques, ainsi que les grandes étapes 
d'élaboration d'une action de prévention. Toutes ces données pourront être la base d'un 
prochain travail ayant pour objectif principal la mise en place d'une action de prévention 
locale adaptée aux besoins avec, et c'est toute la difficulté, une évaluation des changements 
de comportements des populations ciblées ; tout ceci dans le but de faire régresser 
I'accidentologie routière pédiatrique de l'agglomération nancéienne. 
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Annexe 1 
Qpestionnaire & rétude prospective réalisée 

Thèse de François PELSY, résident 
i&'AVP chez l'enfant aux urgences» 
Etude prospective de mai 2004 à avril 2005 

Identité et étiquette : Nom : 

Adresse : 

Date d'admission : 
Date de l'accident : 

Prénom : 

merci de laisser ce questionnaire au POSU 

Heure : 
Heure : 

Date de naissance : 

Sexe : 

Jour de la semaine : 

Motif de consultation : Plainte de l'enfant et localisation : 

Tvi3e d'AVP : cocher svp 

Lésions retrouvées : osseuse, cutanée, viscérale, ophtalmologique . . . 0,réciser la localisation). 

Examens comvlémentaires : 
- bandelette urinaire 
- biologie : 
- radio : 
- échographie : 
- scanner : 
- autre (préciser) : 

Evolution : 
- retour à domicile 
- consultation (le type et la date) 
- hospitalisation (le secteur) 
- décédé 

Traitement : Suite à long terme (ne pas remplir) : 
- pansement : 
- suture : - suivi de consultation : 
- traitement orthopédique : - compte rendu 

d'hospitalisation : 
- antalgiques : - évolution au domicile : 
- vaccination antitétanique, gamma tétanos : - complications : 
- autre (préciser) : - séquelles éventuelles : 



Annexe 2 
Communauté Ildaine du ÇrandXancy 

cm un Ç*N 

HEILLECOURT 

1. Hôpital d'Enfants Nancy-Brabois 



Annexe 3 

Fracture orteil 



Annexe 4 

et son h p t a t w n  pidiatrique (95) 

1 Ouverture des yeux : 

un score inférieur ou égal à 8 indique un coma grave 

spontanée 4 - àla demande 3 
à la douleur 2 
aucune 1 

ÉCHELLE ADULTE 
score sur 15 

comme l'adulte comme l'adulte 

ÉCHELLE PÉDIATRIQUE 
plus de 2 ans 

meilleure répanse Verbale : - Onentée 5 
confuse 4 
inappropride 3 
incompréhensible 2 

* aucune 1 

ÉCHELLE PÉDIATRIQUE 
moins de 2 ans 

meiUeure réponse Motrice 
obéit aux ordres 6 
l d i e  ladouleur 5 
inadaptée à la douleur 4 
flexion àla douleur 3 
extension à la douleur 2 
aucune 1 

orientée 5 
confuse-quelquesmots 4 
inadaptée - quelques sons 3 
inwmpréhensible - cris 2 
aucune 1 

contact normal 5 
contact inconstant 4 - réveillable par moment 3 
non réveillable, agité 2 
aucune 1 

comme l'adulte comme I'adulte 

un score inférieur ou égal à 8 indique un traumatisme potentiellement grave 
un score inférieur à 2 indique une mort imminente (35) 

Items 
- 

Poids 
Liberté des voies 

aériennes 
Pression artérielle 

systolique 
Score de Glasgow 

- 1 

< 20 Kg 
intubation nécessaire 

< 50 mmHg 

< 8 

+ 2  

> 20 Kg 
normale 

> 90 mmHg 

15 - 12 

+ 1 

10-20Kg 
avec assistance 

50 - 90 mrnHg 

1 1  - 9  



Annexe 5 
BULLETIN D'ANALYSE D'ACCIDENT CORPOREL DE LA CIRCULATION (STANDARD 2002) 

D* - j w r  
-mois 
- année 

Luirian 
- plein )o«r 
- neaisîule ou aube 

- hurs intelHeFhOn 
- en mterredion w a Fmxrnnte 
Romedlate 
- en X - enT 
- - en a plus Y ae uuaw branches 

- giratoire 
- place 
- papaec à *veau 
- aune 

- nuii saos eciairawe pubàc - nuit avec edairage mdbtic non aliumé - nuit avec 6-rage DUMC a ( l h  
-heure - minute 

ww-m- - mute à sans unique 
-mute-* - m r t e a d i a ~ ~  

- p(at 
- w  - som<netded#t, 
- basdecars 

EZ'",-iedécn0 
-pemereaihene - enmwbeàgauche 
- EnaJLmehdmRe - en5 
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Annexe 6 

CHARTE D'ACCUEIL DES FAMILLES DE WC= DE LA 
WOLENCE ROUïEXE 

Paris, k 12 mars 2004 

dbtide 1 : après un accident d e  la voie publique, Yaccueil à llhopitai et Yaccompagnement de 
la famüle d e  la victime doivent faire l'objet des plus grandes attentions e t  d e  la plus grande 
délicatesse. 

2 : les conditions de l'annonce initiale e t  celles du premier entretien médical ont une 
grande influence pour la suite d e  la vie des  proches et  seront donc très étudiées. 

M d e  3 : ces procédures d'accueil, d'information e t  d'interventions relationnelles doivent 
faire l'objet d'un protocole écrit qui porte sur  : 

La formalisation des conditions d'information initiale et continue et de leur contenu ; 
L'identification d'un local dédié à I'accueil et à l'attente des familles, confortable et 
apaisant : 

O Videnafication d'un personnel dédié à cet accueil d'uigence et à l'accompagnement ; 
O La présentation de la personne blessée ou décédée et la remise de ses effets personnels ; 
a L'identification des interlocuteurs spécifiques, tant du wté  des professionnefs que du 

coté de la familie ; 
O L'accompagnement dans l e s  démarches de tous ordres. 

mde 4 : les personnels ou bénévoles participant à l'accueil des familles des victimes doivent ëtre 
formés spécifiquement. 

Article 5 : la relation sera complétée par ia remise d'un livret d'information pour les familles de 
victimes d'accident M. annoté et compété de façon personnalisée. 

&&Cie 6 : le relais avec la poursuite de i'accompagnement de la famille dans le temps, si elle est 
nécessaire, doit être organisé. 

Ministre d e  la santé, d e  la Famille 
et d e s  personnes handicapées, 

Jean-François MATTEl 

Ministre délégué à la Famille 

Christian JACOB 



CHARTE D'ACCUEIL DES FAIMILLES DE VICTIMES DE LA 
VIOLENCE ~ o m m  DESTINÉE AUX PROFESSIONRELS 

Un accident de la voie publique, le décès brutal de la victime, l'accueil du blessé- aux urgences ou son admission 
en réanimation, constituent une agression physique et psychol@que pour la famille. Celle-ci est exposée à une 
succession de violences : le choc de l'annonce de l'accident, la découverte du coma et ses conséquences, 
I'aüente avec incertitude, voire le décès différé de la victime, auxquelles viennent s'ajouter des procédures 
administratives longues et complexes. Que la victime soit blessée ou décédée, l'accompagnement de la famille 
est indispensable. 

Pour la famille d'un blessé, les conditions de l'annonce de l'accident, le premier entretien avec l'équipe 
saignante et le soutien psychologique des premières heures sont essentiels, mais le besoin d'accompagnement se 
prolongera souvent sur de longs mois, des années, voire toute une vie. En effet, la famille, notamment en cas de 
traumatisme neurologique grave, acquiert paradoxalement deux statuts : celui de soignant devant entourer la 
victime, et celui de patient qui résuite du choc psychoaffectif. La famille doit bien souvent apprendre à vivre 
avec une personne handicapée. 

En cas de décès de la victime, I'acoompagnement de la famille est fondamental. L'empathie dont fera preuve la 
personne qui annoncera la nouvelle à la famille et un suivi psychologique précoce lui permettront d'entamer un 
travail de deuil dans de meilleures conditions. Il est important que la famille sache qu'elle n'est pas une «famille 
parmi tant d'autres)). 

La prise en charge de la famille s'effectuera de façon différente selon le moment (accueil de la famille à l'arrivée 
dans l'établissement ou prise en charge ultkrieure) et les c imtances  (victime décédée w blessée) auxquelles 
elle doit répondre. Dans tous les cas, cette prise en charge nécessite que le personnel concerné reçoive une 
formation spécifique. 

1. L'accueil des familles doit être personnalisé et apaisant 

la procédure d'accueil des familles de victimes doit être clairement identifiée et faire l'objet d'un protocole 
écrit. Cette procédure doit être mise en œuvre dès l'arrivée de la famille, même si Ie décès a eu lieu avant 
I'anivée à l'hôpital et que la famille en est déjà avertie. Cene procédure comporte plusieurs aspects : 

- la formalisation des premières informations données à la famille ; 
- l'identification d'un local dédié à l'accueil des familles ; 
- l'identification d'un personnel formé à l'accueil d'urgence rapidement mobilisable ; 
- la formalisation de l'information médicale ; 
- l'accès pour la famille à des informations précises : livret d'information spécifique. 

A. Annonce de l'accident, de l'hmpitaüsation ou du d& de la victime à sa famile 

L'annonce de l'accident et de ses conséquences médicales constitue le point de départ d'une prise en charge au 
long cours, qui suppose un savoir faire et une expérience. L'hospitalisation en urgence d'un blessé constitue pour 
les membres de sa famille un stress, parfois à l'origine de symptômes d'anxiété, d'angoisse ou de dépression, 
susceptibles de diminuer leurs capacités de compréhension, d'élaboration de raisonnement et de communication. 

Si la victime est décédée, il ne faut jamais annoncer le décès dans le service d'admission, dans un couloir ou 
dans une salle d'attente, ni par téléphone. 

II arrive que la famille ait déjà eu cornaissance du décés de la victime sur le lieu même de l'accident et que les 
services d'urgence (police, pompiers, SAMU) aient emmené diiectement la personne décédée dans la chambre 
mortuaire de l'hôpital, sans passer par les urgences. La famille, qui ne trouve pas la victime dans ce service, ne 
doit pas être envoyée, par le personnel administratif, directement à la morgue sans être accompagnée. Au m i c e  
mortuaire, c'est un agent formé à cette mission qui doit la recevoir ; il peut se faire aider par un médecin, un(e) 
infÜmie(e) ou un ministre du culte. 
Le décès d'un blessé peut survenir =rès son arrivée aux urgences. L'annonce du décès doit être faite 
progressivement, par un médecin, avec précaution et compassion, dans le bureau du médecin ou tout autre local 
garantissant des conditions d'intimité permettant aux proches d'exprimer leur émotion. 



La qualité de l'accueil et de l'écoute et l'humanité manifestée par le personnel soignant et administratif ont un 
effet positif sur le futur travail de deuil de la famille. Il est recommandé qu'un membre du personnel expérimenté 
accompagne cette dernière pour la présentation du corps, que ce soit dans une chambre de soins ou dans une 
chambre mortuaire. On veillera à ce que le corps soit présentable, en respectant d'une part des précautions liées à 
un éventuel problème médico-légal et en tenant compte d'autre part des spécificités religieuses. Le corps est 
présenté sur un lit recouvert d'un drap. En cas de délabrement facial, tégumentaire, voire de perte de membres, il 
est souhaitable de préparer le membre de la famille le plus apte psychologiquement à une telle vision et de 
masquer la partie du corps la plus atteinte en veillant à présenter la personne décédée sous la meilleure condition. 

11 est recommandé d'aider et de soutenir la famille dans la prise de décisions telles que le devenir du corps du 
défunt, le prélèvement éventuel pour un don d'organe etlou de tissu (cornée), et de l'accompagner dans la mise 
en ceuvre des formalités administratives. 

11 y a lieu d'être particulièrement attentif aux modalités de restitution des vêtements et effets personnels du 
blessé ou de la personne défunte à sa famille. A cet égard, l'utilisation d'un sac en plastique, qui pourrait 
évoquer un sac dévolu aux ordures, est à proscrire ; l'hôpital doit fournir aux services un contenant adapté et 
spécifique. 

En dehors du cas de décès, c'est aussi au médecin qu'il appartient d'établir le bilan des blessures et dknvisager 
le pronostic dés le premier entretien avec la famille, en tenant compte de ce qu'elle est capable d'entendre. 

B. Accueil dPsfatniUes dam un Iod  dédié à cet eflet 

L'architecture et l'organisation des services (mortuaire, urgences et réanimation) ont un impact sur la qualité de 
la prise en charge des familles et sur les conditions des annonces à faire et leurs conséquences. 

Tous les échanges et entretiens avec la famille ne peuvent se concevoir que dans un lieu singularisé (bureau 
médical ou salle assurant la confidentialité de l'entretien et respectant l'intimité de la famille). Il est plus aisé 
d'apporter le réconfort necessaire à la famille, dans i'épreuve qu'elle traverse, lorsque l'entretien se déroule dans 
une p ihe  dédiée à cette fonction d'accueil. 

La structure d'accueil se compose de ce local permettant au personnel en charge de cette mission de rencontrer 
les familles dans de bonnes conditions. 

Dans l'idéal, ce local doit être d'un confort suffisant pour une aüente souvent longue et une atmosphère 
apaisante (ambiance calme, couleurs douces et harmonieuses, éclairage adapté, isolement des bruits du service). 
II doit être à l'écart des circuits des patients et des visiteurs. On privilégiera des sièges confortables de type 
canapé, pour donner une impression de salon plus que de salle d'attente. 11 y sera mis à disposition une fontaine 
réfrigérante ou un distributeur de boissons. 11 disposera également de toilettes. Une ligne téléphonique doit 
permettre aux familles d'être directement reliées à l'extérieur. Une documentation doit être disponible (livret 
d'accueil du patient hospitalisé, livret d'information spécifique aux familles de victimes, renseignements 
nécessaires concemant les démarches administratives à effectuer en cas d'accident, d'hospitalisation ou de décès, 
coordonnées des associations spécialisées pouvant aider les familles de victimes d'accident de la circulation, liste 
d'hôtels proches de l'établissement.. .). 

Ce lieu d'accueil, régulièrement entretenu, doit être accessible 24 heures sur 24. 

C. Personnel d'accueil d'urgence des familla 

En dehors des annonces médicales décrites ci-dessus, il est impératif de prévoir une personne ayant pour mission 
particulière d'accueillir, dès son arrivée, la famille de victime d'un accident, blessée ou décédée, au sein du lieu 
d'accueil spécifique. Cette démarche constitue la première étape de l'accompagnement et sera au mieux réalisée 
par une personne intégrée à l'équipe, mais n'ayant pas de fonction soignante directe. 

Ce personnel d'accueil assure une liaison permanente avec l'équipe soignante. Différentes professions peuvent 
composer ce personnel : médecins, infumier(e)s, assistante sociale, psychologues cliniciens, administratifs, voire 
ministre du culte. Des bénévoles formés à ce type de mission peuvent être également sollicités. Il revient à la 
famiile de choisir la forme d'accompagnement dont elle souhaite bénéficier, ainsi que le correspondant. II paraît 
souhaitable que ce personnel d'accueil d'urgence participe ensuite à l'accompagnement de la famille tout au long 
du séjour du blessé. 



Son &le, essentiel, est : 
- d'assurer une présence discrète de solidarité humaine, dans l'immédiat et éventuellement dans la durée ; 
- de répondre aux éventuelles questions des familles sur la structure et le fonctionnement hospitaliers ; 
- d'informer et de guider la famille quant aux principales démarches administratives ; 
- d'assurer un premier contact avec les services sociaux ; 
- de proposer des solutions d'hébergement provisoire ; 
- de proposer des contacts avec les associations d'aide aux victimes. 

II est indispensable que la mobilisation de ces personnels puisse s'effectuer rapidement, sans contraintes horaires 
et suivant une procedure écrite clairement identifiée pour chaque site d'accueil de victimes. 

D. Znformatrmatron memedtbk personnalisée continue des famiUes de via'inres 

Audelà des annonces initiales, il est indispensable d'éviter que les proches attendent trop longtemps une 
information, même succincte, sur la situation médicale de la victime. Une information personnalisée doit être 
donnée à la famille au cours d'un entretien d'une durée suffisante. Le contexte «d'urgence» ne doit pas être 
considéré comme un argument pour se dispenser de la délivrance d'une information orale, globale, expliquant 
avec des mots simples accessibles à la famille et adaptés à sa capacité émotionnelle de keption, le diagnostic, 
les traitements apportés au blessé, le projet thérapeutique et le cas échéant, le pronostic. L'aide d'un interprète 
peut s'avérer indispensable pour les familles non hncophones. 

Seul, le médecin ou I'infumier(e) peuvent délivrer l'information attendue sur l'état de santé du blessé, chaque 
fois que possible en binôme. Ce binôme complémentaire donne d'une part à la famille un sentiment de 
collégialité et de consensus, et d'autre part permet aux infirmia(e)s de répondre plus aisément aux questions 
posées par la famille et d'éviter des contradictions avec l'information donnée par le médecin, ce qui de plus 
valorise leur rôle et harmonise le degré de connaissance de la situation de la famille de la victime. Le niveau 
d'information de la famille doit être transmis au personnel de garde. 

Une fois que la famille a compris l'objectif des soins et qu'elle a une relation confiante avec les saignants, un 
échange bref peut avoir lieu dans la chambre du blessé. Nésuimoins, lors des entretiens clés (premier entretien, 
entretiens à la demande de la famille ou des médecins pour faire le point), la qualité de l'information sera 
renforcée par un contexte d'intimité, dans le local d'accueil décrit ci-dessus. 

L'information de la famille est non seulement d'ordre médical, mais aussi médico-social, administratif et 
juridique. Cette information est progressive et continue, adaptée à la sensibilité des intalocuteurs, et devra 
satisfaire quatre exigences : 

- expliquer les événements ayant motivé I'hospitalisation, mais aussi ceux qui sont intervenus au cours de 
celle-ci, les conclusions retenues, les actes réalisés et les décisions prises ; 
- expliquer le projet thérapeutique, les investigations complémentaires à réaliser et présenter le service 
vers lequel le blessé est transféré ; 
- donner une vision prospective de la prise en charge du blessé, notamment après la sortie de 
l'établissement vers un centre spécialisé ou à domicile. En cas de risque de handicap consécutif à 
l'accident, les perspectives de rééducation fonctionnelle doivent être abordées. Les annonces des 
perspectives seront néanmoins toujours faites en tenant compte de ce que la famille est prête à entendre ; 
- répondre aux questions clairement et rassurer. 

La multiplicité des membres de la famille justifie souvent qu'il soit demandé à celle-ci de désigner un 
interlocuteur privilégié. Dans la mesure du possible, les parents, le conjoint ou une personne partageant la vie du 
blessé hospitalisé sont prioritaires, et doivent être considérés a priori comme les interlocutem privilégiés. Les 
médecins inviteront le représentant familial à faire circuler l'information au sein de la famille. 11 convient de 
conseiller à la famille, seule capable de désigner le représentant familial, de tenir compte dans sa décision, de 
l'existence d'éventuels symptômes d'anxiété etlou de dépression. 

Le médecin traitant (praticien généraliste ou spécialiste) peut servir de médiateur entre l'équipe saignante et la 
famille. 

L'information délivrée à la famille doit être décrite dans le dossier médical du blessé, dès le premier entretien, en 
précisant le niveau d'information et les personnes auxquelles elle a été délivrée. Toute annonce à la famille de 
modification de traitement, mais aussi d'évolution du pronostic, doit être consignée par écrit dans le dossier. 



L'obligation du respect du secret médical reste entière même en cas d'admission en urgence ou de décès : les 
employeurs, les compagnies d'assurance, ou encore les personnes non directement impliquées (imprécis) d ~ s  la 
situation des blessés ne doivent en aucun cas être destinataires d'informations médicales le concernant. A ce 
titre, les demandes d'informations téléphoniques doivent faire l'objet d'une vigilance particulière. 

L'information des services de police et de gendarmerie doit se faire dans le cadre légal, les informations 
médicales étant fournies sur réquisition judiciaire. 

L'information doit être apportée par une équipe structurée et identifiée. Dans l'idéal, l'information doit être 
dispensée par l'équipe ayant éîabli le premier lien avec la famille. Afin que celle-ci puisse connaître le rôle & 
diaque membre de cette équipe, se présenter à chaque rencontre devrait aider la famille à identifier l'intervenant 
à qui elle a affaire davantage que ne peut le faire un simple badge. Un médecin référent, dont le nom sera inscrit 
à la main sur le livret d'information, doit être désigné. 

Une rencontre entre le médecin rééducateur et la famille du blessé devrait, dans toute la mesure du possible. 
pouvoir être organisée trks précocement, alors que la victime se trouve encore en réanimation. Des réseaux de 
coopération sanitaire entre les services et centres de rééducation fonctionnelle et les services accueillant des 
victimes d'accident de la circulation devraient être créés et des conventions signées de façon formelle, a& 
d'assurer une continuité des soins indispensable tant au blessé qu'à sa famille. 

E. Le livret d'information pour les familles de victimes d'accident doit être remis des le prend& 
enaetb 

Le livret d'information aux familles est un lien entre soigziants et familles. II doit ê e  remis lors du premier 
entretien plutôt que mis à disposition en salle d'attente ou d'accueil. Simple et concis, ce livret doit aborder 
I'information dans sa globaiité, sans évoquer des situations techniques trop complexes. Il comprend les 
amdonn&s du service, son organigramme, les horaires de visite, les coordonnées et le nom du m&kcin 
responsable du blessé, du cadre soignant du service, du psychologue et de l'assistante sociale, inscrits 
manuellement par la personne remettant livret d'information. Le fait de personnaliser ce livret, en inscrivant le 
nom des référents avant de le remettre, entre dans le cadre d'une relation fidélisée attendue par la famille. 

Ce livret constitue un document explicatif permettant de familiariser les membres de la famille au milieu 
d'accueil du blessé. Un modèle de livret d'information pour les familles de victimes d'accident de la circulation 
standardisé est accessible sur le site de Ministère de la Famille (www. famille.gouv.fi). 

II. Les personnels participant à l'accueil des familles de victimes doivent être formés 

La formation des personnels participant à l'accueil de familles de victimes d'accidents, ne doit pas être tournée 
uniquement vers les personnels médico-sociaux, mais également les administratifs. Elle doit porter sur le partage 
des tâches et sur le dialogue à instaurer avec la famille ou les proches. 

En complément du recours à des psychologues cliniciens, une hypothèse de travail pourrait être la possibilité de 
favoriser la présence auprès de la famille, dans ces heures d'angoisse, de tension, d'émotion et de souffrance 
extrêmes, de bénévoles spécifiquement formés qui désireraient s'investir dans ce type de mission. 

Ces bénévoles ne seraient pas seulement des membres de la société civile engagés dans les mouvements 
associatifs de lutte contre la violence routière, mais aussi, à l'instar de ce qui est mis en œuvre dans le domaine 
des soins palliatifs et de l'accompagnement, des personnes volontaires sélectionnées sur la base de critères très 
rigoureux et expressément formées à cette mission de présence et d'écoute en des situations si traumatisantes. II 
s'agit de personnes ayant acquis une compétence particulière dans l'approche des familles dans des situations de 
grand bouleversement. 

Elles devraient bénéficier non seulement d'une formation très structurée, comme celle dispensée pour les 
volontaires accompagnant les malades en soins palliatifs et leurs proches, mais aussi d'un tutorat par un 
professionnel. Les nouveaux bénévoles devraient également être encadrés par des bénévoles déjà expérimentés, 

Ces personnes pourraient assurer leur mission sur le principe de l'astreinte et venir, sur appel, assurer une 
présence discrète et apaisante auprès des proches pendant les heures critiques, dans le lieu d'accueil prévu pour 
les familles. 



LIVRET D'INFORMATION POUR LES FAMILLES DE WC- 
DE LA VIOLENCE ROUTIEIW 

Service dUigences ou de Réanimation : 
Rofesseur ou Docteur : 
Hopitai 
Chef de Service Adjouit : 
AssSstants : Dr 
Cadre Supérieur I n f i e r  : Mme ou M. 
Cadre Infirmier : Mme, M. 
Horaires de visite (tous lesjours) : de 
numéro de téléphone (24 h sur 24) : 
Assistante sociale : Mme ............ 

Madame, Monsieur, 

Votre proche est hospitalisé à la suite d'un accident de la circulation. L'équipe saignante médicale et 
paramédicale fait tout son possible pour que sa situation s'améliore le plus vite possible. Ce livret 
d'information a été conCu pour vous, par i'équipe soignante. II a pour but de vous aider a comprendre 
i'environnement dans lequel votre proche est soigné 

Votre proche est actueilement suivi flua pariiuûi&~ernent par le Lkxîeur .......... (Téi. :... ) 

Un médecin réanimateur est présent dans le service 24 h/24, 

L'équipe soignante effectue des soins réguliers aux patients et chaque médecin et infirmier(e) a en ch- 
plusieurs malades. Pour ces raisons les horaires de visites sont limités a des moments où les saignants 
sont disponibles pour vous accueillir. 

La fragititk des patients polytraumatisés est majeure. Elle les expose tout particulièrement aux infedons 
acquises a i'hopital (infections "nosocorniales"). Pour cela il n'est possible qu'à deux personnes d'entrer 
dans la chambre en même temps, et on vous demandera de vous laver soigneusement les mains, de 
respecter les consignes d'isolement (qui vous seront expliquées) et de ne pas apporter de fleurs. 

Vous ailez rencontrer le médecin responsable des soins de votre proche. Si vous avez besoins 
d'explications, n'hésitez pas a les lui demander directement ou par rendez-vous : nous 
savons qu'il peut être difficile de comprendre les termes utilisés par les réanimateurs. 

Votre médecin traitant peut demander des explications et accéder au dossier médical. Il est important de 
partager ces informations avec des peisonnes qui vous aideraient à mieux comprendre N'oubliez pas. 
faites circuler les informations à toute votre famille. 

Vous avez la possibilité de demander la présence religieuse de votre choix. Faites le nous savoir. 

Assurez vous que les surveiUant(e)s d i s e n t  bien de vos coordonnées au cas où nous devrions vous 
contacter en urgence. 

N'hésitez pas à demander plus d'information aux infirmier(e)s 

Vous allez trouver le patient avec beaucoup de fils et de 'tuyaux", voici quelques explications. Utilisez le 
lexique en avant-dernière page. 

ai rbnùmüon, ies 8oIns justifient que les patients soient nus, mais leur intimité reste p&aervée. M ê m e  si 
les patients donnent, vous pouvez les toucher et leur parler. 

N'hésitez pas à demander plus d'information aux infirmiers(ères) 



M q u e  
Pour vous aider à mieux comprendre 

Cathéter : Sonde e n  plastique placée dans une grosse veine du cou ou de  la jambe qui permet d'appoiter rapidement et 
&cacement des médicaments, des stimulants k cœur, une perfusion et parfois de la nutrition. 

Medlon nommmWe : C'est une infection acquise à Yhôpital. Comme leû infections e n  gènkral, elle peut être grave, 
d'autant plus qu'elle survient chez des malades fragiles. 

Mormaüon : Chaque jour, vous serez informé par les s o w n t s  et les médecins. N'hésitez p à prendre rendez vous 
avec le médecin. II est possible de  prendre rendez vous avec le chef de senrice 

Inhibafilon : Intervention qui permet d e  placer une sonde dans h trachée d'un patient anesthésié afin d e  le relier a un 
ventilateur. 

Exü&aüon : Intervention qui consiste à retirer cette sonde de  la trachée. Eue est réalisée seulement quand le patient est 
réveillé, tonique et qu'il peut respirer, tousser et cracher tout seul. 

Scope : C'est un ordinateur qui surveille en permanence tous les paramètres vitaux du blessé (oxygène, tension, rythme 
cardiaque) et qui alerte les saignants en cas d'anomalie. 

Sédetlw : II s'agit de  l'administration de médicaments assurant un sommeil profond. Elle a la proprlétk d'éviter la 
douleur et de permettre à un blessè de  mieux respirer avec le ventilateur et de  ne pas être agité. 

Sonde gapbique : Tuyau en plastique placé dans l'estomac pour en aspirer les sécrétions ou pour nourrir artificieUement 
le patient. 

Ventilateur : Appareil permettant la respiration artificielle pendant le sommeil des maiades. Cela permet aussi d'apporter 
pius d'oxygène au patient si  nécessaire. 

AssxWh116 de families de victimes d'accidents de la c i r c m n  

L&ue Co* la YioIence Rautieae ILVR) 
15, rue Jobbé-Duval - 7 5  0 1 5 Paris 
W . : 0 1  4 5 3 2 9 1  0O;Fax:Ol 4 2 3 5 9 1  O1 
wu.:- 

Pédéiatbn Wuopknne des Vidsnes de b Route (FEVR) 
lm..:- 

InsttMnaainald'aWeauxWctlmeseidemédtaoon (IIYAVEM) 
1. rue du Ré SaintGervais - 93 691 Pantin cedex 
Té.i.:Ol 41 8 3 4 2 0 0 : P a x : O l  41 8 3 4 2 2 4  

AldeMomietlonauxVlctBnes(Aiv) 
8, rue Secgent Bobiüot - 38 000 Grenoble 
T é I . : 0 4 7 6 4 6 2 7 3 7  

AnsociabiondesParalysésdeRanœ~APF) 
17 bd Auguste Blanqui 7 5  O13 Paris 
T&.:O140786900-PaX0145894057 
Site Internet : aupx,!&wu.apf-assQm 

Unkn Nationale des AssacMons de Fammes de 'iiaumatbés Clâniens ~~) 
286 bis, rue de Tolbiac 7501 3 Paris 
T ~ 1 . : 0 1 5 3 8 0 6 6 0 3 : F a x 0 1  5 3 8 0 6 6 0 4  
e-mail : mAr@wwdoo.k 
Site Internet : ht@//traumacranien.org 

Un md&le de livret d'infonnatlon pour les familles de victimes de la violence mère standardisé est 
accessible sur le site Intemet du Minbtre de la santé, de la famüie et des m e s  handcapéea 
@kt@\ \/wwW.famUie.gouV.fir). 



Annexe 7 

Brocfiure & prhention & N é e  
par Ia Sécurité Qatiere 

"ce @e enfantff 



Une homologation obligatoire 
Attention, vous ne  devez en aucun cas céder a la  ten- 
tation d'utiliser un siége o u  un coussin de la  maison. 
Bien que plus économique, cette solution est dange- 
reuse et  totalement inefficace pour  votre enfant. Elle 
s'apparente B une absence totale de  dispositif. 

I. Les lits nacelles, sieges et rehausseurs doivent avoir reçu 
un visa d'homologation qui vous apporte l'assurance d'a- 
cheter un équipement répondant aux normes de sécurité 
édictées par la réglementation européenne pour ce type 
d'utilisation. Vérifiez donc la présence de l'étiquette attes- 
tant que le fabricant a bien obtenu cette homologation. 

Cette étiquette comporte plusieurs indications. 

> La mention  universelle>^ indique que le 
UNIVERSAL produit convient à tous les véhicules. 

8hg-i8kgV 
w n a s - w  > Figure ensuite la gamme de poids des 

$04 ywra enfants à laquelle est destiné le dispositif 
(ex : 9 à 26 kg). 

z Entourée d'un cercle, la lettre E signifie 

W3301DTO 
qu'il est conforme à la norme européenne. 
Le nombre qui suit ce marquage correspond 

au pays qui a délivré l'homologation (2 pour la France). 

* Nevous précipitez pas sur la première promotion venue, 

z Prenez connaissance des recommandations éventuel- 
les du constructeur de votre véhicule qui figurent dans 
le manuel d'utilisation. Celles-ci sont obligatoires depuis 
le 1" octobre 2002 pour toutes les voitures neuves. Des 
dispositifs de fixation lsofix normalisés Bquipent aujour- 
d'hui certains véhicules. Ils facilitent la fixation des sièges 
enfants et offrent une plus grande sûreté d'installation. 

r Prenez le temps d'étudier le fonctionnement des arti- 
cles proposés en magasin, comparez, faites essayer le 
siège à votre enfant pour tester son confort, optez pour 
celui qui vous parait présenter le rapport commodité1 
sécurité correspondant le mieux à vos besoins, en vous 
assurant bien qu'il peut être installé dans votre véhicule. 

Aprbs votre achat, n'attendez pas le dernier moment 
pour procéder à l'installation. Faites-le calmement, en 
prenant le temps nécessaire pour suivre rigoureuse- 
ment les indications du fabricant. 

Quelques exceptions 
et dérogations 

> Les dispositifs de retenue ne sont pas obligatoires dans 
les taxis et les véhicules affectés au transport public de 
personnes. 

z Un enfant de moins de 10 ans peut utiliser une ceinture 
de sécurité, à condition que sa taille soit suifisante pour 
faire passer la sangle sur son épaule et non sur le cou. 

s La présence d'un enfant assis à l'avant est autorisée 
lorsque le véhicule ne dispose pas de banquette arrière ou si 
celle-ci est déjà occupée par des enfants de moins de 10 ans. 

r Dans un véhicule ne disposant que de deux ceintures 
de sécurité, si trois enfants prennent place 8 l'arrière, 
l'un d'entre eux est autorisé à ne pas être attaché. 

II faut que voyager attaché 
devienne une habitude 

Et surtout ne l'oubliez pas : en voiture, comme dans d'au- 
tres lieux, les parents sont responsables de leurs enfants. 
II vous faudra faire preuve de persuasion, voire de fer- 
meté, pour que votre fils ou votre fille prenne l'habitude 
de voyager anaché(e). Ceci dès son plus jeune âge et 
quelle que soit la distance à parcourir car il faut savoir 
que 40 % des accidents mortels chez l'enfant passager 
surviennent lors de trajets inférieurs à 3 kilomètres. 

Pour en savoir plus : 

www.securitoreautiere.g~~~.f~ 

MINISTERE DE CEOUIPEMENT. DES TRANSPORTS, DU LOGEMENT, 
DU TOURISME ET DE LA MER, 

DIRECTION DE LA SÉCURITÉ ET DE LA CIRCULATION ROUTIERES 
LA GRANDE ARCHE - 92055 PARIS - LA DeFENSE 

Les informations figurant dans ce document sont donnees a titra indicatif 



Si VOUS les interrogez a ce sujet, tous les parents vous 
diront avec convic.lion qu'ils ne mettent jamais en jeu Ira 
shcurith, et donc la vie, de leur enfant. Pourlant, les don- 
nkes statistiqries traduisent une r&âlité bien diffbrente. 

Chaque année, un millier d'enfants meurent ou sont 
gravement blessés en voiture. 

Bien qu'en amélioration constante, notamment grâce à 
une réglementation adaptée, la France demeure, parmi 
les pays développés, celui où les accidents automobiles 
sont les plus graves dans la tranche des O a 5 ans. 

Beaucoup de ces drames pourraient être évités si le bon 
sens et la loi étaient respectés. L'obligation d'attacher 
les enfants de moins de 10 ans lors d'un déplacement 
en automobile est en effet en vigueur en France depuis 
le 1" janvier 1992. 

A cinqitarrte hmjl, en cils cle collisian, Iénfant non-anaché 
encorrrt les nrê~rres risques qire s'il tombait du quatriinte étage. 

Un système de retenue 
obligatoire de O à 10 ans 

> Rappelons que le code de la route (art. R.412-1 et sui- 
vants) rend obligatoire le port de la ceinture de sécurité 
pour le conducteur, comme pour les autres passagers, a 
I'avant et à l'arrière des véhicules de moins de 3,5 ton- 
nes. Faute de pouvoir être maintenus par une ceinture, 
les enfants doivent être transportés au moyen d'un 
dispositif de retenue. 

> Vous devez également savoir qu'il est interdit de 
transporter des enfants de moins de 10 ans aux places 
avant de tous les véhicules, sauf si l'enfant est installé 
dos à la route dans un siège prévu à cet usage, ou s'il y 
a impossibilité de procéder autrement. 

z Le non-respect de la loi peut être sanctionné par une 
contravention et le retrait d'un point sur le permis de 
conduire. 

Selon le poids de I'enfant 
II est Nnpératif de faire voyager un enfant dans un siège 
adapté à son âge, à son poids et à sa mopkoIogie. 
La nome européenne distingue cinq groupescorrespondant 
au poids de I'enfant : O, O+, 1,2 et 3. 

I I In > Groupe O : 
de la naissence 
B 10 kg 

Votre bébé sera 
protégé en voya- 
geant dans un 
siège placé dos à 
la route, à I'avant 
ou à l'arrière de la 
voiture, qui lui 
offrira une protec- 
tion maximale en 
cas de choc fron- 
tal. Attention : si 
vous choisissez 

de le placer à I'avant, il est impératif de désactiver le sys- 
tème de protection par coussin gonflable (air bag). 
Pour les nourrissons, vous pouvez optez au besoin pour 
un lit naceIIe. Disposez-le parallélement au dossier de la 
banquette arrière et fixez-le par des sangles aux points 
d'ancrage des ceintures de sécurité. 

Ce siège est une version surdimensionnée du précédent. 
II permet de transporter I'enfant dos a la route, dans une 
position semi-allongée, et d'éviter ainsi les blessures des 
vertèbres cervicales en cas de choc frontal. II doit être 
installé dans les mêmes conditions que le siège du 
groupe O. 

Un siège petif itre lenfiomolngrri poor pkrsieurs groupes. 
Par exemple, il existe dessièges répertoriés à la fois danslesgrou- 
pes O et 1, quiaccompagnent l'enfant de la naissance jusqu'ê 18kg. 
II s'agit de sièges baquets, généralement dotés de harnais, qui 
s'installent dans un premier temps dos à la route. Mais quand l'en- 
fant aura grandi, le siège pourra être disposé face a la route, afin 
qu'il ne soitplus gêné par la proximité du dossier du siège avant. 

> Groupes P : 
de 9 B 78 kg 

A ce stade de son déve- 
loppement, I'enfant se 
tient bien assis et peut 
résister aux forces qui le 
propulsent vers I'avant 
lors d'un freinage. Vous 
allez pouvoir l'installer 
dans un siège doté d'un 
harnais (siège baquet) ou 
dans un siège avec 
tablette de protection 
(siège à réceptacle) qui , - , 
présente I'avantacle de / / 

deux points d'ancrage de J 
la ceinture médiane. 

> Groupe 2 (15-25 kg) et Groupe 3 (2235 kg) 

La taille et la corpulence de l'enfant ne lui permettent 
plus d'être confortablement assis et sanglé dans un 
siège correspondant au groupe précédent. II sera plus à 
son aise installé sur un siége ou un coussin rehausseur 
qui l'accompagneront jusqu'à ses 10 ans. 



Annexe 8 

Brochure & preVent.ion d i é e  
par Liz Sémrité Wutièle 

ru&à véh : comment ro& en toute sécuritéff 



Les accidents les plus graves ont lieu en dehors des 
agglomérations, en raison notamment de !a vitesse 
plus élevée des véhicules. Alors, sur la route, nodou- 
blez de vigilance. 

Sur ia chaussee. ne roulez pas trop près de I'accote- 
ment, pour éviter ornières ou gravillons. 

Dans les virages, serrez au maximum à droite car les 
voitures ne vous voient qu'au dernier moment. 

SI vous roulez en groupe (deux personnes ou plus), 
roulez a deux de front ou  en file indienne. En cas de 
depassement par un véhicule ou lorsque les circonstan- 
ces l'exigent (chaussee étroite...), placez-vous systema- 
trquernent en file indienne 

Si votre groupe compte plus de dix personnes, 
scindez-vous en plusieurs groupes (de dix personnes au 
maximum). II vous est alors recommandé de vous faire 
encadrer par des véhicules équipés de gyrophares orange. 

Les intemdries muvent considérablement modifier . -~ 

les conditions de circulation. Prenez toujours ce para- 
métre en compte lorsque vous utilisez votre vélo. 

- Augn~entee vos distances de securité. Le vent peut 
vous déporter, et les chaussées glissantes augmentent 
les distances de freinage. 

- Soyez prudent lorsqu'un veliicule vous double : il peut 
vous faire perdre l'équilibre en vous éclaboussant. 

Si un accident survient malgré toutes les préceutions 
prises, n'oubliez pas les procédures suivre. 

- Si une ou plusieurs personnes sont blessées, alertez 
d'abord les secours en localisant précisément le lieu de 
l'accident : 

::, En cas d'accident matériel impliquant un autre usager 
de la route, rédigez avec lui un constat à l'amiable. qui 
permettra à l'assurance d'appréhender la situation et de 
connaître l'identité des personnes impliquées. 

Pour en savoir plus : 
~~~d:se~~lriQf@r(3e8%iere.~0~v.fr  

Soyez particulierement prudent lors du passage d'un 
camion l'appel d'air risque de vous déséquilibrer. 

MINISTERE DE CEQUIPEMEN' DESTRANSPORTS. 
DE CAMENAGEMENT OUTERRITOIRE, DUTOURISME ET DE LA MER, 

DIRECTION DE CA SECURI* ET M LA CIRCULATION ROUTIIRES 
LA GRANDE ARCHE - 92058 PARIS - LA DEFENSE 

Les informations figurant dans ce document sont données à titre indicatif. 



B A  iasutn est rsn espace qui se pa&ag%l, ce qui implqrae un 
ueskamt miatcasl da iia part de ses sasagers. Pest p~iurquoi 
la G~cISSPI-E, totgJ. cornme l"mukot?.arsbi!iste, se doit d%appl&- 
qntnr 10% rc?g&a,s dis Cade de lea tagrte, qui gpa%antiseent sa 
st?crauitC nl caiilc des autres. De plus, en cas, &infradion 
n : ~  saglos, vous Céeç passible d'rane amende. 

Un vélo en bon état, doté de tous les équipements 
indispensables, contifbue B garantir votre sécurfîé 
ainsi que celle des autres usagers. 

1- Deux freins, avant et arriére. 

2- L l i a  ku avant jaune .ou blanc et un feu arrière rouge 
(a mettre en marche dès que la visibilité devient insuffisante). 

4- Des caiadioptres (dispositifs rétroréfléchissants) : à I"ar- 
rière, de couleur rouge; à l'avant, de couleur blanche; 
sur les côtés et sur les pédales, de couleur orange. 

5- Êquipez votre vélo d'un écarteur de danger, 
qui incite les automobilistes à respecter la distance 
de sécurité. 

6- Portez un casque : il r6duit de 85% le risque de 
traumatisme crânien en cas d'accident. 

7- StcrveCBlez I'aali de w s  pneus : un pneu usé ou mal 
gonflé tient moins bien la route et crève beaucoup 
plus facilement. Ayez toujours avec vous de quoi les 
reparer (pompe, rustines, démonte-pneu...). 

8- Portez de préférence des v64ernents de cauletrr 
ciaire ou, mieux, un dispositif retroréfléchissant, pour 
être davantage visible de nuit. 

s- Ne transportez pas dc passager, 
sauf sur un sisge fixe au velo (article 
R.@ISdu Code de la route). Si la pas- 
sager a moins de cinq ans, ce siège 
doit être muni de repose-pieds et de 
courroies dfatta&e (article R.431-llj. 

z We vous kites pas reniorq;cguae par un 
autre véhicule &vtic/e R.437-8). 

r Fixez si>lidï.,ntenl les paquet?; sur Se 
porte-bagages, en équilibrant la répaiii- 
tion de la charge. 

> Me rasez p-r, lies tsoauirr, ou las voitures en statianiie- 
ment. Faites attention aux portikras qui s'ouvrent brus- 
quement et aux enIants qui peuvent 
déboucher entre deux véhicules. 

Clmuiez exelusivemenr sur le ~sl t4  
droit de la chaussée ou utilisez, lors- 
qu'elles existent, les bandes et pistes 
cyciables. 

3 Gardez une distance da uiis anetre aiir orornt5 par rap- 
port aux autres véhicules. 

;. Ne ~lgragues pas entre les voitures. 

z A une in.Éorsr*.t%ion, placez-voua ura 
peu en lavant des vkhleules pour vous 
faire voir. Utilisez les sas de sticuritls 
lorsqu'ils existent. Ne restez pas sn 
dehors des champs de vision des 

huit ans y sont autoristis (artick 
R.412-34. 

% Rouler du pas dainci les zones 
plbhtowf~'~?;, sans g&n\er les pi4tans. 



Annexe 9 

EQYIEP~~ & campagne & préuention 
à fécbbn communai 

'W~S-J mob? t'es pas sur un &mit !" 





Annexe 10 

Communiqué de presse du 22 septembre 2805 

Sécurité sanitaire & vigilances 

Médicaments et conduite automobile : de nouveaux pictogrammes plus informatifs. 

Le pictogramme qui identifie les médicaments pouvant avoir un retentissement sur les capacités de conduites va 
évoluer. Cette alerte visuelle, simple et compréhensible de tous, sera dorénavant déclinée selon trois niveaux de 
risque. De couleurs différentes, ces trois nouveaux pictogrammes signaleront aux usagers si la prise du 
médicament nécessite, lors de la conduite d'un véhicule, de simples précautions d'emploi, l'avis d'un 
professionnel de santé, ou encore s'il est totalement déconseillé de prendre le volant. 

En 1999, face à ce constat, l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a demandé 
aux industriels d'apposer un pictogramme (voiture noire dans un triangle rouge) sur le conditionnement extérieur 
des médicaments présentant un risque potentiel lors de la conduite d'un véhicule (voiture, poids lourd, deux- 
roues) ou lors de l'exécution de tâches nécessitant une attention soutenue, de la précision ou le respect de 
consignes de sécurité (utilisation de machines, de scies électriques, tronçonneuses...). Aujourd'hui, ce dispositif 
est complété par une indication du niveau de risque de ces médicaments. II signale également l'attitude pratique 
que doit adopter l'utilisateur du médicament. 

I 

i Attentian, danger : 
Soyez frF?s; prudent 1 ne pas conduire 
~ e .  pas cwdbire WFIS I~B~IS i 4 

Cette nouvelle approche résulte des travaux d'un groupe d'experts, comprenant des spécialistes des différents 
domaines de la pharmacologie et des disciplines cliniques directement concernées par I'accidentologie. Les 
travaux du groupe ont permis d'évaluer, classe par classe, les médicaments présentant le plus de risque pour la 
conduite automobile. Les nouveaux pictogrammes seront progressivement apposés sur le conditionnement de 
ces médicaments au cours des prochains mois, tandis que i'expertise sera étendue à i'ensemble des 
médicaments pouvant avoir un retentissement sur les capacités de conduite 

Cette mesure s'inscrit dans le cadre d'un effort national, mené par la Délégation interministérielle à la sécurité 
routière et le Ministère de la Santé, visant à réduire le nombre d'accidents de la route, mais vise aussi à 
promouvoir le bon usage du médicament. En effet, à la différence d'autres substances pouvant rendre la conduite 
dangereuse (alcool, drogues), il ne faut pas perdre de vue les effets bénéfiques des médicaments. C'est pourquoi 
I'Afssaps a rédigé la mise au point " Médicaments et conduite automobile " à l'attention des médecins 
généralistes et des pharmaciens d'officine, ainsi qu'un dépliant destiné au grand public. Médecins et pharmaciens 
jouent un rôle important de sensibilisation des patients dans un domaine où le sens de la responsabilité de 
chacun doit être mis en alerte et éclairé par l'information sur les risques avant de prendre la décision de conduire 

' De Gier JJ. Estiation of psychotropic drug secondary effects on vigilance. Vigilance et Transports, aspects fondamentaux, 
dégradation et prévention. Presse Universitaires de Lyon 
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Brochure & prhentwn d i ï é e  
par Ia &évention rq9utiére 





Revoir les règles de circulation sur la 
route... e t  les respecter : Le Code est aussi 
fa i t  pour les deux-roues. 

Ne pas s'engager d'emblée sur des voies 
très fréquentées, mais augmenter le  degré 
de difficultés au fur e t  à mesure que 
Von acquiert une vraie maîtrise du véhicule 
et une entiere confiance en soi. 

.. Toujours porter un casque (à la bonne 
taille, homologué e t  en parfait état) e t  des 
vêtements protecteurs. 

Un quart des accidents de cyclo sont dus 
à un mauvais entretien du deux-roues : 
I'apprentissage passe aussi par un peu de 
mécanique. 

Depuis novembre 

1997, le brevet de 

sécurité routière (BSR) 

est obligatoire pour 

conduire un cyclo 

entre 14 et 16 ans. 

Pour l'obtenir, il faut 
d'abord réussir I'ASSR 

(attestation scolaire 
de sécurité routière, 

passée en f in  de 5 ~ )  

puis suivre trois 

heures de formation 

pratique obligatoire. 

Cette formation 

a trois objectifs : 

apprendre à se placer 
sur la chaussée 

et  en fonction des 

autres usagers ; 

circuler en tenant 

compte de l'absence 

de protection 

du deux-roues ; 

reconnaître 

les situalions 

dangereuses 

dans la circulation. 

Le BSR est délivré 

à L'issue des trois 

heures de formation 

( i l  ne s'agit pas d'un 

examen). Le moniteur 

peut cependant 

prévenir Les parrrils 
s'il juge 

Le jeune encore 

inapte à rouler. 

Conduire un cyclo 

sans BSR avant 

16 ans coûte 230 F 
d'amende et  

l'itnmobilisation 

éventuelle de L'crigiii. 

La Prévention 

Routière et  certaines 

auto-écoles 

proposent des stages 

qui préparent au BSR 

e t  assurent une 

formation au-delà 

des trois heures 

obligatoires. 

Renseignez-vous 

auprès du coliiité de 

votre département. 
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Brocfiare de préeentwn & B é e  
par h Priiention ~ u t i è r e  et par lés sociétés 

dautoroutes AS* RA. 

Yurs* qu 2 ravant : se t t e z  votre ceinture à ranihe" 
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.a$ua$?dwo> 1 
1 alnas isa !nb (a~ni3a~ald ua) aJ!npuo> ap s!uiJad np ale~uawai~edap ale:,!paw / 
I uo!ss!wwo, el ap p.to~:,e,l J!uaiqo 'asuads!p aJi9 ua ~ n o d  'qop 'a~n$u!a, el i 

~a i~oddns sed i!eJ~nod au 'salexpaw suos!e.~ sap ~ n o d  '!nb ~napnpuo:, un ~ 
.solna ap apuauie,l ap snld ua 

s!~u~ad uos ap s$u!od E ap i!eJiaJ un uno:,ua a~niu!a:, sues Jnapnpuo3 al 'u!gug 
.sue EL ap su!ow iuo 

a$~odsue~$ ~!,nb va6essed sa1 anbs~ol apuawe aila:, ap alqehapal Inas iueia 
Jnapnpuo:, al 'so~na S E L  ap apuauie aun e iuasodxa,~ s?y,e$ie uou aJa!m 
no $uene s~a6essed sa1 .aJa!JJe,l e awwo3 $uene,l e a~!oie6!lqo $sa ($ue$ua 

un,p $!6e,s ~! ,s  aldepe anua1a.r ap 4!g!sods!p un,p no) a.tn$u!a> el ap i ~ o d  a l  g 

'aJnpuaa2 Ana! 9y3e41~p sec! &uïj.ene,u sqna a,ba-jideB 

ssiatieissed aap % l g  B s a - p q 3 ~ ~ >  sa~n6-5.1onne ooq " g - ~ ~ z  u3 

.gnJ a.qIp anbso~ al 5  id a!ld!~giram ""a+yjiae,j e 
awwo3 %ueAe,i . "p).~n39~ ap aiiniu.33 ej ap yod-uou a l  . 

"sjue~ua sa! a 
N anb s~a6uep o9awaw sail gursjino-8 s;a$lnpe sa! %aJannde,j v B 



Annexe 13 



Annexe 14 

Démt n '91 -1321 du 27 dZcem6reI991 mo&f;.nt m u t e s  
'timLF du Co& dë h mute rehtives au transport d'enfant 

(J.O. No 303 du 29 décembre 1991) 

NOR : EQUS9101240D 

Le Premier Ministre, 

Sur le rapport du Ministre de I'Equipement, du Logement, des Transports et de l'Espace, 
Vu le Code de la Route ; 
Vu les délibérations du Comité Interministériel de la Sécurité Routière en date du 21 
décembre 1989 et du G.I.P.S.R. du 23 juillet 199 1 ; 
Le Conseil d'Etat (section des travaux publics) entendu, 

Décrète : 

Art. la. - Les troisième et quatrième alinéas R.53-1 du code de la route sont remplacés par les 
dispositions suivantes : 

Le port de la ceinture de sécurité est obligatoire, en circulation, pour les conducteurs et 
passagers de véhicules automobiles d'un poids total autorisé en charge n'excédant pas 3,5 
tonnes, équipés de ceintures. Dans ces mêmes véhicules, en circulation, pour les enfants de 
moins de dix ans, l'utilisation d'un système de retenue pour enfànt adapté à leur taille, 
homologué selon les conditions fixées par le ministre chargé des transports, est obligatoire. 

Tout conducteur d'un véhicule visé à l'alinéa précédent doit s'assurer que, en circulation, les 
passagers âgés de moins de treize ans qu'il transporte sont retenus soit par un système 
homologué de retenue pour enfant, soit par une ceinture de sécurité. 

Les dérogations aux obligations définies ci-dessus d'utilisation d'un système de retenue pour 
enfant et de port de la ceinture de sécurité sont fixées par arrêté du ministre de l'intérieur et du 
ministre chargé des transports. 

11 est interdit de transporter des enfants de moins de dix ans aux places avant de tous 
véhicules automobiles, sauf dans l'un des cas suivants : 



a Si l'enfant est transporté, face à l'arrière, dans un système de retenue spécialement 
conçu pour être installé à l'avant des véhicules automobiles et homologué dans les 
conditions définies par le ministre chargé des transports ; 

b. S'il y a impossibilité de procéder autrement, dans les cas fixés par arrêté conjoint du 
ministre de l'intérieur et du ministre chargé des transports : 

Art.2. - le dernier alinéa de l'article R.233 du code de la route est remplacé par les 
dispositions suivantes : 

Sera également punie d'une amende correspondant à la 2"me classe de contraventions toute 
personne qui aura contrevenu aux dispositions des articles R.11 et R.40-2 et, pour chaque 
infraction, à l'une des dispositions de l'article R.53-1. 

Art. 3.- les dispositions des articles 1" et 2"e du présent décret sont applicables à dater du 1" 
janvier 1992. 

Art. 4. - le garde des sceaux, ministre de la justice, le ministre de la défense, le ministre de 
l'intérieur, le ministre de l'équipement, du logement, des transports et de l'espace et le 
secrétaire d'Etat aux transports routiers et fluviaux sont chargés, chacun en ce qui le concerne, 
de l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République 
fiançaise. 

Fait B Paris, le 27 décembre 1991. 

Edith CRESSON Par le Premier Ministre : 

Le Ministre de I'Equipement, du Logement, des Transports et de /'Espace, 
Paul QUILES 

Le Garde des Sceaux, Ministre de la Jzcstice. 
Henri NALLET 

Le Ministre de la Défense, 
Pierre JOXE 

Le Ministre de I ïntériew; 
Philippe MARCHAND 

Le Secrétaire d'Etat aux Transports Routiers et FIuvim, 
Georges SARRE 
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Loi et cirmllaire relative à fmamt de b s é d t é  

************** 
Enseignement du Code de la Route 

Loi no 57-831 du 26 juillet 1957 
Enseignement du Code de la Route 

Article premier.- L'enseignement du Code de la Route est obligatoire et sera incorporé dans le programme des 
divers ordres d'enseignement. 

Education et sécurité routière dans les écoles maternelles et les écoles élémentaires 
Circulaire no 87-287 du 25 septembre 1987 

La loi n057-831 du 26 juillet 1957, le décret n058-1155 du 28 novembre 1958 ont institué et organisé 
l'enseignement des règles de la sécurité relatives à la circulation routière et au Code de la Route. 

Le décret no 83-896 du 4 octobre 1983 replace cet enseignement dans le cadre des règles générales de sécurité. 

Ne constituant pas une discipline autonome, l'éducation à la sécurité routière s'intègre tout naturellement aux 
diverses matières d'enseignement dont elle peut cependant constitua des chapitres particuliers. 
ii apparaît nkssaire de préciser les objectifs et les moyens de cette éducation, en conformité avec les objectifs 
généraux de l'école élémentaire indiqués par les textes officiels. 

1. OBJECTIFS 

L'apprentissage des règles de sécurité routière par les élèves des écoles maternelles et élémentaires a pour but de 
les inciter à respecter ces règles dans toutes les situations de la vie courante auxquelles ils peuvent se trouver 
confrontés. Bien que ces apprentissages impliquent une certaine maîtrise d'automatismes, notamment pour les 
plus jeunes élèves, ils doivent surtout s'appuyer sur i'acquisition de wmportements adaptés et adaptables ainsi 
que sur la connaissance des règles et de leur justification. Ainsi, au sortir de l'école élémentaire, l'élève, piéton 
ou cycliste, doit avoir acquis : 

la connaissance des règies essentielles du Code de la Route ; 

un comportement responsable en ce qui concerne la circulation à pied et à bicyclette ; 

un comportement adapté à la situation de passager d'un véhicule automobile et 
d'usager des transports en commun. 



Dans la perspective de la continuité des apprentissages tout au long de la scolarité obligatoire et compte tenu de 
la possibilité d'un apprentissage anticipé de la conduite automobile dès seize ans, l'ensemble de ces acquisitions 
doit constituer dans l'éducation du jeune élève un premier ensemble de wnnaissances se rapportant à la sécurité 
routière. 

1. En premier lieu 

La connaissance des espaces de jeux. 
La connaissance des espaces de circulation (trottoir, chaussée, aire de stationnement) et plus particuliêrement 
I'éaide des difficultés liées à : 

O la marche à la campagne ; 
la traversée de la rue aux feux de signalisation ; 
la montée ou la descente d'une voiture ou d'un autocar ; 

O l'utilisation des transports scolaires ou des transports en commun 

Ces acquisitions permettront de comprendre le bien-fondé d'un Code de la Ciu1ation. 

2. En second lieu 

La maîtrise affirmée des déplacements en tant que piéton (choix des itinéraires et des traversées, à la ville et à la 
campagne, de jour et de nuit). 

3. En troisième lieu 

La circuiation à bicycle& : 
* connaissance technique et entretien du véhicule ; 
8 maîtrise du véhicule dans la circulation (dépassements, traversées de carrefours, changements 

de direction.. .) seul ou en groupe, à la ville ou à la campagne, de jour et de nuit. 

4. En quatrième lieu 

les principales causes d'accident (vitesse, oubli ou rehs de porter la ceinture de sécurité, 
alcoolisme, . . .) 
la lutte contre las accidents : entretien des véhicules, campagnes («bison futé », ...), 
radioguidage, . . . 

II. METHODES ET MOYENS 

L'étude des questions relatives à la sécurité prend appui sur l'ensemble des disciplines enseignées à l'école 
élémentaire et tout particulièrement sur l'éducation civique. Bon nombre d'activités peuvent offkir l'occasion de 
familiariser les élèves avec des pratiques, des connaissances ou des thèmes de réflexion qui contribuent à leur 
éducation en matière de sécurité routière (. , .), notamment : 

1. En éducation civique 

II ne suffit pas de se limitm à l'apprentissage des règles susceptibles d'assurer la sécurité de l'enfant, mais il 
s'agit par la connaissance des règles de la vie en société et la prise de conscience claire de leur justification de 
contribuer à la formation d'un citoyen conscient de ses responsabilités par ïapport à autrui et à l'environnement. 

2. Dans les autres disciplines 

en éducation physique et sportive 

Bon nombre d'activités développent des capacités perceptives, par exemple les jeux traditionnels, les jeux 
collectifs avec ballons qui favorisent la construction de repères dans les différents plans d'appréciation cles 
distances, des trajectoires, des vitesses, la réaction aux signaux visuels et auditifs. 



D'autres activités contribuent au développement des capacités motrices notamment les parcours ou jeux 
associant courses, évitements, franchissements d'obstacles, maîtrise des déplacements, ..., et généralement 
entraînement aux activités corporelles qui nécessitent attention, motricité consciente, réaction et adaptation aux 
variations du milieu, maîtrise àes émotions,.. . 

O en mathématiques 

Diverses activités favorisent : 
- le codage et le décodage : signification de la signalisation routière parmi d'autres systèmes de code.. . ; 
- l'orientation et la latéralisation ; 
- les déplacements sur quadrillage, les problèmes de labyrinthe.. . l'élaboration et la lecture de plans et 
de cartes. 

en géographie 

Deux grands domaines peuvent contribuer à l'éducation du sens de la sécurité : 
- l'observation et la description d'espaces fàmiliers, l'étude de l'environnement proche, la lecture de 

paysages urbains et nuaux ; 
- l'étude des moyens de déplacements dans notre société et en particulier, l'histoire de l'automobile : ses 
origines, son développement, sa maîtrise. 

en histoire 

L'étude des moyens de déplacement dans notre société et en particulier, l'histoire de l'automobile : ses origines, 
son développement, sa maîtrise. 

en sciences et technologies 

En biologie pourraient être abordés : 
- les fonctions sensorielles : vue, audition.. . ; 
- les notions élémentaires de secourisme, en tenant compte du niveau de développement de l'enfant ; 
- les dangers de l'alcoolisme. 

En physique et en technologie, il sera utile d'étudier le fonctionnement de la bicyclette (%mage, éclairage...). 

en arts plastiques 

Dans ce domaine, les activités permettent l'éducation du coup d'œil (observateur) et du regard (wntemplateur), 
l'éducation de la vision giobale et de la vision sélective, l'éducation de la perception (appréciation des distances, 
distinction des wtdeurs, mises en relation, . . .). 

3. En français 

En dehors du fait que tous ces travaux impliquent la pratique de la langue orale evou écrite, des exercices 
spécifiques pourront être mis en œuvre (description de situations, relation d'événements, . . .). 

Les conditions dans lesquelles se déroulent les diverses activités de la classe doivent être l'occasion pour le 
m a î î  de veiller constamment à développer chez le jeune une attitude consciente et responsab1e qui le rende 
capable de choisir, dans un enviromement wmplexe et générateur de situations imprévues, la réponse la plus 
adaptée. Ce souci revêt une importance particulière, en matière de sécurité routière, lorsqu'il s'agit des 
dispositions et recommandations relatives aux mouvements quotidiens d'accès à l'école, de sortie à l'issue des 
classes et des déplacements ou des séjours en groupe hors de l'école (déplacements vas  le terrain de sport, la 
piscine, les musées, classes de découverîe.. .). 
L'instituteur, seul responsable des activités pédagogiques, peut faire appel sous la responsabilité du directeur 
d'école ou du maître-directeur et dans le cadre du projet pédagogique de l'école à des intervenants ex3érieurs 
qualifiés, publics ou privés, agréés par l'inspecteur d'académie. 
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Charte européenne de sécurité routière 
Progiamme d'action européen pour la sécurité routière 2003=2010 

Commission européenne, le 4 juin 2003 

Le soussigné ......, représenté(e) par ......, détenteur d'une autorité, d'un pouvoir de déciçwn, d'un pouvoir 
économique ou social ou d'un mandat de représentation, 
A ce titre détenteur d'une part de  mponsabiüté en termes de  sécurité routikre dans l'Union européenne, 

-que le nombre actuel des vktimes des accMents de  la route en Europe est à un niveau inacceptable et 
qu'il convient de prendre les mesures les plus efficaces pour réduire ce nombre dans les plus courts délais, 
tlm&&mt qu'une action coordonnée entre les nombreuses parties ayant a un titre ou un autre une responsabinté 
est plus à méme les resuüats escomptés, 
RHûnautque des mesures efficaces existent, pour inciter les usagem de la route a appliquer les regles d e  sécurité, 
et meme pour prendre des mesures allant audelà. comme réduire l'exposition des usagers au risque d'accident : 
que la portée de ces mesures sera démultipliée si un nombre Uttque d'acteurs s'y engage, 
Souaafvrrntà l'objectif d'une réduction d'au moins 50% des tués à l'horizon 2010. 
Con&&dans le sens des reswnsabiiés des individus et des omanlsations concernées. 
C o n s c b t d e  ce que les act'ins en faveur de la sécurité routièreont un coût extrêmement faible eu égard au col& 
humain, social et économique de l'insécurité routière. 

prendre les mesures de sa responsabié pour contribuer à l'objecüf prec'i  de réduction de  la mo- 
routière. 
inclure les actions de sécurité rouaère et  la mesure des performances de sécurité panni ses objectifs majeurs 
et ses propres critères décisionnels principaux, notamment dans k cadre de ses activités de recherche, de son 
organisation et de ses investisSemen&, et  dans te Wte plus général a'wgmbatlon de ses W t t P s  
professionnelles, de façon a élaborer un véritable plan de sécurité rout*re. 
partager avec les organismes compétents habilités en matière de  sécurité routiére, les informations d e  nature 
technique et staüsüque susceptibles de permettre une meilleure compréhension des causes des accidents, 
des lésions occasionnées par les accidents et de l'efficacité des mesures préventives et palWives. 
contribuer à prévenir les accidents de la circulation par la poursuite d'actions de  qualité élevée dans l'un ou 
plusieurs des domaines suivants : 

formation et information initiales et continues des conducteurs, 
équipement et ergonomie des véhicules automobiles, 
aménagement des infrastructures de  façon a minimiser les risques d'accident et kur  gravité et 
encourager une conduite süre. 

développer et mettre en œuvre les technologies permettant de réduire les conséquences des accidents de  h 
route. 
contribuer à développer les moyens permettant un contrôle uniforme. continu e t  approprié du respect des 
&@es de  circulation par les personnes agissant en son nom ou sous son administration et sanctionner de 
façon uniforme, rapide et proportionnée les éventuels contrevenants. 
créer un cadre favorisant la mise en place d'actions éducatives continues et la réhabilitation des conducteuis à 
me. 
s'efforcer d'apporter son concours, autant que faire se peut, à une meüleure connaissance des causes, 
circonstances et conséquences des accidents afii d'en tirer les enseignements pour éviter leur répétition. 
contribuer a ce que des soins médicaux, psychologiques et jüzidiqries efficaces et de qualité puissent etni 
disponible pour les éventuelies victimes d'accidents de la route. 
accepter l'évaluation a posteriori pas ses pairs, selon les r w e s  de confidentialité appropriées, des mesures 
entreprise pour améiiorer la sécurité routière et , si nécessaUPi, en t i r  les enseignements pour réviser les 
mesures. 
prendre délibérément l'initiative de mettre en œuvre des mesures allant au-delà des simples exigences 
réglementaires en vigueur, à savoir : . . . . .. . (à compléter par te s'wataire). 

Fait à ....., le ....... 
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Je g a r i  mon sangfi0ii.l en toutes circonstances et ne m'énerve pas au 
volant, notamment en cas déncom6rements. 
Je n 'ou6ûe pas 1é b e r  sur [;1 mute et je reste entièrement concentré sur 
ma conduite. 

* yJaccepte Ié ty t f im dé conduite des autres usagers de I;r route, hommes et 
femmes, en paninrlier des conducteun ineqéyimentés ou âgés. 

Je reste concentré sur m conduite, en sachant que mon attention peut être 
détmm'e par ewage des technobgies em6arquées @é@phone, Licteur 
m. .) 
Je respecte en toutes circonstances Iés emplircements s@zalis 
a Lnâuapés B ainsi que les issues de secours @ m . n >  hdpztaq écoh). 
s'évite de consommer, même raisonnatihent> toute 6oisson akoohée ou 
produit pouvant diminuer ma capananté de conduire et dë maîtriser mon 
véhicul;?, 

e Je mis très attentget prienant vis-a-& des usagers h s  p h  eqosés au 
hnger : piétons, ro&s, cycLiistes et motocyclistes. 
Sur autoroute, jJévite de monopoliser b51é de gauche et je me ra6ats 
aussitôt après avoir dou66 un véhnilR 
Je respecte b s  passages piétons. Je ne stationne pas sur l i s  trottoirs, b s  
aménagements cyclit6les et lis passages piétm.  
Je vei& au bon état dë marche dè mon vefiicuh ajrn dë contribuer a une 
meihure sécurité, au respect A u t r u i  et de f'envîranernent. 
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Brocfiure & pkention réalisée avec h COmDmE..Se 54 

(r Vous venez Jo6tenir votre permis dë codiire B 



%t Je stationne sur des emplacements autorisés, 

4% Je choisis ma station de radio lorsque le même lorsque je ne trouve pas de place et que je suis 

véhicule est à l'arrêt. 

@ Je res.te attentif à mon environnement, y compris 
lors des trajets habituels qui sont les plus à risque. 

Je suis vigilant, prêt à réagir face aux situations 
variées et inattendues qui se présentent à tout instant. 

*,SV " rt pour pjsjr; de s&curjt& 
B Je reste courtois en toute occasion. 



IWls ont une petite taille et évolueill: 
dans un univers d'adultes. 

B Ils ont Lin champ visuel limité. 

lis ne localisent pas iacilenaent les bruits 
et rencontrent des difficultés a analyser 
leur environnernent sonore. 

31 Ils distinguent avec difficuliC 
un objet en mouvement d'uri objet fixe. 

@;j lis sont cririeux et n'ont pas la notiaii du danger: 

$9; II leur arrive d'avoir le sentirner\t 
d'être invulritrribles. 

a pour Ils peuvent connaître ressentir les lirnites. le besaiii d'exp6riirieiilei. 

@! Ils ont parfois tendance a braver I'intcidil. 
et à vouloir se surpassec 

Elles se déplacent pai.fois Iciiterneiid. 

9 Elles peuvent avoir dos clifliciiltés cl'or.ietiiiil.ioii 
daris l'espace. 

a LeUr peitepiioii visilelle ct airditivc 
peul: être amoindrie. 

fa !ll~ii-iioyan?~s Les peisoriiies e? rna!voyaiibs, riéficientcs soiir.cIcs serisoriellcs ou inal ciileiidantes) 

lper~oivent I'onvii'onnornctit diifi;remn~eril. 



NANCY, le 16 novembre 2006 

Le Président de Thèse 

Professeur M. SCHMITT 

NANCY, le 21 novembre 2006 

Le Doyen de la Faculté de 

Médecine 

Professeur P. NETTER 

AUTORISE A SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE 

NANCY, le 27 novembre 2006 

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY 1 

Professeur J.P. FINANCE 



Au regard des données oEcielles, les accidents de la route sont un problème majenr de 
santé publique chez l'enfant dans les pays développés. 
Si l'évolution des taux de mortalité liée aux accidents de la route au cours de ces trente 
dernières années a été décroissante, le pourcentage d'enfants tués parmi ceux impliqués n'a 
pas diminué avec les mêmes proportions. Aux mauvais chifIles de mortalité, il faut ajouter 
ceux concernant les blessés graves, pour lesquels les conséquences individuelles, familiales et 
collectives sont souvent très lourdes pour une population dont l'espérance de vie est la plus 
longue. Miilgré cela les recherches épidémiologiques dans le domaine de la circulation 
routière sont rares en France. 
Dans deux études prospectives réalisdes aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy en 
1991-1992 et 2004-2005 nous retrouvons une baisse significative de plus de 50 % des 
admissions d'enfants accidentés de la route. Cependant l'analyse par tranche d'âge montre 
que les enfants de moins de 4 ans et de plus de 15 ans sont les plus gravement atteints, su&orrÉ 
s'ils sont piétons ou passagers de voiture. Chez l'enfant, les catégories d'usagers se modifient 
au fur et à mesure des acquisitions psychomotrices. Ainsi le noukisson est plus victime en 
tant que passager de voiture, les 5-9 ans en tant que cyclistes et les plus de 13 ans en tant que 
cyclomotoristes, La prédominance masculine est importante et maximale chez les usagers de 
deux-roues à moteur. 
De plus, les limitations physiologiques des capacités de l'enfant sont responsables d'une 
wtnérabilité, tout comme l'impact évident de l'environnement socio-économique ou familial. 
Du fait du caractère multifactoriel de la genèse de l'accident, la prévention est difficile et les 
stratégies préventives doivent être élaborées sous leurs trois angles habituels : éduca~on, 
normes de sécurité et réglementation. L'amélioration de la législation actuelle et son 
application sont primordiales : on reconnaît l'impact positif de l'aménagement des voies de 
circulation à l'enfant et de l'utilisation de systèmes de retenue adapté à Yâge. 
Toutes ces connaissances sont la base de réflexion nécesaire à la mise en place de 
recommandations pour l'amélioration de la prévention ; elles nous ont également servi à la 
réalisation d'une brochure de prévention des accidents de la route. 
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