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Summary: 

 
Introduction: According to the joint publication by the World Health Organization (WHO) and the World Bank 
of the world report on the prevention of the traumas every year the road accidents are responsible for more than 
1.2 million deaths. 90 % of these deaths arise in low-income countries or intermediary. The fight against this 
plague is impeded by the quality of the data which were collected and reported concerning road accidents, by the 
lack of performance and efficiency of the existing tools of data collection and the non-representativeness of the 
populations of study. In the face of the growing increase of the traffic accidents in developing countries and 
particularly in our country, Mali, and the serious lack of a reliable and extrapolable data collection system in the 
general population, we put in position a research project.  

Objective: It is to characterize the personal accidents of the road recorded in the structures of health and in all 
the police stations of the District of Bamako in order to propose an effective and sustainable information system 
allowing to endow Mali of an operational and relevant monitoring system which is able to help in the decision-
making and in the operational actions of prevention and coverage of the road accidents thus, favoring the 
creation of a national monitoring observatory of the road safety based on the rise and the coding of reports. 

Methods: we proceeded to an estimation of the number of accidents by the method of capture - recapture over a 
period of four months (from January to April, 2012) from a matching of the physical accidental data of the road 
of the structures of health and the police. We also led an epidemiological surveillance over 12 months (from 
January to April 2012) concerning only the data collected in the police services.  

Results: The global estimation of the accident victims was absolutely upper to the enumeration of 2 sources that 
is 8518 (8047-8990) victims, against 1432 for the police and 3586 for the health services. We can conclude that 
the capture - recapture is a sensitive method of estimation of the exhaustiveness of the applicable number of road 
accidents in low-income countries. On the other hand with the mortality, this underestimate decreases 99 versus 
57 for the police and 54 for the health services. The study of the surveillance of the RTA from January to 
December, 2012 recorded 2512 accidents with 3905 victims, among whom 407 badly wounded persons and 142 
persons killed, involving 4434 vehicles.  

The analysis of the predictive factors of the gravity revealed a vulnerability of individuals who were under 15 
OR=1.10 (1.05-1.15) and those who were 60 years old or above OR=1.15 (1.06-1.25).  

Among the causes of the accidents, the carelessness of the pedestrian was the factor the most associated with the 
gravity of the RTA OR=1.22 (1.06-1.40). The defect of light was associated significantly with the gravity of the 
road accidents in Bamako OR=1.05 (1.02-1.09).The analysis of the predictive factors of the lethality showed a 
risk of dying higher with those were 60 years old and above OR=1.06 (1.01-1.12). The housewives had a lower 
risk of death more important than the other socio-professional classes OR=0.97 (0.96-0.99). Among the causes 
of the road accidents, the carelessness of the pedestrian was the factor the most associated with the risk of death 
1.11 (1.02-1.23). Weather conditions especially the rainy season and the cold season were the most lethal periods 
of the road accident victims OR=1.08 (1.03-1.13). 

 Conclusion: we can say that this study allowed to clarify human factors significantly associated to the gravity 
and the lethality of the road accidents, but it has also highlighted the important under estimation of the number of 
the victims of the road by the capture-recapture method which has compared two springs of data (police and 
hospital) 

 
Keywords: surveillance, mortality, captures-recapture, lethality, gravity, Bamako.  
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Résumé : 

Introduction : Selon la publication conjointe par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Banque 
Mondiale du rapport mondial sur la prévention des traumatismes chaque année les accidents de la route sont 
responsables de plus de 1,2 million de morts dans le monde. 90% de ces décès surviennent dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire. Les accidents de la route concernent toutes les tranches d’âge, mais touchent plus 
particulièrement les jeunes actifs. La lutte contre ce fléau se heurte à la qualité des données sur les accidents de 
la route recueillies et rapportées, par  le défaut de performance ou d’efficacité des outils de collecte des données 
existants et la non-représentativité des populations d’étude. Face à l’augmentation grandissante des accidents de 
la circulation dans les pays en développement et particulièrement dans notre pays, le Mali, et l’absence notoire 
d’un système de collecte de données fiable et extrapolable à la population générale, nous  avons mis en  en place 
un projet de recherche. 
Objectif : Etait de  caractériser les accidents corporels de la route  enregistrés dans les structures de santé et  
dans tous les commissariats de police du District de Bamako afin de proposer un système d’information efficace 
et durable permettant de doter le Mali d’un système de surveillance opérationnel et pertinent, à même d’aider à la 
prise de décision et aux actions opérationnelles de prévention et de prise en charge des accidents de la route 
favorisant ainsi la création d’un observatoire national de la sécurité routière basé sur la remontée et le codage des 
procès-verbaux. 
Méthode : A partir d’un appariement des données accidentelles corporelles de la route des structures de santé et 
de la police. Nous avons procédé à une estimation du nombre d’accidents par la méthode de capture-recapture 
sur une période de quatre mois (de Janvier à Avril) et assuré une surveillance épidémiologique sur 12 mois (de 
janvier à Décembre 2012) ne portant que sur les données collectées à la police.  
Résultats : L’estimation globale des accidentés  a été nettement  supérieur au dénombrement des 2 sources  soit 
8518 (8047-8990) victimes, contre 1432 pour la police et 3586 pour la santé. Nous pouvons conclure que la 
capture-recapture est une méthode sensible d’estimation de l’exhaustivité du nombre d’accidents de la route 
applicable dans les pays à revenu faible. Par contre avec la  mortalité, cette sous-estimation diminue soit 99 
versus 57 pour la police et 54 pour la santé. L’étude de la surveillance des AVP de Janvier à décembre 2012 a 
enregistré 2512 accidents avec 3905 victimes dont 407 blessés graves et 142 tués, impliquant 4434 véhicules.  
L’analyse des facteurs prédictifs de la gravité a révélé une vulnérabilité des moins de 15 ans OR=1,10(1,05-1,15) 
et des 60 ans et plus OR=1,15(1,06-1,25). Parmi les causes des accidents, l’imprudence du piéton a été le facteur 
le plus associé à  la gravité des AVP OR=1,22 (1,06-1,40). Le défaut de lumière a été significativement associé à 
la gravité des accidents de la route à Bamako OR=1,05 (1,02-1,09). 

L’analyse des facteurs prédictifs de la létalité a élucidé un risque de mourir plus élevé 
chez les 60 ans et plus OR=1,06 (1,01-1,12). Les ménagères auraient un risque plus faible de décès que les autres 
couches socio professionnelles OR=0,97 (0,96-0,99). Parmi les causes des accidents de la route, l’imprudence du 
piéton a été le facteur le plus associé au risque de décès 1,11 (1,02-1,23) 
Les conditions climatiques surtout la saison des pluies et la saison froide ont été les périodes assez mortelles des 
accidentés de la route OR=1,08 (1,03-1,13).  
Conclusion : nous pouvons dire que cette étude a permis d'élucider les facteurs humains significativement 
associés à la gravité et la létalité des accidents de la route, mais aussi mis en évidence la nette sous-estimation du 
nombre des victimes de la route par la méthode de capture-recapture ayant comparé deux sources de données  
(police et hôpital). 

 
Mots clés : Surveillance, mortalité, capture-recapture, létalité, gravité,  Bamako. 
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1 INTRODUCTION 

La prise de conscience du fardeau de santé publique représenté par l’insécurité routière est 

récente. Une étape a été franchie en 2004 avec la publication conjointe par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) et la Banque Mondiale du rapport mondial sur la prévention des 

traumatismes dus aux accidents de la route (1). Sa mise à jour récente montre (2), en 

s'appuyant sur une enquête effectuée auprès de 178 pays, que chaque année les accidents de la 

route sont responsables de plus de 1,2 million de morts et de 50 millions de blessés dans le 

monde. 

Deuxième constat : plus de 90% de ces décès surviennent dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire alors qu’ils ne représentent que 48% du parc mondial de véhicules. Le taux de 

mortalité attribuable aux accidents de la route est deux fois plus élevé dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire (21,5 et 19,5 pour 100 000 habitants, respectivement) que dans les 

pays à revenu élevé (10,3 pour 100 000 habitants). Près de la moitié de ces victimes sont des 

usagers vulnérables (piétons, motocyclistes, cyclistes) et des usagers des transports publics 

(3). Les accidents de la route concernent (1) toutes les tranches d’âge, mais touchent plus 

particulièrement les jeunes actifs (2). De surcroît, si dans de nombreux pays à revenu élevé le 

nombre des décès par accident de la route s’est stabilisé ou a baissé au cours des dernières 

décennies, les pays en développement connaissent pour leur part une véritable épidémie qui 

continue à prendre de l’ampleur. Du fait de l’accroissement du parc automobile mondial, on 

estime que si rien n’est fait immédiatement, les accidents de la route deviendront d’ici 2030 la 

cinquième cause de décès, avec 2,4 millions de victimes par an (2). La lutte contre ce fléau se 

heurte à la qualité des données sur les accidents de la route recueillies et rapportées par les 

pays en développement. Il faut aussi ajouter le défaut de performance ou d’efficacité des 

outils de collecte des données existants et la non représentativité des populations d’étude. La 

surveillance et le recueil de données fiables restent pourtant essentiels pour évaluer, mesurer 

le phénomène, cibler les interventions et évaluer l’efficacité des mesures prises. Cette 

surveillance est un autre défi majeur que le Mali, comme la plupart des pays d’Afrique, doit 

relever pour mettre en place une politique de prévention et de prise en charge adaptée.  

Les statistiques nationales actuelles reposent sur un système de remontée timide des fiches 

standardisées décrivant les accidents (les  Bulletins d’Analyse des Accidents de la Circulation 

(BAAC) (4).  
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Face à l’augmentation grandissante des accidents de la circulation dans les pays en 

développement et particulièrement dans notre pays, le Mali, face à leurs conséquences 

dramatiques, tant humaines, sociales qu’économiques, à la sous-estimation des statistiques, à 

l’absence notoire d’un système de collecte de données fiable et extrapolable à la population 

générale, nous  avons mis en  en place un projet de recherche dont l’objectif principal est de  

caractériser les accidents corporels de la route  enregistrés dans les structures de santé et  dans 

tous les commissariats de police du District de Bamako afin de proposer un système 

d’information efficace et durable permettant de doter le Mali d’un système de surveillance 

opérationnel et pertinent, à même d’aider à la prise de décision et aux actions opérationnelles 

de prévention et de prise en charge des accidents de la route favorisant ainsi la création d’un 

observatoire national de la sécurité routière basé sur la remontée et le codage des procès-

verbaux. 

Nous disposons des outils de surveillance du BAAC au niveau des services de police et du 

registre des urgences médico-chirurgicales dans les services de santé, mais ne savons pas 

l’outil qui capture le plus ; 

Question de recherche : 
 
Quel est le meilleur outil de surveillance des accidents corporels de la route dans le district de 

Bamako ?  
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2 REVUE DE LA LITTERATURE 

2.1 Epidémiologie des accidents corporels de la route : 

En Amérique du Nord, la première automobile propulsée par un moteur à combustion interne 

est généralement considérée comme le véhicule à trois roues introduit en 1886 par l'allemand 

Karl Benz. Le développement du véhicule par la suite s'est déroulé rapidement en Europe et 

aux États-Unis. Un développement révolutionnaire a eu lieu en 1913, près de Detroit, au 

Michigan, quand Henry Ford a introduit la chaîne de montage mobile pour produire en masse 

le modèle Ford T. La ligne d'assemblage a fait de sorte que les coûts de production des 

véhicules ont été réduits et pouvaient être offerts à des prix les rendant accessibles à une 

partie importante du public aux États-Unis; conduisant ainsi à une croissance rapide du parc 

automobile. Avec le nombre de véhicules, le nombre d'accidents de la route et de décès a 

immédiatement augmenté. Le premier accident mortel de la circulation connu a tué une 

piétonne de 44 ans le 17 Août 1896 à Londres (5, 6). Le premier accident mortel bien 

documenté et photographié a eu lieu le 25 Février en 1899 à Harrow, près de Londres. Un 

compte rendu détaillé de celui-ci apparaît  le 4 Mars 1899 dans la revue « The Autocar », un 

hebdomadaire britannique lancé en 1895 et aujourd’hui encore édité. Six hommes étaient à 

bord du véhicule. Un défaut de maitrise du conducteur par excès de vitesse a entrainé le 

véhicule au bas de la colline. Cela a provoqué une destruction des pneus, avec rupture de la 

roue arrière. Le véhicule est soudain tombé, s’immobilisant au sol. En accord avec les bonnes 

connaissances des lois de la physique, tous les six occupants ont continué à se mouvoir vers 

l'avant jusqu'à l'arrêt, quand leurs corps ont heurté le sol ou d'autres objets dans 

l'environnement routier. 

Le conducteur est mort instantanément d'un traumatisme crânien et un passager est décédé 

après avoir passé plus de trois jours inconscients à l'hôpital. L'enquête sur les deux décès a 

porté sur des facteurs remarquablement similaires à ceux évoqués aujourd'hui. De nombreuses 

questions ont été posées sur la consommation d'alcool du conducteur avant l'accident des 

quantités modestes avaient été consommées, bien avant l'accident); les témoins attestent de 

l'habileté du conducteur, l'un des témoins  indiquant «qu'il est un magnifique conducteur".  
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Cependant, d'après de nombreux témoins, l’agent de police a informé le juge, que la voiture 

semblait rouler à un rythme rapide, cause vraisemblable de l’accident. La qualité des pneus et 

les rayons de la roue ont été dénoncés comme des facteurs contributifs à la mort. 

Dans l'enquête sur cet accident, des thèmes importants au cœur de la sécurité routière, ont été 

déjà reconnus, notamment: 

- la tension entre la technologie et son utilisation. 
- les tensions entre les compétences du conducteur et son comportement. 

L’accident de la circulation mortel fait l’objet d’une attention particulière de la part des 

acteurs de la sécurité routière, comme de celle des décideurs. Un accident dans lequel une 

personne est tuée est un événement rare parmi les accidents de la route, tout comme un 

accident est un événement rare au cours des voyages. Un accident où plus d'une personne est 

tuée est un événement rare parmi les accidents mortels. La majorité des personnes impliquées 

dans les accidents mortels ne sont pas elles-mêmes tuées. Par exemple, considérons une 

voiture avec quatre occupants heurtant deux piétons, tuant un et blessant l'autre. En supposant 

qu'aucun occupant de la voiture ne soit tué, cet accident pourra engendrer six personnes 

impliquées, l'une étant tuée.  

Le développement de l’industrie automobile et donc des accidents a entrainé la mise en place 

de système de surveillance de la morbidité et de la mortalité par accidents de la voie publique. 

2.1.1 Système de surveillance des accidents de la route : 

Peu de sujets fournissent plus de données que les accidents de la circulation. Tous les pays du 

monde développé enregistrent et classifient les accidents de la route. Depuis l’avènement de 

la motorisation, on a assisté à la collecte d'informations sur environ un milliard d’accidents de 

la circulation. Malgré tant de données, de nombreuses questions restent sans réponse parce 

que les facteurs d'intérêt n'ont pas été étayés ou des données ne sont pas suffisamment fiables, 

complètes, ou facilement accessibles. Une caractéristique commune à l’ensemble des données 

est de comprendre les accidents qui répondent aux critères spécifiés. L'ensemble de données 

est donc un sous-ensemble de la réalité totale.  
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2.1.1.1 Différents	indicateurs	de	surveillance	

Les indicateurs habituellement utilisés en accidentologie et en accidentalité sont : 

- Le taux de mortalité par AVP pour 10 000 véhicules 
- Le taux de mortalité par AVP pour 100 000 habitants 
- Le taux de mortalité par AVP pour million de kilomètres 
- Le taux d’incidence des victimes d’AVP pour 10 000 véhicules 
- Le taux d’incidence des victimes d’AVP pour 100 000 habitants 
- Le taux d’incidence des victimes d’AVP pour million de kilomètres 

A côté de ces accidents mortels, nous distinguons des blessures corporelles non mortelles se 

situant le long d'un continuum de gravité, des égratignures mineures jusqu’à la mort, et 

s'appliquant à différentes régions du corps. La question "combien de blessures?" a peu de sens 

en l'absence d'un certain niveau défini de blessure. En règle générale, moins la blessure est 

grave, le plus souvent elle se produit. La complexité de la classification des blessures dues 

aux accidents de la route fait qu’aucun système de classification unique de codage n’a acquis 

une reconnaissance universelle. L’AIS (Abbreviated Injury Scale) (6, 7), développée par 

l'association pour la promotion de la Médecine de l'automobile, est l'échelle la plus largement 

utilisée et acceptée. L'AIS classe les blessures selon la partie du corps, en  lésion spécifique, 

et par la gravité sur une échelle de six points en fonction du pronostic vital engagé due à la 

blessure. 

 L'échelle  de l’AIS est ordinale, ce qui signifie que la gravité d’une  lésion codée AIS 2 est 

Supérieure à celle codée AIS 1, mais n'est en aucun cas deux fois plus grande. Il est donc 

formellement incorrect d'appliquer des opérations arithmétiques à des ensembles de valeurs 

de l’AIS. Le niveau de l'AIS est déterminé en comparant les blessures diagnostiquées par un 

médecin à celles qui sont énumérées dans la documentation détaillée qui définit l'échelle. 

D'autres échelles sont également utilisées, telle que la Classification Internationale des 

maladies (6, 8), qui inclut les blessures comme un sous-ensemble de toutes les maladies. 

 Des recherches sont en cours pour comparer les résultats des différentes échelles afin de les 

propager et de les améliorer. Enfin, le niveau de l'AIS est déterminé peu de temps après 

l'accident et non pas en fonction du résultat final.  



 

 

 22

Tableau	1	:	L’AIS	et	la	probabilité	observée	de	décès	signalés	dans	une	étude	(6,	9)	

Score 
AIS 

Description des blessures % de 
blessés tués 

0 Indemne - 
1 Blessures mineurs (ne nécessitant pas de traitement médical) 0,0 
2 Blessures modérées (Ayant presque toujours besoin d'un traitement médical 

mais ne met pas la vie en danger ou une invalidité permanente)

0,1 

3 Blessures sérieuses (potentielles pour l'hospitalisation et à long terme 

présentant un handicap majeur mais normalement la vie n’est pas en danger) 

0,8 

4 Blessures sévères (mettant la vie en danger et souvent une incapacité 
permanente avec une survie probable) 

7,9 

5 Blessures Critiques (nécessitent des soins médicaux intensifs avec une survie 
incertaine) 

58,4 

6 Blessures Maximales (intraitables et survie pratiquement impossible) 100,0 
 

2.1.1.2 Système	de	surveillance	aux	Etats‐Unis	

Ainsi, moins l’accident de la circulation est grave, plus la probabilité de le documenter dans 

les bases de données est faible (10) . C’est ainsi par exemple que les FARS (Fatality Analysis 

Reporting System) aux Etats-Unis renseignent les sources de données à propos des accidents 

les plus graves (6). Cet ensemble de données définit un accident de la route comme une 

personne qui meurt dans les 30 jours de l'accident sur la voie publique impliquant un véhicule 

avec un moteur; la mort étant le résultat de la collision. Si un conducteur a une crise cardiaque 

non fatale qui mène à une collision qui provoque la mort, c'est une victime de la route. 

Cependant dans la circulation, si la crise cardiaque provoque la mort avant l'accident de la 

route, ceci n’est pas considéré comme accident de la circulation. Si la victime décède 

plusieurs jours après le crash, le jugement sera difficile. Par exemple, une personne fragile 

peut mourir d'une pneumonie lors d'une hospitalisation au cours d’un traitement suite aux 

traumatismes d’accident de la route. Comme nous avons tous une chance de mourir à tout 

moment, certaines personnes meurent dans les 30 jours suivant l'accident d’une cause sans 

rapport avec l’accident.  
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Le critère d’inclusion de 30 jours n’est  pas standard dans le monde. Le Conseil national 

de sécurité Américain utilise un an (6, 11). Leur estimation du total des accidents de la 

route des États-Unis dépasse généralement celle des FARS d’environ 4%, ce qui suggère 

ces victimes d'accidents supplémentaires meurent entre un et 12 mois après leurs 

accidents. 

 Comme les victimes d’accidents de la route peuvent mourir de traumatismes des 

décennies après l'accident, aucun critère de sélection possible ne peut garantir une 

inclusion complète. Le choix doit donc être un compromis entre l'exhaustivité et 

l’opportunité.  

Le rapport du système d’analyse des tués de la route Américain (FARS)  fournit  la plupart 

des résultats du livre traffic safety (6) édité par le National Highway Traffic Safety 

Administration (NHTSA), qui est une entité du département des transports des Etats-Unis 

d’Amérique (USA). Il s'agit d'un recensement de tous les accidents mortels qui se produisent 

aux États-Unis depuis le 1er Janvier 1975. Le FARS fournit désormais des informations 

concernant plus d'un million d'américains tués dans la circulation routière, un autre  rappel du 

préjudice énorme causé par les accidents de route. 

L'information est basée principalement sur les procès-verbaux des accidents de la route établis 

par les forces de l’ordre, selon trois niveaux hiérarchiques : 

1. le crash (date, heure, état de la chaussée, etc.) ; 

2. les véhicules (nombre de personnes concernées, les types, année, etc.) ; 

3. les personnes (âge, sexe, consommation d'alcool des personnes impliquées, y compris les 

piétons et tous les occupants de tous les véhicules, port de la ceinture par les occupants des 

véhicules etc.). Chaque accident a plus de 100 éléments de données codées par les analystes 

du FARS qui peut porter un jugement sur la base des informations disponibles (12). Pour les 

conducteurs décédés le taux d'alcoolémie (TA) est mesuré à l'autopsie. De nombreux facteurs 

d'intérêt sont cependant manquants. La limitation de vitesse sur la route est rapportée, mais le 

policier n'a aucun moyen de connaître la vitesse à laquelle le véhicule accidenté roulait ou la 

vitesse à l’impact. De même, la responsabilité n'est pas indiquée. Certaines variables sont 

d'une fiabilité incertaine, y compris l’utilisation de la ceinture par les occupants survivants, 

qui est basée en grande partie sur ce que dit la police. 
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Une carence étrange et inutile dans les FARS est celle des suicides, qui peuvent être 

définitivement identifiés mais sont exclus. Le FARS les abandonne sans raison valable, le but 

étant un recensement des personnes tuées dans la circulation routière, en excluant de façon 

délibérée les pourcentages inconnus de suicides causés par les accidents de la route, qui 

auraient dû être codés car ils pouvaient être notifiés. Les méthodes indirectes appliquées aux 

données finlandaises montrent que jusqu'à 5,9% des décès de la circulation pourraient être des 

suicides de la route. 

2.1.1.3 Système	de	surveillance	en	France	et	en	Europe	

Le BAAC (Bulletin d’Analyse des Accidents Corporels et Les procès-verbaux d’accident 

constituent les principaux supports pour la collecte des données. 

Le BAAC est un formulaire statistique en plusieurs volets commun à la plupart des pays 

francophones de la sous régions. Cet instrument de recueil de données, diffusé par la 

coopération française, est utilisé au Mali depuis 1998 seulement à la direction nationale des 

transports terrestres, maritimes et fluviaux (DNTTMF). 

En Europe en France, une analyse de la sous-déclaration des blessures non mortelles 

enregistrées par les Forces de l’ordre a réalisée grâce à l'existence d'un registre médical des 

traumatismes routiers (13, 14). Ce registre couvre toutes les victimes des accidents de la route 

dans le comté du Rhône qui consultent un médecin dans les établissements de santé du Rhône 

ou dans ces banlieues (15).  Le couplage des enregistrements a été appliqué à ces fichiers. Les 

résultats montrent que la sous-déclaration des données issues des forces de l’ordre peut 

s’expliquer par l’absence d’appel de la police; par l’absence de procès-verbaux de l’accident, 

même si la police est présente au lieu de l’accident, ou par l’omission de certaines victimes 

impliquées dans un accident signalé. Les résultats montrent aussi et surtout l’importance de la 

sous-représentation de victimes souffrantes de blessures légères, des accidents n’impliquant 

qu’un seul véhicule, des accidents de piétons et des accidents corporels à vélo. 

  



 

 

 25

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure	1:	Répartition	des	blessures	non	mortelles	selon	le	registre	des	traumatismes	
routiers	et	les	fichiers	de	police,	dans	le	comté	du	Rhône,	1997‐2000.	

A Florence en Italie toujours dans la région européenne, un couplage similaire a été effectué, 

entre la base de données des accidents de la circulation établie par la police municipale et les 

données médicales de routine collectées (l’accès aux services d’urgence du département et les 

données du bureau des entrées). La police municipale chargée de la collecte de la base de 

données recueille les informations (ex: la dynamique et la localisation de l'accident de la 

route, les services d'urgence ou les hôpitaux accessibles etc...) concernant les victimes 

d’accidents de la route survenus à Florence Ville. 

 Les informations sur les services d'urgence accessibles ou bureau des entrées ont montré que 

74,8% (4001/5350) de personnes sont classées comme "blessés" dans la base de la police 

municipale, 72,8% (3895 sujets) sont traités dans un service d'urgence et 12,3% (656 sujets) 

sont hospitalisés (16). 

 

Données hospitalières des accidents 

de la route : 51 614 

Données policières des accidents de la 

route : 22 498 

 

Total : 59 714 

Chevauchement 

(Overlap) 

14 398 
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2.1.1.4 Autres	systèmes	de	surveillance	dans	le	monde	

Ainsi au Pérou dans la région latino-américaine, les données de surveillance sont tirées de 

trois sources différentes (les dossiers des hôpitaux, des rapports de police, et les rapports 

d'assurance de véhicules) et comprennent les accidents non mortels de la route d'abord 

assistés dans les salles d'urgence. Un formulaire de collecte de données unique est utilisé pour 

enregistrer les informations sur les caractéristiques des victimes, appariées au conducteur du 

véhicule (s) et aux véhicule (s). Les données sont analysées périodiquement et diffusées à tous 

les participants du système de surveillance. Les défis de ce type de système consistent 

notamment à maintenir et à accroître la participation des unités sentinelles du pays et à 

identifier les interventions appropriées de prévention au niveau local sur la base des données 

qui en résultent (17). 

Les bases de données de surveillance sous-estiment généralement le nombre de victimes avec 

blessures légères et seules des études croisant plusieurs sources sont à même d’estimer 

l’ampleur de ces sous-estimations (6, 18) . 

Deux-sources de capture-recapture d’analyse ont été utilisées pour estimer les accidents de la 

circulation et des décès dans plusieurs régions du monde dont les sources de données sont 

incomplètes (19-22). 

Dans une enquête transversale basée sur une population urbaine en Inde, 10 459 participants 

âgés de 5-49 ans (94,3% de participation) ont sélectionnés à partir d’un sondage en grappe 

multiphasique, à la recherche des victimes d’accidents de la route non tuées collectées par la 

police au cours des 12 mois précédents et les victimes des accidents de la circulation décédées 

durant les 3 années précédentes. Parmi les victimes non tuées qui avaient fait appel aux 

services ambulatoires ou hospitalisés, seule 17,2% (IC95%  3,5% - 30,9%), ont été rapportées 

par la police à travers les procès-verbaux. Parmi les victimes non décédées consécutives aux 

accidents de la route référées aux services d'urgence, 24,6% (IC 95% 21,3% - 27,8%) ont été 

déclarés par la police. De même, 77,8% (IC95% 65,1% - 90,5%) de blessés graves ont été 

signalés à la police, et des cas d’accidents corporels mortels recensés par les services 

d'urgence, 98,1% (IC 95%  95,5% - 100%) ont été signalés à la police. (23). 
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Au moyen Orient en Iran, une étude a comparé 3 principales sources d'information : la police, 

les services médicaux d'urgence et les hôpitaux, montrant la nécessité d'un système intégré de 

surveillance. Après la mise en commun des données provenant de toutes les structures de 

santé, il a été enregistré au cours d'une année, 245 accidents de la route survenus à Téhéran-

Abali  (dans un rayon de 45 km), dont 434 victimes ont été soit blessées ou décédées. En 

dehors de ces cas, la police et les services médicaux d’urgence (EMS) n’ont pas signalé 67 et 

51 cas, respectivement. En d'autres termes, la police, les services pré-hospitaliers d'urgence et 

les hôpitaux ont déclaré 56,2%; 82,9% et 76,4% de la totalité du nombre des victimes 

respectivement (24).  

En 2005, 30 721 Iraniens sont morts d’accidents de la circulation routière au cours de l’année 

et plus d'un million ont été blessés. Le taux de mortalité (44 pour 100 000) est le plus élevé de 

n'importe quel pays dans le monde pour lesquels des estimations fiables sont disponibles. 

Le taux d'accidents mortels de la route a été estimé dans la population et dans groupe 

d’usagers de la route dans une province Iranienne. La méthode de la capture-recapture fut 

appliquée en utilisant à la fois le registre des décès et le registre de médecine légale sur plus 

d'un an. Les auteurs ont enregistré au total  669 décès et 665 blessés corporels respectivement, 

avec un nombre de victimes non-appariée de 897.  

Une estimation de 1018 décès a été faite, correspondant à un taux de 34 pour 100 000 

habitants pour l’ensemble des usagers de la route, 10 pour 100 000 pour les piétons. Le taux 

d’exhaustivité couverture était meilleur pour les victimes de moins de 15 ans, et aussi pour les 

hommes (25).  

Toujours au moyen orient, les accidents corporels de la circulation sont la cause d'environ un 

quart des hospitalisations en Israël. Une comparaison des chiffres sur les accidents de la 

circulation graves, tel que publié par le Bureau Central Israélien de Statistique (CBS) et la 

police israélienne avec des données provenant des registres dans les systèmes médicaux, a 

révélé des disparités importantes. Cet observatoire a permis d’estimer que le nombre de 

blessés graves recensés par la police israélienne représentent 3378 à 2573 par an, sur la 

période 1998-2000. 
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 Pendant la même période, le Registre national des traumatismes a colligé 4442 à 4800 

accidents corporels correspondant à des données enregistrées seulement dans huit hôpitaux  

sur les 24 du pays par an. Les données du  ministère de la Santé, qui contiennent des chiffres 

de la plupart des hôpitaux dans le pays, rapportent entre 10290 à 11009 hospitalisations 

d’accidentés de la route par an pour cette même période. Les données du CBS constituent les 

données formelles nationales, par conséquent, la base de données que vont utiliser les 

décideurs lors de l'examen du nombre de victimes dues aux accidents de la route va composer  

moins de la moitié du nombre réel de cas. De plus, l’échantillon ne sera pas représentatif. 

Une collaboration est donc nécessaire entre la police et les organismes de santé afin de 

disposer d’un système pour recueillir et analyser des données sur les accidents de la route de 

la police combinées aux données sanitaires (26). 

Cet exemple Israélien est significatif de la situation dans de nombreux pays dans lesquels la 

connaissance épidémiologique des blessés des accidents de la route est principalement basée 

sur les données recueillies par la police. Des accidents mortels sont très clairement définis et 

bien signalés, mais ce n'est pas le cas pour les blessures non mortelles. La sous-déclaration 

des blessures non mortelles a été montrée à de nombreuses reprises (27-38); le degré de sous-

déclaration peut être très grand et, en plus, varie selon des caractéristiques telles que la gravité 

des blessures et le type d'usagers. 

En Océanie en Australie, La cohérence des données portant sur les accidents de la route a été 

évaluée en comparant les données collectées à l’hôpital à celles colligées par la police. Au 

cours de l'année civile 1997, il y avait 497 cas de blessures liées aux accidents de la route 

dans le registre des traumatismes de l’hôpital Sir Charles Gairdner de Perth combiné à ceux 

des hôpitaux Fremantle, dont seulement 82% retrouvés dans les dossiers de la police. La 

probabilité de déclaration était associé au sexe, à la gravité des blessures et au nombre de 

véhicules impliqués. Dans la catégorie des usagers de la route, les piétons étaient les moins 

susceptibles d’être appariés. Parmi les enregistrements liés, la classification par la police de la 

gravité des blessures était correcte dans 78% des cas.  

Les victimes de sexe masculin étaient plus susceptibles d'être déclarées que les femmes, après 

ajustement sur  les variables y compris la gravité des blessures. Une déclaration par la police 

était aussi étroitement liée à la gravité des blessures (39).  
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Les  données provenant de multiples sources ont été utilisées pour estimer l'incidence des 

victimes de la route au Sri Lanka en 2005. La validation de l’exactitude des données 

d’accidents de la circulation a été faite en le comparant avec les estimations basées sur 

l'enregistrement national des décès. En 2005, environ 2300 personnes sont mortes au Sri 

Lanka dans un accident de la circulation routière, environ 300 000 ont été blessés non mortels 

et à peu près 140 000 ont reçu des soins dans les hôpitaux. Alors que le taux de mortalité de la 

circulation au Sri Lanka est faible par rapport à d'autres pays à faible revenu, il a été en hausse 

constante depuis plusieurs années. Les piétons et les cyclistes comptent pour plus de la moitié 

de tous les décès dus aux accidents de la route, et les conducteurs des engins à deux-roues 

motorisés représentaient 13% (40).   

Dans la dernière décennie, la mortalité des conducteurs de  motos  a considérablement 

augmenté soit 300 pour cent, passant de 1,5 pour 100 000 en 2000 à 4,7 pour 100 000 en 

2008. Le groupe d'âge de 20- 29 ans reste le plus touché par  le décès chez les motocyclistes, 

avec un pic de taux de létalité égale à 10,76 pour 100 000 en 2008 (41).  

En Asie, à Hong-Kong, les données du système d'information sur les accidents de la route 

d’un des hôpitaux ont été appariées avec la base de données des accidents de la circulation de 

la police. Le taux d’exhaustivité des procès-verbaux effectués a été estimé entre 57,5 et 59,9. 

Une sous-déclaration était observée chez les enfants (33,6%) et les cyclistes (33,0%) (42).  

A Karachi au Pakistan toujours en Asie, une étude estime les décès de la route survenus en 

utilisant des données provenant de 2 sources appariées par au moins le nom, le sexe, l'âge et 

l'emplacement. En 2008, la police a déclaré 616 décès enregistrés alors que les hôpitaux 1092 

décès dus à des accidents de la route. L'analyse par la capture-recapture a estimé à au moins 

1375 le nombre de tués de la route. Les données policières montrent un déficit de 55% par 

rapport à l'estimation alors que les données hospitalières montrent  un déficit de 20,6%  (43). 
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2.1.1.5 Résumé	du	système	de	surveillance	:	

D’une façon générale, il ressort de toutes ces études cités une défaillance du recueil et de la 

qualité des données  non représentatives des populations d’étude entrainant du coup une 

énorme sous-estimation des statistiques des données accidentelles corporelles de la circulation 

surtout dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 

2.1.2 Données  d’accidentalité au niveau mondial 

Aux USA, l’analyse des données nationales aux USA pour évaluer les décès suite aux 

collisions automobiles versus  vélos en 2008 a révélé au total 711 cyclistes tués soit un 

équivalent de deux tués pour un million d’habitants. des décideurs et des fabricants de 

véhicule doivent considérer des solutions plus imaginatives d'aider empêcher des morts 

futures (44).Toujours aux Etats Unis, des études ont montré que les conducteurs âgés courent 

beaucoup plus de risque de blessures et de mourir dans les accidents de voitures (45). 

En Virginie Occidentale aux USA de 1990 à 19988 un tiers d’usagers d’engins à deux et trois 

roues sont tués sur la route représentant le taux le plus élevé de l’ensemble des Etats. Parmi 

ces victimes 70% étaient des hommes et  seulement une victime portait un casque. Les années 

moyennes de vie potentielle perdue étaient 64,2. Le taux de mortalité  des adolescents  

correspondait à 0,67 pour 100,000 habitants soit 5 fois plus important que le taux national 

(46). Les usagers les plus vulnérables aux Etats Unis étaient les piétons avec une grande 

proportion de morts impliquant les automobiles soit (40 %). (47) 

L'analyse d’une étude menée aux USA a montré que le nombre d’américains qui ont perdu 

leurs vies sur la route en évitant le risque de voyager en avion est plus élevé que le nombre 

total des passagers tués sur les quatre vols fatals récents (48) . 

 En Amérique latine le taux de mortalité des accidents de la route au Brésil avoisine 20 pour 

100 000 habitants et est nettement plus élevé que celui des pays voisins comme le  Chili ou 

l'Argentine. A ce jour, il y a eu très peu d'informations publiées sur les accidents mortels de la 

circulation des usagers de la route vulnérables (URV) au Brésil.  Les données de mortalité de 

la circulation routière de 2000 à 2008 ont été extraites du Système d'Information sur la 

Mortalité au Brésil (SIM).  
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Les décès de la circulation routière ont été extraits à l'aide de la Classification Internationale 

des Maladies (CIM-10), l’information a ensuite été ventilée par sexe, âge et région. En 2008, 

39 211 décès dus aux accidents de la route ont été enregistrés au Brésil, avec un  taux brut de 

mortalité de 20,7 pour 100 000 habitants. La mortalité des piétons en moyenne était de 5,46 

décès pour 100 000 entre 2000 et 2008. 

En Allemagne, les Changements climatiques aussi bien que l'environnement économique et le 

progrès technologique dans la sécurité des véhicules et des passagers sont identifiés comme 

des raisons possibles à l'augmentation observée des victimes mortes sur la route(49). Toujours 

en Allemagne, les blessures fatales des piétons ont été significativement réduites de 82 % 

entre 1970 (n=6.056) et 2007 (n=695). De même les morts de cyclistes ont été réduits pendant 

la même période de 1,835 à 425 qui avoisine 80 %. Cependant, le nombre total de cyclistes 

blessés a augmenté presque deux fois, correspondant à 40531 (en 1979) et 78 579 (en 2007). 

Bien que scientifiquement prouvé pour fournir la protection contre des traumatismes crâniens 

sévères, les casques sont portés moins fréquemment par des adolescents et des femmes en 

comparaison des enfants plus jeunes et des hommes (50). 

En Angleterre, 173 tués de la route avaient impliqué les automobiles. Les poids lourds ont 

occasionné 75/100 morts soit (30 %) à  l’extérieur de Londres et 45/78  soit (58 %) à  

l’intérieur de Londres intérieur); les voitures (54/100) (54 %) à l’extérieur de Londres et 

20/78 soit (26 %) à l’intérieur); les véhicules légers transportant les marchandises  12/178 soit 

(7 %); et les bus 6/178 (3 %). 35 personnes mortes étaient des enfants âgés de 16 ans ou plus. 

Des cyclistes féminins étaient particulièrement en danger  de collision contre les poids lourds 

à l’intérieur de Londres faisant (22 morts), tandis que des cyclistes masculins étaient 

particulièrement en danger de collision contre les voitures à l’extérieur de Londres impliquant 

(50 morts) (51). 

De 1985 à 1992 les décès de la route impliquant les cycliste étaient estimés à 124 morts : dont 

68 cyclistes à Londres et 56 des banlieues de Londres. Les  cyclistes âgés de 8 et 88 ans et 70 

% étaient d’hommes. Les conducteurs de véhicules étaient âgés de 17 à 74 ans et 96% étaient 

des femmes. Parmi les 108 véhicules impliqués, 53 étaient des voitures (dont un en 

stationnement) et 40 poids lourds (incluant 14 grands camions et 18 camions articulés), 5 

véhicules légers de marchandises, 5 bus et  5 motos (52). 
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Les admissions des accidentés de la route dans les structures de santé à Londres ont enregistré 

d'avril à Septembre, pour des piétons et des cyclistes (44875 dans les six ans de cette étude) et 

(34582) pour des occupants de voiture. Pour les cyclistes, les blessures pendant l'hiver étaient 

plus graves. La sévérité de blessures des occupants de voiture n'avait pas montré une variation 

saisonnière (53). Une autre étude a répertorié 2392 victimes dont 344 morts durant un an  

dans 12 hôpitaux couvrant le Nord de l'Angleterre (54). 

En France, L'incidence annuelle d'une ISS (Injury Severe Score) de 16 + était 7,7 pour 100 

000 enfants. Parmi les 126 enfants sévèrement blessés inclus dans cette étude, 40 étaient 

morts avec  16 morts sur place. 54 des 86 survivants étaient dans un état grave. Des enfants 

avec  L'âge a été inversement lié avec la gravité de la blessure. Les occupants de véhicule non 

protégés avaient un risque 7.56 (95%CI : 1.07-53.56) plus élevé comparé aux occupants de 

véhicules. Seulement 30 % des enfants qui ont échappé aux traumatismes crâniens sévères 

étaient admis à la réadaptation (55). 

Selon le Registre des accidents du département du Rhône en France la mortalité annuelle au 

volant d'une voiture, calculée en divisant le nombre total de conducteurs tués (n=383) par la 

population du département du Rhône (1,6 millions) pendant la période 1996-2004 était 5.41 

hommes pour 100 000 et 1,41 femmes pour 100,000, avec 78 % de pertes humaines. Les 

trois-quarts des pertes humaines avaient trouvé la mort au lieu de l’accident. La mortalité 

observée était 0,43 % pour les conducteurs sans ceinture et 2.7 % pour des conducteurs avec 

ceinture de sécurité soit  (RR=0.16 [0.12; 0.21]). Chez les 287 conducteurs tués on pourrait 

expliquer des  blessures décrites  avec au moins un AIS 4 et plus. Parmi eux, 41 % avaient 

une ISS de 75 (au moins un AIS 6), 21 % avait une ISS entre 40 et 74, 33 % une ISS entre 25 

et 40 et 6 % une ISS entre 16 et 24. Dans le cas l'AIS 4 +, les trois localisations les plus 

fréquentes pour des blessures étaient le thorax seulement (30 % de pertes humaines), la tête 

seulement (23 %) et une combinaison des deux (18 %). Des blessures abdominales ont 

occasionné 10 % de pertes humaines et les blessures spinales 9 %. Au niveau du thorax, la 

blessure la plus fréquente était l’hémothorax ou le pneumothorax. Concernant la tête les 

blessures les plus fréquentes étaient localisées au niveau du cerveau (l'hémorragie, 

l'hématome et des blessures axonales) (56). 
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La vulnérabilité des usagers cycliste a été étudiée en France renseignant une collision avec un 

véhicule égale à 8 % parmi des enfants, 17 % parmi les adolescents et les adultes de la 

banlieue et 31 % parmi les citadins. Le pourcentage de pertes humaines sérieuses (MAIS 3 +) 

était 4.5 % parmi des enfants, 10.9 % parmi des adultes des zones péri urbaines 7.2 % parmi 

les victimes urbaines. Les collisions entre les véhicules motorisés occasionnent plus de 

blessures internes que les bicyclettes seules (57).  

Traitant les indicateurs comme le DALY, en France les années de vie perdue ajustées sur 

l’âge dues aux accidents de circulation routière sont à leur valeur maximale chez les 15-24 

ans. Pour les hommes, les fractures intra crâniales et les blessures intra crâniales dominent. 

Par contre, chez les femmes ce sont blessures de la moelle épinière qui représentaient les taux 

les plus importants des années de vie perdue. Une réduction des taux du Daly a été observée 

pour les deux genres et toutes les tranches d'âge entre 1997-2001 et 2002 à 2006 (58). 

En Chine, approximativement 50 % des tués de la route proviennent des régions Orientales. 

Le nombre de morts de la circulation routière était plus important en plein jour que la nuit. 

Environ 92 % des décédés de la route étaient des conducteurs de véhicules supposés être 

responsables de la plupart des accidents de la route. Les causes les plus fréquentes étaient la 

vitesse excessive, l’inattention, la conduite sans permis de conduire, le mauvais état des routes 

et l’ivresse. Les tués de la route ont représenté environ 70 000 morts prématurées en Chine 

(59). 

Sur 192 pays, la mortalité pour 100 000 habitants (M1) était disponible dans 125 pays, 10 000 

véhicules enregistrés (M2) dans 114 pays et 100 millions de véhicules kilomètres parcourus 

(M3) dans 60 pays. Malgré cette concordance significative entre les indicateurs des pays à 

revenu élevé et les pays à revenu moyen ou intermédiaire avec OR=0,42 ,p<0,002 les taux ont 

été largement dispersés M1 par rapport à M3, tandis que les taux de M2 ont été relativement 

plus dispersés comparativement à M3 (60). 
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2.2 Epidémiologie des accidents de la route en Afrique 

2.2.1 La surveillance des accidents de la circulation routière : 

La rareté des données de surveillance en provenance des pays africains conduit à des 

incertitudes et, probablement, aux principales sous-estimations de la taille du problème (61). 

Mettre en œuvre un système d'information efficace et durable lié aux accidents de la route 

devrait être parmi les premières priorités, car cela permettrait de répondre à trois objectifs 

décisifs. Tout d'abord, le suivi des tendances dans les accidents de la route est un outil unique 

pour évaluer l'efficacité des nouvelles politiques de prévention. Deuxièmement, un tel outil 

permet également un compte rendu utile des caractéristiques de l'insécurité de la circulation, 

en aidant la priorisation des interventions efficaces (identification des points chauds, les 

usagers vulnérables de la route, les variations régionales, etc.).  

Troisièmement, la délivrance des chiffres convaincants par des rapports réguliers nationaux 

ou régionaux pourrait aider à plaider l'affectation de ressources appropriées.  

Les efforts actuels de nombreux pays africains ont besoin d'être encouragés et évalués, et les 

histoires de réussite doivent être répliquées. Les données peuvent provenir de statistiques de 

décès (62, 63), de registres hospitaliers (64-67) et même à partir d'enquêtes de population   

(68) (69-71). 

La collection des rapports de police est, cependant, le système le plus fréquent en place dans 

plusieurs pays africains (65, 72) (73, 74). Ces initiatives doivent être généralisées, 

standardisées et, surtout, évaluées et optimisées en conséquence. 

2.2.2 Données d’accidentalité en Afrique 

Dans cette partie du monde, sans une action concertée, on attend une augmentation de 80 % 

des décès par accident de la route de 2000 à 2020. Selon un rapport de l’OMS datant de 2002, 

le taux de mortalité routière y était de 28,3 pour 100 000 habitants après correction pour la 

sous-déclaration , comparativement à 11,0 en Europe (75).  
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Si les tendances actuelles se confirment, en 2020 l’Afrique enregistrera à elle seule 60% des 

accidents de la route de la planète (1) et il a été prédit que d'ici à 2020, les accidents de la 

circulation seront comptés comme la troisième cause d'années de vie d'incapacité ajustée 

d’années de vie perdue (DALY) (76). Kopis et Cropper estiment à 144% l’augmentation de la 

mortalité routière en Afrique de 1990 à 2020 (77).  

Alors que les pays en développement représentent déjà plus de 90% de tous les décès dus aux 

accidents de la route dans le monde (78-80),  la recrudescence du nombre de véhicules par 

habitant se traduira par une augmentation anticipée de 80% du taux de mortalité des victimes 

de la route entre 2000 et 2020 (75). Une étude récente conduite sur l’axe routier Yaoundé-

Douala au Cameroun en Afrique centrale, a montré une mortalité routière par kilomètre 

parcouru 35 fois plus élevée que sur un axe comparable en Europe  (81). 

Lorsque l'on compare la mort pour 10.000 véhicules, le contraste apparaît encore plus net, 

avec 1,7 décès pour 10.000 véhicules dans les pays à revenu élevé à travers le monde (82) et 

plus de 50 pour les pays africains à faible revenu. 

En revanche, les pays développés ont connu une tendance à la baisse depuis les années 1960. 

La recherche sur la sécurité routière dans les pays en développement est rare, en particulier en 

Afrique. Cela est incompatible avec l’ampleur du fardeau de santé publique que la mortalité et 

la morbidité routières font peser sur les populations du continent. 

Parce que les blessures de la route ont longtemps été considérées comme inévitables et 

causées par hasard, donc des événements imprévisibles, la réponse de la communauté 

internationale à cette crise de santé publique dans le monde entier a été relativement tardive. 

En Avril 2001, l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a organisé une réunion de 

consultation qui a conduit à un rapport intitulé "Les 5 ans, Stratégie de l'OMS pour la 

prévention des accidents de la circulation» et qui résume les principales recommandations du 

groupe de travail (83).  

En 2003, le Secrétaire général  de l'Organisation des Nations Unies a sonné l'alarme avec une 

déclaration officielle (84) décrivant le défi mondial de santé publique posé par les accidents 

de la circulation et à encourager les états membres à régler le problème. Une des 

recommandations est de promouvoir et de faciliter les recherches sur ce sujet, en particulier 

dans les pays à faible revenu où les lacunes dans les connaissances mettent souvent en danger 

l'affectation des ressources appropriées.  
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Il reste encore beaucoup à faire. La recherche mondiale et le financement du développement 

pour les accidents de la route ont été estimés en 1996 à hauteur  de 24  à 33 million $ US, 

comparativement à plus de 900 millions $ US pour le VIH / SIDA  (76). Par ailleurs, 

l'écrasante majorité de cet argent est dépensé dans les pays développés. 

Si les accidents de la circulation sont sans aucun doute une cause majeure de décès évitables 

en Afrique sub-saharienne, les données épidémiologiques précises sont rares et la sous-

déclaration des sources de données primaires est courante. 

Une estimation de l’incidence de mortalité à partir des sources de données primaires des pays 

en développement montrait des taux variant de 0,075 et de 0,051 décès pour 1000 personne-

années, respectivement. En utilisant la méthode de capture-recapture afin de corriger les sous 

estimations liées aux défauts des systèmes de surveillance, l'incidence combinée des décès sur 

les routes variait de 0.192 à 0,209 décès pour 1000 années-personnes. En outre, les données 

de la police étaient plus susceptibles d'inclure les victimes qui étaient des hommes, des 

conducteurs ou des piétons (85).  

Les auteurs recommandent d’améliorer les données de capture-recapture à travers l'utilisation 

de plus de deux sources de données, et de l'exactitude d’amélioration de l’appariement en 

minimisant les données manquantes, l’application des systèmes d'information géographique et 

l'utilisation des noms et des numéros matricules s’ils sont  disponibles (85). 

La plupart des pays africains, surtout au sud du Sahara, ne contiennent pas de système 

crédible de recueil de données sur les accidents de la route. Le Malawi par exemple ne 

dispose pas d’un système organisé de prise en charge des traumatismes, ni d’un système 

prompt d’activation, de communication et de réponse aux traumatismes, ni de documents 

administratifs des épisodes de soins qui sont requis pour l'examen du système de santé et les 

interventions en santé publique (86). 
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Les travaux conduits au Malawi soulignent l'ampleur du problème, rappelant l’importance 

d’une estimation précise des accidents de la route. Ceci est important non seulement pour la 

surveillance des blessures, mais aussi pour le développement de la prévention primaire 

(comme les installations pour piétons), secondaire (comme le port du casque) et tertiaire 

(comme la prise en charge  des soins de traumatologie à l’hôpital) qui sont des efforts de 

prévention des blessures (87). En outre, le suivi et l'évaluation de telles interventions 

nécessitent des données précises épidémiologiques ci-dessus citées (85). 

Des études publiées en Afrique dans le domaine des accidents de la route permettent 

d’identifier les priorités en attente pour les programmes de recherche futurs qui permettraient 

la promotion de politiques efficaces en matière de santé publique de la sécurité routière (88). 

Le nombre de véhicules par habitant est encore faible en Afrique: moins d'un véhicule 

immatriculé pour 100 habitants contre 60  dans les  pays à revenu élevé, mais la croissance de 

la flotte automobile  augmente l'insécurité routière dans les pays en développement  (89-91). 

Ceci explique, par exemple, l'augmentation de 400% des décès de la route rapportés au 

Nigeria entre les années 1960 et 1980 (92).  

Les données historiques disponibles en provenance des pays développés montrent que c'est 

seulement quand un seuil de développement est atteint, que la mortalité routière commence à 

diminuer  (77, 93, 94). Un tel seuil est loin d'être atteint en Afrique sub-saharienne. En effet, 

en Afrique du Sud, le pays le plus développé d'Afrique, il y avait déjà 17 véhicules sous 

licence pour 100 habitants en 2005 et aucune baisse de la mortalité routière n’a été observée 

jusqu'à présent  (95). 
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2.2.3 Caractéristiques et causes des accidents de la route dans les pays en 

développement 

Un examen exhaustif de la littérature publiée en 1997 a montré que les piétons ont représenté 

entre 41% et 75% de tous les décès dus aux accidents de la route dans les pays en 

développement (96).  

En Afrique de l’Est, les piétons et les passagers des transports en commun sont les plus 

touchés (96). Ils représentaient 80% de tous les morts sur les routes au Kenya en 1990  (64) et 

67% de tous les accidents de la circulation tels qu'ils sont enregistrés au Ghana pour la 

période 1989-1991 (97). Les piétons représentaient  à eux seuls 55% des morts sur les routes 

au Mozambique durant la période 1993-2000 (65) et 46% des décès dus aux accidents de la 

route au Ghana entre 1994 et 1998 (72). 

 Cette forte proportion des usagers vulnérables est expliquée par l’utilisation des 

infrastructures routières mixtes qui sont incompatibles (piétons, cyclistes, motos, voitures et 

camions) avec, par exemple, des communautés vivant dans le voisinage des routes ou 

l'absence de trottoir le long de grandes rues de la ville (98). 

La gravité des accidents de la circulation routière est également susceptible d'être beaucoup 

plus grande en Afrique que partout ailleurs, parce que de nombreux usagers de la route 

vulnérables sont impliqués, mais aussi en raison des mauvaises conditions de transport tels 

que le manque de ceintures de sécurité, la surpopulation et les environnements des véhicules 

dangereux.  Le ratio décès / blessures n’est, cependant, pas facile à comparer en raison de la 

partialité d'information différentielle pour les blessures mortelles et non mortelles (98). 

Dans une analyse des accidents de la route basée sur la  population en Afrique de l’Est à  Dar 

es Salam en Tanzanie, la plus grande ville de l’Afrique orientale, 6001 personnes provenant 

de 30 grappes ont été interrogées. Parmi elles, 196 ont été impliquées dans des accidents non 

mortels au cours des 12 mois, ce qui correspond à un taux d'incidence des victimes de la route 

non tués  à 32,7 pour 1000 années-personnes. Il a été noté 4 décès. Les enfants blessés étaient 

des piétons dans 93% des cas et avaient plus de chance d'être blessés dans les  rues 

secondaires non pavées que les adultes. La plupart des accidents ont eu lieu sur les autoroutes 

et ce sont les membres inférieurs qui sont le plus souvent touchés nécessitant un traitement à 

l’hôpital, conduisant à un procès-verbal de la police dans 50,2% des cas (99). 
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Une étude menée par Nzegwu et al. à Bénin City d’Août 2002 à Juillet-2003 montre que 

22,7% de tous les décès dû à des blessures impliquaient un accident de la route. Il  existe un 

manque de données sur la morbidité et la mortalité de la circulation routière dans ce pays. 

Globalement, sur 283 personnes impliqué dans un accidents de la route, 87 étaient des 

occupants de voiture (30,7% ) et 67, soit 23,7%, ont subi des blessures diverses, tandis que 20 

(7,1%) sont décédés. Dans la majorité des cas, soit 85%, les voitures personnelles ont été 

impliquées. Les hommes étaient également plus nombreux. L’hémorragie intracrânienne était 

la principale cause de décès (100). 

Cette enquête montre que plus de quatre millions de personnes peuvent être blessées par 

extrapolation dans la population générale et avec 200 000 potentiellement tués à la suite 

d'accidents de la route chaque année au Nigeria. Des interventions appropriées, à la fois dans 

les secteurs sanitaires et du transport, sont nécessaires pour remédier à cette problématique 

importante de morbidité et de mortalité au Nigeria (101). 

En Afrique australe à Maputo au Mozambique, les données communiquées sur les accidents 

de la circulation routière dans la période allant de 1990 à 2000 par l'Institut national pour la 

sécurité routière, la police chargée de la circulation et l’'Hôpital Central, ont été examinés par 

Romao et al. Le fardeau des accidents de la route dans ce pays est en hausse, avec au moins 

trois personnes tuées par jour. Le groupe d'âge le plus touché est celui de 25 à 38 ans 

(39,35%), suivi par les 16 à 24 ans (20,79%). Les principales causes d'accidents sont: la 

conduite dangereuse, l’inattention, les routes avec des nids de poule, une signalisation 

inadéquate, le manque de protection pour les piétons et le non-respect du code de la route. 

Toutefois, les données ne sont pas suffisantes pour révéler la véritable ampleur du problème. 

Les données recueillies par différentes sources sont incomplètes et non  appariées avec 

d'autres sources d’informations et bases de données. Néanmoins, en zones urbaines, les 

auteurs remarquent une meilleure prise en charge des accidentés de la route. Les structures 

chargées de la sécurité routière au Mozambique sont insuffisantes et inefficaces, à commencer 

par le système de collecte des données. (65) 

En Afrique du Nord, Les estimations actuelles de l'Egypte montrent un taux de mortalité 

routière de 42 décès pour 100.000 habitants, l'un des plus élevés de la Région de la 

Méditerranée de l’Est. 
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Les conséquences de la mauvaise planification des réseaux routiers sont évidentes. Les 

usagers vulnérables de la route représentent plus de 40 % des morts sur les routes dans les 

pays en Afrique tandis qu’il est de 20 % en Europe ou aux États-Unis (102). De nombreux 

articles ont montré aussi la surmortalité des piétons dans les pays en voie de développement 

(entre 41 et 75 % des victimes d’accidents) et particulièrement en Afrique (91 % à Addis 

Abeba en Éthiopie et 96 % en Ghana) (96, 103). En l’Asie de sud-est, ce sont des cyclistes qui 

figurent 39 et 63 % des victimes blessées. C’est en Inde, que l’on retrouve le plus grand 

nombre de mortalité routière parmi les cyclistes et motocyclistes (96). 

L’importance à investir dans la sécurité routière et la prise de conscience de la gravité de la 

situation concernant les AVP ne sont pas suffisamment assimilées par les décideurs politiques 

dans ces pays (103). Les lois concernant la vitesse ou l’utilisation des dispositifs de sécurité 

existent d’une manière ou d’une autre mais elles sont souvent appliquées avec laxisme (104). 

 Les accidents de la route sont également responsables de 1,8 pour cent de tous les décès et 

2,4 pour cent de toutes les années de vie ajustées sur l'incapacité (DALY) perdues dans ce 

pays. Malgré cela, les études autour de ce sujet sont rares et les données fiables sont limitées. 

Les  sources de données secondaires ont été acquises à partir du système national de 

surveillance des blessures en milieu hospitalier, une enquête à base communautaire de la 

santé, la surveillance des blessures pré-hospitalières, le ministère des transports, l'autorité 

générale des  routes, les ponts et transport terrestre, les certificats de décès et l'organisme 

central chargé de la motorisation publique et des statistiques. Les données sur les facteurs de 

risque sont également limitées à partir de ces sources (105). 
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2.3 Epidémiologie des accidents corporels de la route au Mali 

Dans cette région Ouest Africaine, le développement de la motorisation, ces dix dernières 

années, caractérisé par une forte présence des usagers vulnérables conjugué à une 

démographie croissante sont autant de facteurs qui ont contribué à l’augmentation du taux des 

accidents de la circulation. Ainsi, au fil des années récentes, l’ampleur des accidents est 

devenue de plus en plus préoccupante avec en 2008 une estimation de 260 blessés et 19 tués 

pour 100 000 habitants impliquant les autos et les motos, ces chiffres étant vraisemblablement 

très sous-estimés, faute d’un système de surveillance réactif et exhaustif. 

La circulation routière, animée par les véhicules de tourisme, de transports collectifs (mini-

bus et taxi), les 2 roues, les véhicules poids lourds, est essentiellement repartie sur les grandes 

voies (pénétrantes) qui sont l'avenue de l'OUA (2 930 uvp/h), le boulevard de la CEDEAO 

(6 530 uvp/h), l'avenue Cheick Zayed (860 uvp/h), l’avenue Alqoods (2 880 uvp/h), les routes 

Nationales n° 3 (route de Koulouba, 611 uvp/h ) et n° 5, la route de Sotuba (1 380 uvp/h), les 

avenues Nelson Mandela (1 310 uvp/h), et Kassé Keïta (2 120 uvp/h) etc. (106).  

Chaque jour à Bamako, plusieurs personnes sont tuées ou blessées sur les routes. Des 

hommes, des femmes et des enfants qui se rendent à l’école ou à leur travail à pied ou 

conducteurs ne rentreront jamais chez eux, laissant derrière eux des familles effondrées. Des 

milliers de personnes, chaque année, passeront de longues semaines à l’hôpital après un 

accident grave et beaucoup d’entre elles ne pourront plus jamais vivre, travailler ou jouer 

comme elles le faisaient auparavant. 

Malheureusement, il ressort que sur le plan social, les accidents de la circulation touchent 

d'avantages les membres des familles les plus pauvres et les plus vulnérables de la société. 

La (figure 2) montre le comptage des accidents effectués dans le district de Bamako avec une 

augmentation progressive des accidents corporels, passant de 412 en 1995 à 2 579 en 2011 

(106-120). 
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Figure	2	:	Evolution	des	accidents	de	la	route		et	des	décès	de	1995	à	2008	dans	le	District	
de	Bamako	(106‐120)	

Ici encore, ces chiffres sont cependant très sous-estimés, comme en attestent les observations 

conduites en milieu hospitalier. En effet, de 1997 à 2007, 94 644 accidentés de la route ont été 

admis au service des urgences de l’Hôpital Gabriel Touré (HGT) de Bamako représentant 

52% de toutes les consultations; parmi lesquels 2 763 décès ont été enregistrés dont 1 583 

décès constatés à l’arrivée et 1 180 décès constatés dans les services de traumatologie et 

d’urgence. Il s’agit donc de plus de 250 décès de la route par an pour ce centre qui n’est pas le 

seul à recevoir des blessés de la route et qui par ailleurs ne reçoit qu’une partie des victimes 

décédées sur le lieu de l’accident (121). Selon ces mêmes statistiques, les victimes 

étaient pour 72% des sujets âgés de 15-44 ans, 78% étaient des hommes.  

Les lésions traumatiques vont d’une simple écorchure, aux plaies, contusions, fractures, 

luxations, rupture de ligaments et d’organes avec hémorragie interne et ou externe. 

- les traumatismes crâniens représentaient                59% ; 

- les lésions associées au traumatisme crânien           21% ; 

- les fractures                                                           10% ; 

- le poly traumatisme                                                 9%. 

- les contusions du thorax et de l’abdomen                 1% 
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L’équipe de Diango dans une étude entre  janvier 2007 et décembre 2009 a dénombré 54263 

consultations externes au service des urgences chirurgicales de l’Hôpital Gabriel Touré dont 

28978 étaient liées aux AVP soit 53,40% des consultations. Parmi ceux-ci 2450 ont été 

hospitalises soit 8,45%. Le sexe masculin était prédominant soit 81% avec un sexe ratio de 

4,25 en faveur des hommes. 

Toujours dans cette étude, 43%  des patients avaient un âge compris entre 15 et 29 ans. La 

68,4% des accidents ont eu lieu entre 7h30 et 16h. Le traumatisme crânien était la lésion la 

plus fréquente  correspondant à 1442 soit 58,9%.72% des décès étaient en rapport avec les 

accidents de la voie publique soit 555 sur l’ensemble des décès enregistrés 744 (122). 

La prise en charge des accidentés de la route constitue une difficulté majeure dans les pays 

comme le Mali dont les ressources sont limitées. Les études conduites en Afrique au Sud du 

Sahara et en Afrique du Nord ont souligné la difficulté de prise en charge en urgence des 

traumatisés de la voie publique, qui majore une morbidité et une mortalité déjà élevées (123). 

La faiblesse des infrastructures de prise en charge et des mécanismes de financement et 

d’assurance conduisent à une grande vulnérabilité des victimes de la route. Il faut également 

mentionner l’insuffisance notoire de personnels qualifiés en urgence, réanimation, 

neurochirurgien, imagerie médicale et traumatologie. Le Mali souffre également de l’absence 

de centre de régulation, de SAMU, de l’inexistence d’un circuit de ramassage des accidentés 

sur les grands axes routiers, du déficit de coordination entre le Centre d’appel de la Protection 

Civile, l’Hôpital National Gabriel Touré, les hôpitaux régionaux et les différentes structures 

du ministère des transports. La croissance du nombre de victimes de la route fait peser une 

menace majeure sur l’ensemble du système de santé du Mali, avec des conséquences pour les 

victimes mais également pour l’ensemble des personnes nécessitant une prise en charge 

médicale, les faibles ressources existantes devant être partagées. 

Les fiches BAAC doivent être remplies par les forces de l’ordre puis doivent être transmises à 

la Direction Nationale de Transports (DNT), via les directions régionales. Selon les acteurs 

même du système, la remontée des informations est déficiente à cause du manque de moyens 

matériels et humains (124).  

Cette surveillance conditionne aussi la prise de conscience des décideurs et des usagers de la 

route qui, sans connaissance de l’ampleur du problème, peinent à se mobiliser. 
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C’est ainsi que l’on constate une baisse continue du traitement des fiches BAAC depuis son 

lancement. Au démarrage en 1998, environ 800 BAAC ont été recensés et 400 ont pu être 

traités. Aujourd’hui, seules quelques dizaines de fiches BAAC sont rassemblées chaque 

année, malgré la diffusion d’une circulaire interministérielle qui définit le rôle de la DNT et 

des forces de l’ordre dans ce domaine. Ces problèmes se posent dans tous les pays de 

I’UEMOA qui utilisent le BAAC (124). D’une année à l’autre on constate une baisse 

importante du nombre de BAAC remplis ou traités.  

Le manque de moyens financiers, l’absence d’un véritable comité de suivi du BAAC et d’un 

chef de projet BAAC sont évoqués comme les principales causes du mauvais fonctionnement 

du projet. L’extrême mobilité du personnel des forces de l’ordre constitue aussi un handicap 

majeur pour la bonne tenue des fiches BAAC. L’absence de motivation financière pour les 

forces de l’ordre est également identifiée comme un autre obstacle à l’acheminement rapide 

des données (124). 

2.4 Soins d’urgences pré-hospitaliers et dans les hôpitaux 

Au Ghana, une étude menée dans une zone rurale a montré que les personnes les plus blessées 

sont transportées vers des hôpitaux où travaillent des médecins généralistes sans qualification 

en  traumatologie (125). Même dans les centres urbains, la mortalité est élevée en raison de la 

désorganisation et le manque d'équipements adéquats ou de personnel qualifié (126, 127). Les 

limitations qui expliquent les mauvais résultats pour les personnes impliquées dans des 

accidents de la circulation routière en Afrique ont été identifiées, et notamment le manque de 

chirurgiens formés, le personnel des soins intensifs et les ambulanciers paramédicaux sur le 

terrain; les mauvaises installations médicales; des moyens de transports dédiés inappropriés, 

et d'urgence médico-chirurgicale désorganisée ou inexistante et l’inadéquation des  services 

de traumatologie (98). 

L’amélioration dans ce domaine n'est pas une tâche facile. Même un pays développé comme 

les Etats-Unis a eu besoin de plusieurs années pour atteindre une efficacité de son système de 

soins de traumatologie (128). Il y a des exemples de succès des interventions rentables mises 

en œuvre dans les pays à faible revenu, tant pour les soins pré-hospitaliers (129, 130) que des 

soins hospitaliers (131). Un consensus est en train d'émerger sur la nécessité d'un programme 

de formation pour les équipes de traumatologie conçu pour une utilisation en Afrique. 
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L’évaluation d'un tel programme a été rapportée récemment en Ouganda (132). Il est donc 

nécessaire d'évaluer attentivement les interventions peu coûteuses qui peuvent être mises en 

œuvre; les pays africains qui sont les plus susceptibles d'être efficaces dans l'amélioration de 

guérison ou de survie chez les personnes ayant des blessures potentiellement mortelles. 

Cette problématique est également abordée par Schmucker et al montrant que les accidents de 

la circulation constituent une menace majeure pour les individus et les systèmes de santé 

nationaux. Passant en revue les pronostics actuels de décès et d'incapacités, les 

caractéristiques des accidents dans les pays à revenu faible et intermédiaire et les 

interventions fondées sur la sécurité routière, les auteurs appellent à l’éveil des consciences 

pour une prise en charge des accidents de la route en interpelant les orthopédistes et les 

chirurgiens d’urgence des pays à revenu élevé, les invitant à se joindre à la communauté 

mondiale dans la lutte contre l’épidémie négligée encore potentiellement curable qu’est 

l’accident de la route (133). 

2.5 Sécurité routière en Afrique : une conclusion provisoire 

Les outils pour lutter contre la morbidité et la mortalité routière sont connus. Les mesures de 

sécurité routière comprennent des campagnes d'information et d'éducation, l’amélioration de 

la formation des conducteurs, la conception de la route, la maintenance, les contrôles 

techniques réguliers de sécurité des véhicules, la séparation des piétons, la circulation des 

véhicules, les limitations de vitesse, la ceinture de sécurité,  l'airbag, le port du casque, une 

formation spéciale et le contrôle des conducteurs de véhicules de services publics, la 

séparation des pistes cyclables, les routes d'éclairage, réflectorisés les matériaux sur les 

vêtements, l'examen de la législation liée à la circulation routière et de la répression et 

l’amélioration services médicaux d'urgence.  

Les estimations de l'incidence des décès et des traumatismes non mortels dus aux accidents de 

la circulation routière sont des intrants essentiels pour déterminer les priorités nationales de 

santé et les politiques de transport. . C’est pourquoi il est nécessaire de combiner des 

méthodes de collecte de données, telles que des enquêtes par interview, les dossiers médicaux, 

les dossiers de police, des groupes de discussion et entretiens avec des informateurs clés 

(134).  
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Lorsque les données présentent des lacunes, ceci pose le problème de l'interprétation des 

données partielles par les décideurs pouvant avoir un impact sur les décisions qu'ils prennent. 

Une collaboration est nécessaire entre la police et les organismes de santé afin de disposer 

d’un système validé. L'existence d'une base de données fiable, complète et valide est 

indispensable pour réussir la bataille importante pour réduire la morbidité et la mortalité par 

les accidents de la route (26).  

Des principes ont ainsi proposés pouvant constituer la base méthodologique pour une série de 

rapports nationaux susceptibles d’être publiés (135). Ils décrivent une méthodologie basée sur 

la compilation de données provenant d'un large éventail de sources, notamment les registres 

de décès, les dossiers hospitaliers, les dossiers funéraires, les enquêtes sur la santé et les 

procès-verbaux de la  police. En utilisant comme exemple des types de sources de données 

disponibles dans quatre pays en développement (l'Iran, le Mexique, le Ghana et l'Inde), des 

méthodes sont proposées pour rendre ces données cohérentes et extrapoler les estimations de 

l'incidence des blessures au niveau d’autres pays.  

Cela nécessite des informations fiables et complètes, une définition des cas en fonction de la 

répartition géographique et de calculer les estimations d'incidence basées sur la population à 

partir de sources qui ne peuvent pas affecter le dénominateur.  

  



 

 

 47

3 OBJECTIFS 

Les objectifs de ce travail  de thèse étaient les suivants :  

 

1/ Estimer la qualité du recueil de données sur les accidents corporels de la circulation à partir 

des registres des forces de l'ordre et à partir des registres du système de santé prenant en 

charge les blessés de la route 

2/ Estimer la morbidité et la mortalité routière à Bamako, Mali par la méthode de capture 

recapture en appariant deux sources de données supposées indépendantes. 

3/ Décrire l'accidentologie routière à Bamako, Mali en 2012. 

4/ Elucider les facteurs déterminant la gravité et la létalité des accidents. 
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4 METHODOLOGIE 

4.1 Contexte géographique et démographique  

Le Mali est un pays d’Afrique Occidentale de 1 241 248 kilomètres carrés. Sa population était 

estimée à 14 517 176 millions d’habitants  (136) répartis entre 2 500 000 ménages avec un 

taux d’accroissement annuel de 2,2%. 

Le District de Bamako, la capitale du Mali, est constitué de six communes regroupant 2,3 

millions d’habitants (2012), sur une superficie de 267 km². La population malienne habite 

encore majoritairement en milieu rural (77,5 %), mais l’urbanisation s’intensifie au cours des 

dernières années, notamment par une migration interne. Le district de Bamako présente 

particulièrement une forte concentration de la population : Aujourd’hui plus d’un malien sur 

dix (12,5 %) y vit. Cette population est caractérisée par sa jeunesse : 46% des maliens sont 

âgés de moins de 15 ans. Le taux d’alphabétisation des 15 à 24 ans est de 46,9% pour les 

garçons et de 25,4% pour les filles (137). En 2008, le taux de croissance du Produit Intérieur 

Brut (PIB) était de 5,2%  (138). 

 La densité de la population à Bamako était de 6 780 habitants par km² tandis que la moyenne 

nationale est d’environ 12 habitants par km² (139). 

Le Mali compte 89 024 km de routes classées dont 4 475 de routes revêtues, 1 767 de routes 

en terre classées, 14 220 de pistes améliorées et 68 562 de pistes naturelles dont 14 102 km de 

Routes Nationales (RN), 7 052 km de routes régionales (RR), 28 929 km de Routes Locales 

(RL) et 38 941 km de Routes Communales (RC). 

Le parc automobile total selon les données du fichier des cartes grises au 31 Décembre 2008 

est de 180 171 unités avec 142 866 localisées à Bamako soit 79,2%. 90% du parc automobile 

était constitué de véhicules d’âge compris entre huit et 15 ans. (140).  

La (figure 3) ci-dessous illustre la carte sanitaire et routière du district de Bamako. 
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Figure	3	:	Carte	routière	du	District	de	Bamako	(Source	IGM)	
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4.2 Type  et période d’étude : 

Notre avons réalisé une surveillance active des accidents corporels de la route s’étendant sur 

12 mois du premier janvier  au 31 Décembre 2012. 

Etaient inclus dans cette étude tous les accidentés (décédés ou survivants blessés graves, 

légers) de la route quel que soit l’âge ou le sexe constatés par les forces de l’ordre dans le 

District de  Bamako et dans les structures de santé de Bamako. 

N’étaient pas éligibles tous les accidentés  de la route dont les PV ou les dossiers médicaux 

sont incomplets ou bien illisibles et ne respectant pas les six conditions de la capture-

recapture. 

4.3  Population d’étude :  

La population d’étude constituait l’ensemble des individus résidant dans le district de Bamako 

susceptibles à des accidents corporels de la route durant notre période d’étude.  

4.4 Echantillonnage :  

Il s’agit d’un recueil exhaustif de l’ensemble des accidents corporels de la route enregistrés 

dans les services de police en une année par l’ensemble des 15 commissariats de police. 

Aussi, d’un recueil exhaustif ; du recueil des données des structures sanitaires du district de 

Bamako et de l’hôpital de Kati sur la même période  d’année 

Le recueil de données de notre étude s’est déroulé en deux phases : 

 La première phase, dite de validation, s’était déroulée  d’une part au sein des 

structures sanitaires recevant les blessés de la route et d’autre part  au sein des 15 

Commissariats de Police du District de Bamako. Sa durée a été de  quatre mois, du 

1er Janvier 2012 au 30 Avril 2012. La comparaison de ces deux sources de données 

sur un même événement avait pour objectif de mesurer l’ampleur du phénomène et 

d’apprécier  la validité des données de surveillances basées sur les recueils 

effectués par les forces de l’ordre. 
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 La seconde phase était une étude épidémiologique des accidents de la circulation à 

partir des seules données issues des forces de l’ordre. D’une durée totale d’un an, 

elle a inclus les quatre mois de recueil de la phase de validation à laquelle s’était 

ajoutés les huit autres mois de l’année 2012 avec comme objectif la surveillance 

épidémiologique et l’analyse des facteurs prédictifs de gravité et de létalité des 

accidents corporels de la route. 

4.5 Source des données 

4.5.1 Données issues des forces de l’ordre : 

4.5.1.1 Organisation	des	forces	de	l’ordre	chargées	des	AVP	

Le District de Bamako comprend six communes administratives constituées de 15 

commissariats de police. Les 15 commissariats se répartissaient comme suit : 

Tableau	2:	Distribution	des	Commissariats	de	police	du	District	de	Bamako	selon	les	
Communes:	

Communes Nombre de commissariat 

Commune I 6ème Arrondissement et 12ème 

Commune II 3ème Arrondissement 

Commune III 1er Arrondissement, 2ème et 8ème 

Commune IV 5ème Arrondissement, 9ème,  et le 14ème 

Commune V 4ème, 11ème 15ème Arrondissement 

Commune VI 7ème, 10ème  13ème Arrondissement. 

 

Le (tableau 2) illustre la répartition des 15 Commissariats du district de Bamako au sein des 

six communes.  

Chaque commissariat comprenait une équipe d’AVP  (Accident de la Voie Publique) chargée 

de réaliser les constats d’accidents avec dommages matériel et corporel et d’établir les procès-

verbaux  (PV) à partir du  Registre des Accidents de la Voie Publique (RAVP).  
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Les équipes d’AVP ont aussi en charge le remplissage de la fiche BAAC qu’elles faisaient 

remonter à l’ANASER pour les statistiques nationales des accidents corporels de la route.  

Les statistiques de la typologie des accidents étaient envoyées à la direction régionale de la 

police. Les PV établis sont acheminés au niveau du procureur général de la république du 

tribunal de première instance de la commune dont dépend le commissariat. Par ailleurs, elles 

gèrent aussi les cas de coups et blessures volontaires (CBV), les risques et violences sur la 

voie publique. 

4.5.1.2 Observation	de		la	pré‐	enquête	au	niveau	des	services	de	police	:	

Une pré- enquête conduite auprès de l’ensemble des 15 commissariats de district a permis de 

dresser la liste des structures de santé recevant les blessés des accidents de la route pour 

lesquels les forces de l’ordre étaient intervenues. Ces constatations montrent que la quasi-

totalité des accidentés de la route étaient soit directement évacués, soit référés dans les des 

deux hôpitaux de Bamako : l’Hôpital Gabriel Touré (HGT) et à l’Hôpital du Mali. Cette pré -

enquête a révèle une évacuation assez timide des accidentés corporels de la route vers les 

Centres de Santé de Référence (CSref) des communes I, II et III. Probablement à cause de 

leur proximité avec l’HGT. Toutefois les CSref des communes IV, V et VI 

recevaient  d’accidents évacués par les agents chargés d’AVP de la police.  

Au cours de notre pré-enquête, nous avons détecté une sous-estimation des accidents 

corporels notifiés dans les PV par rapport au nombre d’accidents enregistrés dans les registres 

d’accidents de la circulation. Les PV établis concernaient en général  les cas d’accidents 

graves (tués et blessés graves). L’accès aux PV exige  non seulement une demande adressée 

au Procureur Général de la République, mais aussi les difficultés de photographie et de 

reprographie correcte pour le remplissage des fiches statistiques. Ces contraintes nous ont 

amené à la création d’un registre standard des accidents de la route contenant des pages roses 

carbonées  disponibles dans tous les 15 commissariats du district de Bamako. 

Dans toutes ces structures il n’existait pas un support adéquat au recueil des données 

d’accidents de la route. Nous y avons identifié une faible coordination entre la police et les 

structures de santé en matière de gestion des victimes de la route s’expliquant probablement 

par la faiblesse du système d’information et  une pénurie de moyens  logistiques. 
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4.5.1.3 Collecte	des	données	issues	des	forces	de	l’ordre	:	

Toutes les informations recueillies au niveau des services de police étaient  issues des 

documents ci-après : 

 Les cahiers de constat des accidents de la route  

Les agents de police  chargés  du constat des accidents de la route consignent toutes les 

informations observées dans ce cahier qu’ils reportent ensuite dans le registre des accidents. 

 le registre des accidents de la voie Publique (RAVP) 

Contenait les informations complètes destinées à l’élaboration du procès-verbal de l’accident 

qui sera mis à la disposition du procureur général de la république en cas de poursuite 

juridique. 

 Les croquis des constats d’accidents de la circulation  

Nous avons exploité les croquis pour  s’assurer d’avantage des circonstances des accidents de 

la route et de leur localisation. 

 Les photographies d’accidentés  corporels graves de la route. 

Les photos d’accidentés corporels de la route nous permettent d’illustrer la gravité des 

accidents et de pouvoir les utiliser comme sources d’information, d’éducation et de 

communication  (IEC). 

Les sources de données des services de police  contiennent  essentiellement des informations 

traitées provenant du registre des accidents  de la route des 15 commissariats du district de 

Bamako, validées par les agents de police de la voie publique. 
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4.5.1.4 La	création	du	registre	des	accidents	de	la	voie	publique	:	

La (figure 4) représente la fiche carbone rose détachée du registre des accidents de la route au 

niveau des forces de l’ordre du district de Bamako. 

C’est à partir de cette fiche carbone rose détachée du registre des accidents des forces de 

l’ordre que nous avons renseigné les fiches statistiques pour la saisie des données dans le 

logiciel EPI info 2003 pour Windows la version française. 
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Figure	4	:	Fiche	carbone	détachée	du	registre	des	accidents.	
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Le registre des accidents comprenait  les informations  suivantes : 

Les données socio démographiques ; 

- les circonstances des accidents décrivant les véhicules, les victimes, les causes  impliqués  et 

toutes les autres informations sur l’accident. 

- La localisation de l’accident à l’aide d’un croquis avec une échelle 1/100 et une boussole. 

- la description des circonstances de l’accident 

-  une  conclusion du constat de l’accident. 

Le (tableau 3) ci-dessous explique les variables du registre des accidents ainsi que, le cas 

échéant, les modalités de ces variables 

Tableau	3		Les	variables	du	registre	des	Accidents	de	la	Voie	Publique	

N° 

accident 

Date et 

heure 

Accident Véhicule 

impliqué  

 Lieu 

accident 

Evacuation 

sanitaire 

Etat de la 

chaussée 

Conditions 

climatiques 

  1. Mortel 

2. Blessé 

3. Dégâts 

matériels 

1. Piéton 

2.2RM 

3. Vélo 

4. VL 

5 .Car bus 

6. PL 

7. Autre 

 1.oui 

2.Non 

  

 

4.5.1.5 Fiche	statistique	utilisée	pour	le	codage	du	registre	des	accidents:	

Les fiches statistiques police étaient codées à partir du registre des accidents de la route en 

utilisant une grille issue d’une adaptation des Bulletins d’Analyse des Accidents de la 

Circulation déjà mise au point et validé par le partenaire INSERM de cette étude de recherche 

(37). 
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La structure hiérarchique de la base PELICAN des fiches statistiques police 
La base PELICAN contenait trois tables de données nommées respectivement Caractéristiques de 

l’accident (AVP, VÉHICULES IMPLIQUÉS et VICTIMES IMPLIQUÉES  constituant ainsi  

l’ensemble de données policières  illustrée sur la (figure 5) ci-dessous : 

		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	5:Structure	des	bases	de	données	PELICAN	

Ce registre renfermait tous les accidents réglés à l’amiable, les accidents dont la procédure 

judiciaire était en cours et les accidents à procédures judiciaires inachevées. Tous les agents 

chargés des accidents de la Voie Publique  étaient formés à la technique d’exploitation du 

registre des accidents. Avant l’exploitation des constats d’accidents de la route renseignés 

dans le registre, nous avons vérifié la complétude des informations portées dans le registre, 

contrôlé la qualité de la rédaction, la présence du croquis de l’accident.  
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Ce contrôle de qualité fut fait par le doctorant lui-même, le chef VP de la police et ensuite par 

le directeur et le Co- directeur de thèse. Ce contrôle de qualité permit de clarifier les 

incompréhensions et améliorer la qualité du remplissage. Ce registre des accidents comprenait 

une page permanente considérée comme support principal d’information pour la police et une 

page rose carbonée que nous détachions à la fin de chaque mois afin de recueillir les 

informations sur nos fiches statistiques. Avant de détacher la souche du registre des accidents, 

le Commissaire chargé du registre mettait son empreinte digitale  et son cachet sur chacune 

des fiches permanentes, après autorisait un de ses agents à détacher les fiches carbones. 

Toutes ces fiches étaient classées par numéro d’ordre, jour, date et heure de l’accident. Après 

cette phase, nous lisions et relisions attentivement chaque fiche d’accidents pour pouvoir 

remplir la fiche statistique qui est l’homologue de la fiche BAAC. 

 Pour garantir la qualité des informations collectées, les fiches statistiques remplies à partir du 

RAVP  étaient jointes avec les fiches carbones correspondantes qui étaient soumises aux 

autres membres de l’équipe pour vérification de l’exactitude  des données. Aucune fiche 

n’était validée sans le contrôle du Directeur de thèse ou du co-directeur.  
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4.5.1.6 Caractéristiques	de	l’accident	

Avec 2512 enregistrements, le fichier « AVP » a donné des informations détaillées concernant 

les circonstances  dans lesquelles les accidents étaient survenus. Les variables incluses dans 

ce fichier étaient les suivantes : 

4.5.1.7 Les		véhicules	impliqués	:	

Le fichier « VÉHICULES IMPLIQUÉS » détaillait les informations sur l’ensemble des 

véhicules impliqués par accident. Il contenait 4434 enregistrements dont 2742 véhicules 

impliqués. Les véhicules sans aucune victime étaient aussi répertoriés dans ce fichier.  

Les véhicules impliqués dans le même accident étaient identifiés par un numéro distinct pour 

chaque accident. Les variables incluses dans ce fichier étaient les suivantes : 

4.5.1.8 	Les	victimes	impliquées	:	

C’est par enquêtes et suivi des structures de police qu’un registre de victimes a été créé et mis 

à jour pendant une année. 

Le fichier « VICTIMES IMPLIQUÉES » avait 3905 enregistrements. Il donnait les 

informations sur les individus impliqués par un accident. Les personnes indemnes ne faisaient 

pas partie de ce fichier.  
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4.5.1.9 	Codage	supplémentaire	:	conception	du	fichier	typologie	des	accidents	

Nous avons conçu un fichier typologie des accidents de la route qui se résumait en sept types 

d’accidents listés dans le (tableau 5) ci-après : 

Tableau	4:	Les	Modalités	de	la	variable	typologie	des	accidents.	

Typologie Description 
1. Piéton contre 2RM Piéton contre deux Roues Motorisées 
2. Piéton contre VELO/VB Piéton contre Vélo ou Véhicule à bras 
3.2RM contre 2RM Deux Roues versus  Roues Motorisées 
4.2RM contre VL 2RM contre Véhicules Légers 
5.2RM contre poids lourd/transport commun 2RM contre Poids Lourds versus Transport en 

Commun 
6. PL/TC  Versus  PL/TC Poids Lourds versus Transport en Commun 
7. PL/TC VERSUS VELO/VB Poids  lourds versus Transport en commun 

Contre  Vélo/VB 

4.5.2 Données issues des structures de santé : 

Elles portaient sur les accidentés corporels de la route venus d’eux-mêmes, référés ou évacués 

dans les CScom, les CSref, l’Hôpital Gabriel Touré et l’Hôpital du Mali. 

L’ensemble des structures susceptibles de recevoir les victimes de la route tenaient à jour un 

registre de leurs patients à savoir les services d’accueil des urgences de Bamako et de 

l’ensemble des structures sanitaires de proximité (CSREF et CSCOM). Une fiche individuelle 

standardisée avait été utilisée contenant toutes les informations sur les blessés (légers, graves) 

et les tués étaient consignés dans une fiche hospitalière qui a été exploitée pour la saisie des 

données.  
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4.5.2.1 Descriptif	des	différentes	structures	:	

Les structures suivantes étaient au cœur  de nos investigations pendant une période  de 

quatre mois : 

 les structures publiques : 

l’Hôpital Gabriel Touré, les CSRF des six (6) communes du District de Bamako, les 

CSCOM de Sébéninkoro  (ASACOSE) et  celui de Boulkassoubougou (ASACOBOUL). 

 les structures privées :  

La clinique Farako, la clinique Pasteur et la clinique Ata n’ont pas été enquêtées car dans 

la plupart des cas, ils recevaient des accidentés déjà vus à l’Hôpital Gabriel Touré. Ceci nous 

a épargné des doublons possibles. 

4.5.3 Collecte des données hospitalières 

4.5.3.1 Création		de	la	fiche	hospitalière	:	

Cette fiche a été renseignée à partir des informations recueillies dans le registre du service des 

tris des urgences des hôpitaux et des services chargés de la collecte des données au niveau des  

six Centres de santé de référence et de certains Centre de Santé Communautaires du District 

de Bamako . 

4.5.3.2 Les	modalités	de	remplissage	des	fiches	:	

Des correspondants étaient formés au remplissage des fiches au sein de chacune de ces 

structures. Ces correspondants avaient été rétribués à raison de 500 F par fiche correctement 

remplie. 

Au niveau des hôpitaux, les accidentés de la route, les coups et blessures volontaires (CBV), 

les tentatives de suicide, les accidents de travail se consignaient tous dans un registre du 

service de tri des urgences de L’hôpital Gabriel Touré et l’hôpital du Mali.  

Au niveau des CSref et CScom cette activité se dédiait  respectivement aux unités de chirurgie 

et de soins infirmiers qui  évacuaient ou référaient les cas graves vers les hôpitaux de 

référence les plus proches. 
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Après l’enregistrement dans le registre des victimes, les agents d’enquête ont  procédé à un 

interrogatoire minutieux des accidentés dont les renseignements étaient portés sur la fiche 

victime quotidiennement au niveau des services de tri et d’urgence du Gabriel Touré, l’hôpital 

du Mali et de certains CSref et CScom. 

Une collecte hebdomadaire des données  des accidentés s’effectuait au niveau de certains 

CSref et  CScom du District de Bamako principalement les CSref des communes I, IV  (, V et 

VI. 

Les fiches collectées étaient rassemblées et confrontées de façon à finaliser l’enregistrement 

pour la base de données du registre des victimes. Les doublons étaient identifiés et les 

blessures codées (codes AIS). 

4.5.3.3 Description	du	fichier		HOPITAL	:	

Le fichier « HOPITAL » avait 3584 enregistrements. Il donnait les informations sur les 

victimes accidentées de la route reçues dans les structures de santé. Il comprenait toutes les 

victimes (blessés légers, graves et tués). 
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4.5.4 Etude de la validation du premier Janvier  au 30 Avril 2012 : 

Le but était de comparer les données recueillies à partir du registre des accidents des forces de 

l’ordre et celles des établissements de santé du District de Bamako. 

Pour cela, nous avions comparé le fichier de base PELICAN qui allait du premier janvier  au 

30 Avril 2012 ; avec les fiches créées sur la même période des victimes du système de santé 

(HOPITAL). 

4.5.4.1 Procédure	d’appariement	:	

La (figure 6) résume la procédure d’appariement des données police et hôpital à partir du 

logiciel « Automatch ». 

4.5.4.1.1 L’appariement avec le logiciel probabilistic linkage. 

 

Figure	6	:	Schéma	de	l’appariement	
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Ce logiciel faisait le couplage des données à partir des variables de « matching »  comme la 

date de l’accident, l’heure de l’accident, l’âge, le sexe, le nom, le prénom, le lieu 

d’évacuation, la commune de l’accident, la catégorie d’usager et le quartier de l’accident.  

Nous avons d’abord  procédé à la conversion des tables EPIINFO 2003 pour Windows en 

format Access version française, puis en SAS 9.1 version anglaise.  

La technique de « matching » par la méthode « probabilistic linkage » : 

 Cette  technique est fonction premièrement : 

- du poids de couplage  des données hospitalières et de la police ; 

- de la  Fiabilité  égale à M (i) ; 

- de la  Probabilité que l’élément de liaison (i) soit en accord avec  une paire vraie 
identifiée ; 

- du  taux d’erreur qui est  égal à Environ  (1 - taux d'erreur) ; 

de l’analogie à la «sensibilité»  qui  était déterminée par l’examen manuel initial des données, 

ou par le biais de la recherche précédente. 

 Dans un second temps, le poids de couplage était déterminé par un  pouvoir  
discriminant égal à  U (i)  avec une probabilité que l’élément de liaison (i) soit  en 

accord avec une  paire inégale soit environ  
	 	

 

Une analogie à la «spécificité» fut aussi  déterminée. 
 

 Dans une troisième étape, il était déterminé le poids de  la liaison pour un 

« matching » sur un élément donné qui est égal à . 

Le poids de couplage pour un « non-matching »  égal à 1
1

   

Ainsi, le poids de couplage total pour une paire d'enregistrements égale à  LOGN (qui était la 

somme  multiplicative des  poids de couplage pour une paire enregistrement donné X par  les 

chances d'un « matching »  aléatoire réel entre  les 2 ensembles de données) (141). 

Le poids de couplage a mesuré combien les éléments de données pourraient  améliorer notre 

capacité à faire correspondre deux dossiers, en plus de la probabilité d’avoir un vrai 

« matching ». 
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Lorsque  les poids de couplage étaient négatifs, alors les éléments ne correspondaient pas, et 

quand ils étaient positifs  cela voulait dire que les données correspondaient (le poids pouvait 

être positif alors que cela ne correspondait pas). 

Nous avions remarqué à la quatrième étape une distribution des poids de couplage d’une 

façon générale). Les poids de couplage étaient généralement distribués normalement comme 

l’atteste la (figure 7). 

 

 

 

 

 

Figure	7:	Les	poids	de	couplage	sur	toutes	les	paires	possibles	d’enregistrement		

 

La sélection des enregistrements appariés se faisait  en utilisant  le  couplage probabiliste.  

L’appariement se produisait lorsque le poids total de couplage des enregistrements était 

supérieur à la valeur  seuil  A. 

Le non appariement se produisait lorsque le poids total de couplage des enregistrements était 

inférieur  à la valeur  de B. 

L’appariement  incertain se produisait lorsque le poids total de couplage des enregistrements 

était compris entre les valeurs A et B. 

  

- ∞ 

Couple non apparié 
Vrai couple  

apparié 

∞ 
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La liaison L incertaine se produisait lorsque le  poids total couplage d’enregistrements pairs 

était entre la valeur A et B. la (figure 8) ci-dessous illustre aisément les observations 

correctement appariées, les non appariées et les appariements incertains. 

 

 

 

 

 

 

Figure	8:La	possibilité	d’un	appariement	manuel	est	nécessaire		(141).	

 

Tableau	5:	Poids	des		variables	utilisées	pour	apparier	les	bases	police	et	hôpital.	

Variables propres aux 2 bases (police et hôpital (Mi) U(i) 

Age 0.47 0.02 

Sexe 0.96 0.50 

Nom 0.86 0.02 

Prénom 0.61 0.05 

Date accident 0.93 0.03 

Heure de l’accident 0.30 0.04 

Commune accident 0.27 0.16 

Lieu évacuation 0.77 0.14 

Catégorie usager 0.88 0.33 

Quartier accident 0.06 - 
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4.5.4.1.2 Le Processus de fonctionnement du logiciel AUTOMATCH : 

Ce Logiciel « Automatch » appariait chaque accident notifié dans le registre des accidents de 

la route avec le patient correspondant identifié dans les structures de santé grâce au poids du 

rapport du logarithme népérien (Ln) de la proportion des couples appariés  (mi) par le 

logarithme népérien de la proportion des couples non appariés (ui) des variables 

d’appariement. Plus la valeur d’appariement est proche de 1 mieux le couplage était vrai. Les 

valeurs comprises entre les vraies paires appariées et les paires non appariées sont 

déterminées manuellement. Le (tableau 6) représente un exemple de calcul du poids 

d’appariement de la variable Nom de la victime 

	Tableau	6:	Application	de	la	formule	du	poids	d’appariement	selon	le	nom	de	famille	
d’un	accidenté	corporel	

Nom de la 

victime 

Proportion 

d’appariement 

Proportion de 

non appariement 

ratio Poids 

Apparié m = 0,86 u ≈ 0,083 m/u ≈ 10. 36 ln(m/u)/ln(2) ≈ 3,37

Non-apparié 1−m = 0,14  1-u ≈ 0,917 (1-m)/(1-u) ≈ 

0,109 

ln((1-m)/(1-u))/ln(2) ≈ -3,2

 

Il fonctionnait de la façon suivante : 

1. Sélectionner le répertoire, ensuite le fichier contenant la table des procès-verbaux 
2. Sélectionner la table contenant la liste des PV dans le menu déroulant proposé 
3. Sélectionner le répertoire, puis le fichier contenant la table des patients 

4. Sélectionner la table contenant la liste des patients dans la liste proposée 
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Figure	9:	Attribution	des	proportions	d’appariement	aux	variables	d’appariement	
dans	le	logiciel	automatch	en	fonction	des	paires	appariées	et	non	appariées	

5. Un clic gauche  sur le bouton « extraire » générait le menu ci-dessous affichant le 
résultat de l’appariement  qui était placé dans quatre nouvelles tables dans le projet 
Access  à l’extrême gauche de l’interface du logiciel automatch: 

 « Appariement » 

 « A faire » 

 « PV non apparié » 

 « Patient non apparié » 
La (figure 10) montre l’interface du logiciel « Probabilistic Linkage ».  

 

Figure	10:Processus	de	génération	des	couples	appariés,	non	appariés	à	la	police,	non	
appariés	à	l’hôpital	et	les	appariements	manuels	à	faire	à	partir	des	tables	pelicanX1	des	

structures	de	santé	et	POLICE_MATCH	des	forces	de	l’ordre.	

Nous avons utilisé le logiciel « Automatch » dans le but de  faciliter les calculs, les 

augmentations et les diminutions du degré de certitude se rattachant aux divers accords et 

désaccords des variables d’appariement qui pouvaient s'exprimer sous la forme de poids 

d’appariement.  
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4.5.4.2 Exploitation	statistique	:	la	méthode	de	capture‐recapture	:	

La méthode capture-recapture permit d’évaluer l’exhaustivité et la représentativité de 

systèmes de surveillance. Il s’agissait d’une alternative aux études de dénombrement de cas 

qui visent l’exhaustivité mais qui étaient longues, coûteuses et restaient tout aussi sensible au 

biais de non réponse. La méthode capture-recapture pouvait être utilisée quand au moins deux 

sources d’informations indépendantes identifiaient le cas d’une même maladie ou un autre 

évènement donné. Elle était très appliquée en écologie, d’où elle tire son nom pour estimer la 

taille des populations animales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure	11:Répartition	des	cas	d’accidents	recensés	par	deux	sources	:	Police	et	
Structures	de	santé	à	Bamako	(Mali)	

Les indices 1 et 2  correspondent à la présence (1) ou à l’absence (2) des cas dans les deux 

sources A et B dans cet ordre  comme indiquée dans la (figure 11). 

 

A 

X12 

X11 
B X21 

X22 ? 

Ω=Population étudiée 
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4.5.4.2.1 Description de la capture-recapture : 

L’un des objectifs de la surveillance épidémiologique est l’estimation de l’importance d’un 

phénomène de la santé publique (incidence, prévalence, mortalité). Les systèmes de 

surveillance étant rarement exhaustifs ou totalement représentatifs, les estimations peuvent en  

être biaisées. Ainsi, l’évaluation quantitative de la sensibilité de l’exhaustivité et de la 

représentativité des systèmes de surveillance est un enjeu méthodique important pour pouvoir 

interpréter, voire corriger  les estimations produites sur la seule base des données collectées. 

Le terme capture-recapture fait référence au procédé consistant à capturer, à marquer, puis  

relâcher les individus d’un échantillon aléatoire d’une espèce animale, puis à capturer un ou 

plusieurs autre (s) échantillon (s) dans le ou lesquels on dénombre les animaux capturés ; la 

taille des différentes captures et le nombre d’animaux capturés plusieurs fois sont utilisés pour 

estimer la taille totale de la population d’intérêt. Cette méthode permet, après avoir identifié 

les cas communs entre différentes sources et sous certaines hypothèses,  permet d’estimer le 

nombre de cas identifiés par aucune source, le nombre de cas total (N) des accidents de la 

route et ainsi, l’exhaustivité de  chacune d’entre elles (142). 

4.5.4.2.2 Principes et conditions d’application : 

Six conditions doivent être remplies pour obtenir une estimation correcte du nombre total de 

cas par la méthode capture-recapture et la production d’estimation non biaisées. 

 Tous les cas identifiés sont des vrais cas : l’identification de faux cas  par une  des 

sources, dont  la valeur prédictive positive (VVP) est alors <1, induit une 

surestimation du nombre de cas total N et une sous- estimation de l’exhaustivité des 

autres sources. Une définition de cas différente selon les sources correspond à cette 

situation (la Spécificité et VPP de la définition de cas différents) et conduira à des 

estimations biaisées que l’on pourra corriger si l’on dispose de l’estimation de la VPP  

de la source la moins spécifique en référence à l’autre source. 

 La période de l’étude  et la zone géographique de l’étude sont les mêmes pour les 

deux sources : Si une source identifie des cas d’une zone géographique ou pendant 

une période différente de celle de l’autre source, la population cible des sources sera 

différente. Le nombre de cas communs identifiable sera plus  faible, entrainant une 

surestimation du nombre total des cas. 
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  Il faudra donc porter une attention particulière à la période correspondant à l’inclusion 

des cas pour limiter ce biais, il peut être nécessaire de rechercher les cas sur une 

période supplémentaire (à définir selon les délais de notification) suivant la période 

d’étude, inversement, il sera nécessaire d’éliminer les cas notifiés sur la période 

d’étude mais dont le diagnostic aura été antérieurement à la période d’étude. 

 La population étudiée est close, c’est- à- dire qu’il n y a pas de mouvement de 

population. L’entrée et la sortie (migrations, naissance, décès) de la population de 

sujets pendant la période et dans la zone  géographique étudiée peuvent modifier la 

population cible pour une ou plusieurs sources et induire une sous-estimation du 

nombre de cas communs et, donc, une surestimation de N. le non-respect de cette 

condition équivaut à un défaut d’homogénéité de capture. 

 Tous les vrais cas communs et seulement les vrais cas communs sont identifiés : 

une surestimation des cas communs (X11), induit une sous-estimation du nombre total 

des cas N et inversement. En l’absence d’un identifiant commun unique entre les 

sources, l’identification des cas communs repose sur une combinaison de critères (âge 

de naissance, date et département de survenue etc…). Plusieurs algorithmes de 

définition des cas communs sont alors proposés et l’analyse qualitative de leur 

sensibilité permet d’orienter le choix pour un algorithme en particulier. 

 Les sources sont indépendantes entre elles : la probabilité qu’un cas soit recensé à 

partir d’une source ne dépend pas de la probabilité qu’il soit recensé dans une autre 

source. Il y a une dépendance positive entre deux sources si l’identification des cas par 

une source augmente la probabilité, pour ces cas, d’être identifiés par l’autre source. 

Une dépendance positive non prise en compte dans l’estimateur peut induire une sous-

estimation de N. Inversement, il y a une dépendance négative entre deux sources si 

l’identification des cas par une source diminue la probabilité, pour ces cas, d’être 

identifiés par l’autre source, pouvant induire une surestimation de N. La dépendance 

entre deux sources ne peut être évaluée statistiquement. 

 Elle peut être évaluée qualitativement par l’analyse des circuits d’information et les 

modes de recrutement des cas dans les deux sources. 
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 Il y a une homogénéité de capture de cas : tous les cas de la population étudiée ont 

la probabilité d’être identifiés par une même source ; en d’autres termes, la capture des 

cas dans une source, ne dépend pas de leurs caractéristiques (âge, sexe, lieu de 

résidence, gravité de la maladie ou de l’évènement étudié, circonstance de diagnostic, 

etc.) 

Cette probabilité peut cependant, être différente entre les sources pour une 

caractéristique donnée. A l’extrême, certains sujets ayant des caractéristiques 

particulières peuvent avoir une probabilité nulle de figurer dans l’une et ou l’autre 

source (sujets désocialisés, migrants en situation illégale, etc.). Le biais d’estimation 

(sens et importance) lié au non-respect de cette condition dépend des probabilités de 

capture selon les variables d’hétérogénéité et les sources. Une hétérogénéité de capture 

peut  être à l’origine d’une dépendance positive ou négative entre les sources. Le biais 

lié à l’hétérogénéité de capture peut être réduit en stratifiant sur  les variables 

d’hétérogénéité pour créer des strates de probabilité de capture homogène. 

4.5.4.2.3 Application à deux sources : 

Estimation du nombre total avec deux sources : 

Avec deux sources, les cas peuvent être repartis selon leur présence ou absence dans l’une ou 

dans l’autre source. Dans un tableau de contingence à quatre cases, dont l’une est 

structurellement vide. 

Tableau	7:Illustration	de	la	méthode	de	calcul	du	nombre	total	de	cas	à	estimer.	

 Source A   

Oui Non N2 

Source B Oui X11 X21  

 Non X12 X22 ? N ? 

  N1   

 

Les indices 1 et 2 correspondent à la présence (1) ou absence (2) des cas dans les sources A et 

B, N1 est l’effectif total de la source  A,  et N2 est l’effectif total de la source B, N est le 

nombre total de cas à estimer tel que illustré dans le (tableau 7) ci-dessus. 
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Plusieurs méthodes simples d’estimation du nombre de cas identifiés par aucune des sources 

(X22), du nombre total de cas (N) et de sa variance Var(N) ont été proposées dans la 

littérature : 

Des estimateurs couramment utilisés en épidémiologie étaient ceux proposés par 

Sekar et Deming ; il s’agit des mêmes estimateurs que ceux utilisés en écologie sous 

le nom d’estimateurs de Lincoln-Petersen : 

X
X X
X11

, N
N N
X

, Var N
N N X X

X
; 

Ces estimateurs sont valables sous l’hypothèse d’indépendance des deux sources. 

Où  est le nombre total de cas recensés par l’une  et/ou l’autre  des sources. 

Le plus souvent, l’estimation par intervalle de la taille de la population repose sur une 

hypothèse de normalité de la distribution de	 . Ainsi, un intervalle de confiance (IC) à 95% 

de la taille de la population est obtenu par l’expression suivante :	

IC % N N 1,96 Var N  

- Estimation du taux d’exhaustivité : 

Le taux d’exhaustivité de la source 1 est : P . Celui de la source 2 : est P . Et celui des 

deux systèmes combinés est P . où N  et N  sont les nombres de cas notifiés dans 

chacune des sources (X , le nombre de cas communs aux sources) et N le nombre total de 

cas (142) . 
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4.5.5 Etude de l’accidentologie à partir des données des forces de l’ordre : 

Cette étude  sur les accidents corporels de la route a enrôlé toutes les victimes  identifiées par 

les forces de l’ordre et celles reçues dans les établissements de santé au cours de l’année 2012 

à Bamako. 

Les accidents de la route sont associés à  multiples  facteurs qui agissent les uns sur les autres 

imposant un abord multidisciplinaire (interpellant des épidémiologistes, et toutes les 

structures impliquées dans l’insécurité routière (ANASER, Police, Gendarmerie, ministère de 

la santé, la société civile. Cette étude des accidents de la circulation  nous a permis de 

comparer le risque d’avoir un accident d’une certaine gravité en fonction de l’usage d’un 

mode de transport aussi les modes de transport entre eux en fonction du risque d’accident 

qu’ils présentent.   
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4.5.6 Méthodologie de l’analyse statistique : 

4.5.6.1 Plan	d’analyse	:	

L’analyse descriptive devait apporter les informations utiles concernant la distribution des 

accidents et des victimes selon les facteurs démographiques (âge et sexe), temporels (heure et 

jour de la semaine) et relatifs aux conditions de la route et les autres variables (catégories 

d’usagers et causes des accidents). Pour cela, les indicateurs ci-dessous ont été fixés. 

1) L’accidentalité 

 Nombre des tués par 100 000 habitants 
 Nombre des tués pour 1 000 véhicules 
 Nombre des accidents pour 1 000 véhicules 
 Nombre des tués par 100 victimes 

 
2) Caractéristiques des victimes en fonction de : 

 Sexe 
 Age 
 Catégorie d’usagers - piéton, Vélos/Véhicule à bras (Vélo/VB), deux-Roues 

Motorisées (2RM), Véhicules Légers (VL), Poids Lourds (PL), Transport en 
Commun (TC),  

  
3) Circonstances des accidents en fonction de : 

 Heure 
 Jour de la semaine 
 Type de la route 
 Régime de circulation 
 Intersection 
 Signalisation 
 Typologie 
 Causes 

 

Suite à l’analyse préliminaire, des choix ont été faits sur un certain nombre de variables. Par 

exemple, la variable « condition atmosphérique » n’a pas été retenue puisque la plupart 

d’accidents sont survenus dans le beau temps et l’analyse du rôle de la météo dans la survenue 

des accidents apporte très peu d’information. Pour la même raison, les variables concernant 

l’état de la surface et de la chaussée n’ont pas été retenues. 
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Concernant la gravité des accidents, deux définitions opératoires ont été utilisées : 

- Accidentés tués = 
	 	 é

	 	 	 	 é 	 	 é
 

 

- Accidentés graves= 
	 	 é é 	

	 	 	 	 é 	 	 é
 

A cause de la sous-estimation du nombre de décès enregistré dans nos deux sources de 

collecte des données  (Police et Structures de santé), nous avons cumulé le nombre des blessés 

graves et des décès, pour définir la gravité d’un accident corporel de la circulation routière. 

Cette procédure pourra probablement augmenter le gain en puissance au cours de l’analyse 

statistique. 

Le nombre de blessés graves a été déterminé à partir de la variable « gravité_ victime ». Cette 

variable donne l’information sur l’état des victimes avec six modalités codées ainsi que suit : 

1 = blessé léger sans évacuation, 2 = blessé léger avec évacuation, 3 = blessé grave, 4 = tué 

sur le coup, 5 = décédé sur place, 6 = décédé au cours du transport,. 

Nous avons procédé ensuite à une transformation de la variable Gravité_victime. C’est ainsi 

que les victimes ayant les modalités 1 et 2  ont constitué le groupe des blessés légers, les 

accidentés de la route codés 3 ont représenté les blessés graves et  enfin un troisième groupe 

comprenant les victimes ayant perdu la vie portant les codes 4,5 et 6. 

Une nouvelle catégorie de véhicules a été créée à partir de la variable « catégorie 

administrative des véhicules ». 

 La catégorie Véhicule Léger « VL» regroupaient les véhicules de tourismes (Berline, tout 

terrain, les véhicules utilitaires et les camionnettes ; Les « Poids lourds »  comprenaient  les 

camions et les ensembles articulés ; les Transports en commun (TC) fusionnaient les cars et 

Bus ; les véhicules à bras et vélos constituaient le groupe VB versus Vélo et enfin les piétons 

qui par définition dans l’accidentologie étaient aussi des véhicules.  

L’âge des victimes a été recodé en variable catégorielle comprenant sept classes avec une 

amplitude égale à 10 ans sauf pour les moins de 14 ans et les 65 ans et plus.  
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Suite à la fusion des fichiers Hôpital , Police et le fichier appariement issu du logiciel 

« Automatch », nous avons créé une variable appelée « Groupe » comprenant trois modalités 

dont le code 1 correspond aux enregistrements de la police non appariés, le code 2 aux 

informations de l’hôpital non appariées et le code 3 aux enregistrements appariés au niveau 

des deux sources ( Police et Hôpital). 

La variable heure_accident de la base police a été transformée en modalités : 1=22h-6h ; 

2=6h-10h ; 3=10h-16h ; 4=16h-22h 

Tests statistiques : 

Toutes les analyses ont été effectuées dans le logiciel SAS 9.3  et Excel 10 de Microsoft 

Windows. 

La capture-recapture a été utilisée pour estimer l’exhaustivité de la morbi-mortalité au niveau 

des deux sources de données (hôpital et police) 

Le test de chi carré  de Pearson a été utilisé pour comparer les variables dépendantes (gravité 

et mortalité) aux facteurs de risque. 

4.5.6.2 La	régression	logistique	hiérarchique	:	

 L'échantillon  a porté sur l’ensemble des accidents corporels de la route enregistrés dans les 

services de police et les structures de santé sur une période d’un an de janvier à Décembre 

2012 à Bamako. Comme déterminants de risque nous avons choisi la gravité et la mortalité 

qui sont définies comme étant un usager blessé gravement dans un accident de la circulation 

ou décédé  suite au traumatisme de l’accident. 

La mesure de l’association des facteurs de risque avec les variables dépendantes a été 

effectuée en créant deux modèles de régression logistiques hiérarchiques utilisant la 

déclaration GENMOD SAS. Ensuite nous avons introduit dans les modèles toutes les 

variables significativement (p<0.25) associées au risque d'accident (gravité et mortalité), y 

compris des interactions significatives. Une stratégie de sélection d’élimination pas à pas a été 

utilisée. Toutes les analyses ont été effectuées  dans  le logiciel SAS 9.3 version Française. 
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4.5.6.3 Principe	et	application	de	GENMOD	:	

Voici l’´écriture globale d’un modèle linéaire : 

	 	 ⋯	 	 	 	  
avec i représentant la victime et j les différentes mesures intra-victimes. 

xij d´écrit les effets fixes du modèle et  est l’intercept du modèle 	 	 	est l’erreur 

associée du modèle considérée comme une variable aléatoire suivant une loi normale de 

moyenne nulle et de variance	
2

. Donc un modèle linéaire typique a à la fois des composants 

fixes et aléatoires. 

Le terme i, qui représente les caractéristiques stables de chaque patient peut être considéré soit 

comme terme aléatoire soit comme un terme fixe (variation entre les victimes). 

Dans notre ´étude, c’est la variable ”GRAVE qui est notre variable réponse ; c’est donc une 

variable binaire (0 ou 1). Il faut donc utiliser un modèle linéaire généralisé avec la fonction de 

lien logit. 

Le principe est de modéliser une réponse marginale au lieu d’une réponse conditionnelle (aux 

effets aléatoires). Autrement dit, ce type de modèle ne sera pertinent que si on s’intéresse 

uniquement aux effets moyens à l’échelle de la population. La prise en compte de la 

corrélation des données se fait au moment de l’estimation des paramètres grâce à la résolution 

des équations d’estimations généralisées (GEE pour Generalized Estimating Equations) 

(Zeger, Liang et al. 1988). Ces modèles ne sont pas équivalents aux modèles à effets 

aléatoires notamment du fait des hypothèses et de l’interprétation des paramètres.  

 Notamment, les estimations obtenues ne sont valides que dans le cas de données manquantes 

complètement au hasard (MCAR) (143).  

Sous SAS®, la mise en œuvre de ce type de modèle peut se faire grâce à la procédure 

GENMOD destinée à estimer les paramètres de modèles plus généraux : les modèles linéaires 

généralisés (incluant notamment les modèles de poisson). 

La définition du modèle dans GENMOD va nécessiter d’indiquer la distribution sous-jacente 

et la fonction de lien  〈 〉= ′  avec 〈 〉=  

 
Dans le cas présent, la distribution sous-jacente sera une binomiale et la fonction de 
lien	〈 〉= 〈 〉 
 
La variance sera :	 =	 〈 〉. 
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4.5.6.4 Estimation	des	paramètres	du	modèle	logistique	marginal	avec	procédure	

GENMOD	

proc genmod data=pelican descend; 
class  CLASAGE PROFESSION  CHAUSSEE   BITUME  CAUSES ARRONDISSEMENT 
METEO JOURORDI LUMIERE2 JOUR2 MOIS  VEHICULE ASSURANCE2 PERMIS SEXE1 CLASAGEC VALCTECH IDACCIDENT 
IDVEH2; 
model grave =  CLASAGE PROFESSION  CHAUSSEE BITUME  CAUSES ARRONDISSEMENT 

METEO JOURORDI LUMIERE2 JOUR2 MOIS  VEHICULE ASSURANCE2 PERMIS SEXE1 CLASAGEC VALCTECH / d=bin 
link=logit; 
repeated subject=IDVEH2(idaccident) / corr=unstr corrw; 
   run; 
 
L’encadré ci-dessus illustre la procédure SAS de GENMOD forçant les varaibles explicatives 

en présence de la variable prédictive grave. 

L’option DESCENDING permet de modéliser la probabilité que . Sans cette option,on 

modélise la probabilité que . 

La déclaration MODEL permet de définir la variable dépendante Y!" (ici grave =1 quand un 

accident grave est présent, où les variables explicatives sont représentées par CLASAGE 

PROFESSION  CHAUSSEE BITUME  CAUSES ARRONDISSEMENT 

METEO JOURORDI LUMIERE2 JOUR2 MOIS  VEHICULE ASSURANCE2 PERMIS SEXE1, la distribution sous-jacente 

correspondant à d ou dist pour distance = BIN pour Binomiale) et la fonction de lien (ici 

link=LOGIT). A noter que par défaut avec d=BIN, la fonction de lien est link=LOGIT (donc 

cette option peut être omise). 

La déclaration REPEATED permet de définir la structure de corrélation des données. 

SUBJECT= IDVEH2(idaccident) permet de définir l’unité de regroupement.  

 

L’option Corr ou TYPE permet de définir la structure de la matrice de variance-covariance 

entre les évènements (CS ou EXCH pour une matrice échangeable, UN pour une matrice non 

structurée, AR pour autorégressive…) nécessaire pour l’estimation des paramètres avec la 

méthode GEE. La méthode GEE est appliquée dès que la déclaration REPEATED est utilisée 

(et donc ce n’est plus le maximum de vraisemblance). Les estimations ne sont pas sensées être 

très sensibles à la définition de la matrice de travail mais des analyses de robustesse sont en 

pratique bienvenues. 
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4.5.6.5 L’estimation	des	paramètres	sur	l’exemple	de	la	variable	prédite	GRAVE	:	

 

Parameter   Estimate Standard Error 95% Confidence Limits Z Pr > |Z|

Intercept   -0.0978 0.0452 -0.1864 -0.0092 -2.16 0.0305

15-26 ans 1 1 1 1 1 1 1 

60 ans et plus 3 0.0215 0.0088 0.0042 0.0388 2.43 0.0151
 
 
La probabilité d’un accident grave à l’inclusion était donc de : 
 

							〈Y 1〉=	
	
〈 〉 =		 	 〈 , 〉	= 0,45 soit 45% 

 
Le risque d’un accident grave pour les personnes de 60 ans et plus augmentait 

significativement au cours du temps avec un rapport de côte RC e〈 〉 e〈 , 〉 1,02 

pour chaque accident supplémentaire.  

A noter que le critère usuel de choix de modèle (AIC) n’est pas valable dans le cas de 

l’approche par GEE et un autre critère statistique est calculé (QIC). 

L’option CORRW  ajoutée à la déclaration REPEATED permet d’afficher la matrice. On peut 

observer que les estimations varient très peu. 

5 Considérations éthiques : 

 Notre étude a obtenu l’approbation du comité éthique de la faculté de médecine et 

d’odontostomatologie de Bamako. Deux lettres d’autorisation du Ministère de la Santé et de 

l’Hygiène Publique  et le Ministère de la Sécurité et de la Protection Civile nous ont permis 

de collecter les données dans les établissements de santé et les services de police du District 

de Bamako. En plus, le consentement éclairé et volontaire des agents de la police et du 

personnel de santé des structures impliquées avait été recueilli. 

Cette étude doit aider le gouvernement malien à des prises de décisions adéquates pour 

réduire la morbidité et la mortalité liées aux accidents de la route et asseoir un système de 

surveillance de qualité et fiable des données de corporelles des accidents de la circulation 

routière. 
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6 RESULTATS 

Notre étude s’est déroulée  sur un an de  janvier à décembre 2012 et a comporté deux phases : 

- Une phase de validation de l’outil basé sur le recueil des données de la police sur une 

période de quatre mois du premier janvier 2012 au 31  avril 2012. Durant cette période, nous 

avons comparé les données recueillies à partir du registre tenu par les forces de l’ordre et 

celles recueillies à partir des fiches victimes remplies dans les structures de santé. 

- Une phase de surveillance et d’étude épidémiologique du premier janvier 2012 au 31 

Décembre 2012 à partir de l’ensemble des données recueillies à partir des registres des forces 

de l’ordre. 

6.1 Etude de la validation de l’outil basé sur le recueil des données de la 

police : 

6.1.1 Présentation synthétique des données police recueillies du 1er janvier au 31 

avril 2012 

Durant cette période nous avons dénombré 988 accidents faisant 1432 victimes dont 316 

victimes de sexe féminin (22 ,1%) et 1116  (78,9%) victimes de sexe masculin. 

La (figure 12) montre une sur représentation importante des tranches d’âge 15-24 ans et 25-

34 ans, correspondant à 64% de l’ensemble des victimes.  
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Figure	12	:	Répartition	des	victimes	durant	la	phase	de	validation	selon	la	catégorie	
d’âge	

Le (Tableau 8) présente les véhicules impliqués dans les 988 accidents. On note une 

prépondérance des  engins à deux roues motorisées totalisant 1166 victimes soit 81,4%.  

Tableau	8	:	Véhicules	impliqués	dans	les		accidents	du	premier	janvier	2012	au	31		
avril	2012	issues	des	registres	des	forces	de	l’ordre	

 Nombre de cas % 

Véhicules impliqués  

Motos, Motocyclette 1166 81,4

Voitures 136 9,5

Vélo 69 4,8

Car/Bus 49 3,4

Camion 6 0,4

Autre 3 0,2

Inconnu 3 0,2
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Tableau	9	:		Gravité	des	victimes	impliqué		accidents	du	premier	janvier	2012	au	31		
avril	2012	issues	des	registres	des	forces	de	l’ordre	

Gravité des victimes  

Blessé léger avec évacuation 1096 80,2

Blessé léger sans évacuation 101 7,4

Blessé grave 113 8,3

DCD sur place 29 2,1

Tués sur le coup 14 1,0

DCD au cours du Transport 14 1,0

Non renseignés 65 4,5

 

La plupart des victimes de notre étude selon le (tableau 9) était constituée de blessés légers 

sans évacuation soit 80,2%. Il faut noter que les  blessés graves avaient représenté 8,3% 

contre 4,1% correspondant aux tués.  

Présentation synthétique des données hospitalières recueillies du 1er janvier au 31 avril 2012 : 

Durant cette période 3584 patients ont été admis dans les structures hospitalières pour motif 

d’accident de la circulation. 

6.1.2 Présentation synthétique des données des structures de santé recueillies du 

1er janvier au 31 avril 2012 

A l’analyse du (tableau 10) ci-après 74% des victimes corporelles de la route recensées au 

niveau des structures de santé étaient représentées par les hommes. 

En fonction de la catégorie d’âge, venaient en première position les 15-24 ans représentant 

30,5%, suivis des 0-14 ans et les 25-34 ans correspondant respectivement à 23,9 et 22,8%. 

Selon les types de véhicules déclarés dans les structures de santé, les engins à deux roues 

motorisées 2RM étaient de loin les plus représentés soit plus d’un engin sur deux impliqué 

dans les accidents de la route (67,2%).  
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Les piétons accidentés de la route reçus dans les établissements de santé correspondaient à 

20%. 

Les autres véhicules impliqués dans les accidents corporels de la route répertoriés dans les 

structures de santé totalisaient 12,7% dont les voitures et les cars et bus représentant 4,8% et 

3,5% respectivement.  

Parmi les usagers impliqué dans les accidents de la circulation près de trois victimes de sur 

quatre étaient des conducteurs de véhicules contre  plus d’une victime sur quatre 

correspondant aux occupants de véhicules. 

Près de 87% des victimes corporelles de la route accueillies dans les structures de santé ont 

reçu des soins sans hospitalisation contre 7,1% de d’accidentés de la route hospitalisés de plus 

de 24 heures. 

L’analyse de l’échelle d’AIS a révélé dans l’ordre 34,9% de blessures sérieuses, suivies 

respectivement de 26,2% de blessures modérées, 21,1% de blessures mineurs, 9,1% de blessés 

sévères et près de 7% de blessés critiques. 

Quant aux lieux d’évacuation, l’Hôpital Gabriel Touré a été la structure principale de 

référence-évacuation des victimes de la route dans 81,3% des cas contre 15,1% des blessés 

évacués à l’Hôpital du Mali. Il faut noter un accueil timide des victimes de la route dans les 

CsREf et le CsCOM respectivement dans 2,7% et 0,5% des cas. 
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Tableau	10	:	Distribution	des	données	recueillies	au	niveau	des	établissements	de	
santé	en	fonction	des	variables	descriptives	principales	(n=3584)	

Variables Nombre de cas % 

Genre   
Masculin 2651 74.01 
Féminin 931 25.99 
Non renseignés 2 0,05 
Catégorie d’âge   
0-14 ans   857 23,9 
15-24 ans 1089 30,5 
25-34 ans 818 22,8 
34-44 ans 413 11,5 
45-54 ans 215 6,0 
55-64 ans 126 3,5 
65 ans et plus 66 1,8 
Type usagers impliqués déclarés à l’hôpital   
Engins à 2 roues 2368 67,2 
Piétons 704 20,0 
Voiture 170 4,8 
Car ou Bus 122 3,5 
Vélo 54 1,5 
Camionnette 19 0,5 
Camion 14 0,4 
Autres 72 2,0 
Non renseignés 61 1,7 
Catégorie d’usagers impliqués   
Conducteur 1936 71,7 
Passager 725 26,9 
Piéton 39 1,4 
Non renseignés  884 24,7 
Prise en charge dans le service   
Bilan sans soins 154 4,30 
Soins sans hospitalisation 3176 88,62 
Hospitalisation > 24H 254 7,09 
Abreviated injury scale (AIS)   
Blessures mineurs 740 21.09 
Blessures modérées 919 26.19 
Blessures sérieuses 1224 34.88 
Blessures sévères 320 9.12 
Blessures Critiques 245 6.98 
Blessures Maximales 61 1.74 
Non renseignés 75 2,1 
Lieu d’évacuation   
HGT 2910 81.26 
Hôpital du Mali 539 15.05 
CSREF 98 2.74 
CSCOM 19 0.53 
Autres 15 0.42 
Non renseignés 1 0,02 
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6.1.3 La procédure d’appariement 

Le logiciel « Automatch » d’appariement probabiliste nous a permis de faire le couplage des 

données à partir des variables de « matching »  que sont l’âge, le sexe, le nom, le prénom, le 

lieu d’évacuation etc comme schématisé dans la (figure 13).  A partir d’une fusion des tables 

« forces de l’ordre » contenant (1) les caractéristiques des accidents (n=988) à (2) des 

véhicules (n=1437) et (3)  des victimes contenant respectivement  (n=1432), nous avons 

obtenu la base Police que nous avons appariée avec la base Hôpital comprenant 3584 

enregistrements. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 

	

Figure	13	Appariement	des	bases	police	et	structures	de	santé	par	les	variables	
d’appariement	
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6.1.3.1 	Appariement	

L’appariement des bases police et hôpital à partir des variables d’appariement de la (figure 

14) grâce au logiciel « Automatch » d’appariement probabiliste a généré dans un premier 

temps 400 enregistrement couplés ; 829 victimes seulement vues à la Police et 2984 

accidentés corporels retrouvés uniquement dans les structures de santé. Secondairement, nous 

avons procédé à une vérification enregistrement par enregistrement dans les deux bases 

(police et Hôpital) tout en  correspondant nos 10 variables d’appariement et prenant en 

compte les erreurs de saisie surtout au niveau des noms et prénoms nous avons apparié 

manuellement 203 victimes. Au total nous  avons obtenu 603 victimes identifiées à la fois au 

niveau des établissements de santé et des services de police et 3813 victimes non appariées 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure	14	Résultat	des	appariements	par	Probalistic	linkage	(automatch)	et	manuel	
des	deux	sources	de	données	(Police	et	structures	de	santé)	
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6.1.3.2 	Estimation	de	la	morbi‐mortalité	par	la	méthode	de	capture‐recapture	

La méthode de capture recapture permet d’estimer à 8518 le nombre de victimes (blessés + 

tués) au cours de la période janvier-avril 2012 sur le district de Bamako (Figure 15). 

L’intervalle de confiance de cet estimateur à 95% est 8518[8047-8990]. 

Le taux d’exhaustivité du recueil l’hôpital  correspond à 42,1% de l’ensemble des  victimes 

estimées par la méthode de capture-recapture. 

Le taux d’exhaustivité du recueil effectué par les forces de l’ordre est égal à 16,8% de 

l’ensemble des  victimes estimées par la méthode de capture-recapture. 

Le taux d’exhaustivité commun aux deux sources est de 51,8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

	

	

	

Figure	15	Estimation	par	la	méthode	de	capture‐recapture	du	nombre	de	victimes	
dans	le	District	de	Bamako‐Mali,	de	Janvier‐Avril	2012	
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Le Tableau 11 présente le détail des tués estimés par la méthode de capture-recapture en 

fonction des différentes variables descriptives. 

Tableau	11	Estimation	stratifiée	du	nombre	de	victimes	par	la	méthode	de	capture‐
recapture	

Variables Nb non apparié 
table Hôpital 

Nb apparié 
 

Nb non apparié 
table Police 

Nb Estimés de victime 

Nombre victime 2984 603 829 8518 (8047-8990) 

Etat à l’arrivée aux urgences          

Non grave 2595 490 708 8518 (8047-8990) 

Grave 300 87 47 596 (531-661) 

Décédé 23  31  26  99 (84‐115) 

Genre                            

Masculin 2195 457 661 6488 (6072-6904) 

Féminin 786 146 168 2004 (1786-2223) 

Catégorie d’âge          

0-14 ans 384 55 103 1261 (1009-1513) 

15-24 ans 1048 207 303 3092 (2795-3389) 

25-34 ans 796 141 246 2572 (2260-2884) 

34-44 ans 389 73 96 1070 (900-1239) 

45-54 ans 188 33 43 509 (388-629) 

55-64 ans 116 25 31 316 (232-399) 

65 ans et plus 62 11 13 159 (95-223) 

Véhicules impliqués            

Voiture 146 24 79 730 (493-966) 

Camionnette 16 3 4 44 (10-79) 

Camion 13 1 4 70 (-48-188) 

Car ou Bus 116 7 27 597 (214-980) 

Engins à 2 roues motorisées 1966 403 674 6331 (5886-6777) 

Vélo 47 7 27 262 (101-424) 

Piétons 580 124 219 1947 (1699-2196) 

Autres 48 17 21 145 (101-189) 

Usagers impliqués        

Conducteur 1586 351 558 5016 (4644-5388) 

Passager 629 96 127 1684 (1447-1921) 

Piéton 40 31 138 387 (295-479) 

Lieux d’évacuation                        

HGT 2390 463 470 5749 (5409-6089) 

Hôpital du Mali 487 22 122 3332 (2078-4585) 

CSREF 84 11 82 803 (384-1222) 

CSCOM 19 0 17 NA 
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Au cours de notre étude de validation il a été enregistré 5019 victimes dont 3587 dans les 

établissements de santé et 1432 au niveau des services de police. Le dénombrement par la 

méthode de capture-recapture a révélé 8518 (8047-8990) victimes pour les deux sources. 

Les structures de santé et de police ont déclaré au total 521 blessés graves dont 387 au niveau 

des structures de santé et 134 chez les forces de l’ordre. L’estimation par la méthode de 

capture-recapture a produit 596 blessés gravés soit 75 victimes de plus. 

Parmi les 5016 victimes identifiées par les deux sources, 3770 victimes étaient des hommes. 

L’estimation par les facteurs correctifs a dénombré 6488(6072-6983) victimes masculines soit 

une différence de 2718 victimes. Le sexe féminin représentait 1246 victimes provenant des 

deux sources d’enquêtes. L’application de la méthode de capture-recapture a révélé 

2004(1786-2223) victimes correspondant à une sous-estimation de 758 victimes féminines. 

En fonction de la catégorie d’âge, 1765 victimes de 15-24 ans ont été enregistrés dans les 

deux sources d’enquête contre 3092(2795-3389) dénombrées par la capture-recapture soit 

1327 victimes non déclarées dans les deux sources. 

Les services de police et les structures de santé ont comptabilisé 1324 blessés corporels de la 

route qui restent nettement inférieurs à l’estimation des facteurs correctifs produisant 2572 

(2260-2884) victimes des personnes de 25-34 ans soit des victimes non notifiées 

correspondant à 1248. 

631 accidentés corporels de 34-44 ans avaient été répertoriés à la police et au niveau des 

établissements de santé  contre 1070 (900-1239) victimes estimées par les facteurs correctifs 

soit une sous-estimation des victimes correspondant 439 accidentés corporels de la route. 

497 enfants de moins de 15 ans ont été déclarés par la police et les structures de santé, tandis 

que l’estimation par la capture recapture dénombrait  1261 victimes. 

Les accidents de la route à Bamako au cours de la phase de validation c’est-à-dire de Janvier à 

Avril 2012 ont impliqués 3446 engins à deux roues motorisées selon le comptage de la police 

et des structures de santé. L’estimation par la capture-recapture a produit 6331(5886-6777)  

2RM impliqués dans les accidents corporels de la route dénotant la nette sous-estimation du 

comptage de nos deux sources d’enquête soit 2885 2RM impliqués sous-estimés. 
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Les sources police et santé ont révélé 1047 piétons impliqué dans les accidents corporels de la 

route contre 1947 (1699-2196) victimes piétonnes estimées par les facteurs correctifs soit 900 

accidentés piétons non déclarés par les deux sources. 

Quant aux usagers impliqués dans les accidents de la circulation routière dans le district de 

Bamako, les conducteurs de véhicules répertoriés par les deux sources représentaient 2846 

tandis que l’estimation par la capture recapture révélait 5016 (4644-5388) conducteurs 

victimes de la route. Les conducteurs de véhicules impliqués dans les accidents de la route 

non déclarés par l’une ou l’autre source de données s’estimait à 2170. 

Parmi les occupants de véhicules victimes de la route, les deux sources de données ont 

compté 948 blessés contre 1684 (1447-1921) victimes dénombrées par la MCR soit 736 

passagers ayant échappé aux deux sources. 

L’hôpital Gabriel Touré a été la principale source de référence-évacuation des victimes de la 

route durant notre étude totalisant 3786 victimes reçues contre 5749 (5409-6089) accidentés 

accueillis estimés par la méthode de capture-recapture. 1963 Victimes échappaient à la police 

et aux structures de santé. 

Au total, la méthode de capture recapture a mis en évidence une sous-estimation des facteurs 

de risques stratifiés par rapport au nombre de victimes. Elle demeure une méthode sensible 

d’estimation du nombre de victimes associées aux accidents de la route. 
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6.1.3.3 Estimation	de	la	mortalité	par	la	méthode	de	capture	recapture	

La méthode de capture recapture permet d’estimer à 99 le nombre de tués au cours de la 

période janvier-avril 2012 sur le district de Bamako (figure 16). L’intervalle de confiance de 

cet estimateur à 95% est [84-115]. 

Le taux d’exhaustivité du recueil l’hôpital  correspond 54,4% de l’ensemble des tués estimés 

par la méthode de capture-recapture. 

Le taux d’exhaustivité du recueil effectué par les forces de l’ordre est égal à 57,4% de 

l’ensemble des tués estimées par la méthode de capture-recapture. 

Le taux d’exhaustivité commun aux deux sources est 80,6%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure	16	Estimation	par	la	méthode	de	capture‐recapture	du	nombre	de	tués	dans	le	
District	de	Bamako‐Mali,	de	Janvier‐Avril	2012.	

 
Le Tableau 12 présente le détail des tués estimés par la méthode de capture-recapture en 

fonction des différentes variables descriptives. 
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Tableau	12	Estimation	stratifiée	du	nombre	de	tués	par	la	méthode	de	capture‐
recapture	

Variables Nb de tués 
non apparié 

Hôpital 

Nb  de tués 
appariés 

 

Nb de tués non 
appariés 

Police 

Nb estimé de tués 

Nombre de  tués 23 31 26 99 (84-115)
Genre     

  Masculin 22 24 21 86 (70-103)

  Féminin 1 7 5 14 (11-16)

Catégorie d’âge          

  0-14 ans 5 5 9 28(14-42)

  15-24 ans 2 10 2 14(13-16)

  25-34 ans 9 3 8 44(7-81)

  34-44 ans 5 5 2 14(9-19)

  45-54 ans 0 3 2 5

  55-64 ans 0 2 2 4

  65 ans et plus 2 3 1 7

Véhicules  impliqués    

  Voiture 0 7 2 9

  Camionnette 0 1 1 2

  Camion 0 0 1 NA

  Car ou Bus 2 0 3 NA

  Engins à 2 roues motorisées 11 15 9 42 (33-50)

  Vélo 2 1 3 12 (-5-29)

  Piétons 6 6 7 26 (15-37)

  Autres 0 1 0 1

Usagers impliqués        

  Conducteur 11 13 9 41 (31_50)

  Passager 1 10 4 15 (14-17)

  Piéton 0 1 13 14

Lieu. Evacuation.  

  Hôpital Gabriel Touré 9 28 24 69 (60-77)

  Hôpital du Mali 14 3 2 28 (10-47)
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Le nombre total de tués dénombré dans les deux de sources de donnée a été respectivement 54 

au niveau des structures de santé et 57 dans les services de police contrairement 99 (84-115) 

tués par l’estimation par la méthode de capture-recapture. 

46 hommes répertoriés au niveau des établissements de santé et 45 au niveau de la police ont 

perdu leur vie dans les accidents de la route à Bamako tandis que l’estimation par les facteurs 

correctifs trouvait 86 (70-103) tués. Les femmes comparativement aux hommes ont 

faiblement perdu la vie soit 8 décédées enregistrées à l’hôpital et 12  à la police. L’estimation 

par MCR a révélé 14 (11-16) tuées par les femmes victimes des accidents corporels de la 

route. 

Quant à la catégorie d’âge noua avons relevé 10 décédés de 0-14 ans dans les structures de 

santé et 14 tués à la police toute inférieure au nombre de tués estime par la MCR 

correspondant à 28 (14-42). 

Parmi les accidentés corporels de 15-24 ans 12 avaient été identifié à l’hôpital et 12 à la 

police. Le nombre estimé par les facteurs de correction reste légèrement plus élevé par rapport 

aux effectifs de tués notifiés dans les deux sources. 

Chez les 25-34 ans nous avons relevé 12 tués au niveau des établissements de santé et 11 à la 

police contre 44 (7-81) de vies perdues estimées par la capture-recapture. 

Les tués dans les accidents de la route âgés de 34-44ans signalés dans les structures de santé 

correspondaient 10 contre sept à la police. L’estimation par la capture-recapture a produit 14 

(9-19).  

En somme, nous notons une sous-estimation des effectifs de tués stratifiés sur l’âge par 

rapport aux effectifs estimés par la MCR qui est exhaustive et sensible.  

S’agissant des véhicules impliqués dans les accidents de la route, les usagers tués utilisant les 

2RM identifiés dans les structures de santé étaient 26 contre 24 décédés enregistrés à la police 

. 42 (33-50) tués ont été révélés par l’estimation par la capture-capture avec 16 et 14 tués 

ayant échappé respectivement à l’hôpital et la police. 

Parmi les piétons, 12 tués étaient notifiés par les services de santé et 13 par les forces de 

l’ordre contre 26 (15-37) morts obtenus par l’estimation des facteurs correctifs soit une sous-

estimation de 14 et 13 tués respectivement par la santé et la police. 
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D’une façon générale les véhicules impliqués dans les accidents corporels ont engendré 52 

décédés notifiés dans les structures de santé contre 57  au niveau des forces de l’ordre. Les 

effectifs dénombrés par l’estimation par la MCR ont produit 96 (81-110) tués avec 44 décès 

non déclarés dans les établissements de santé 39 à la police. 

Parmi les usagers de la route ayant perdu la vie, les structures de la santé ont trouvé 24 

conducteurs contre 22 à la police. La MCR a produit 41 (31-50)  conducteurs tués avec une 

sous-estimation respective de 17 au niveau de la santé et de 19 à la police. 

11 occupants de véhicules décédés avaient été détectés dans les structures de santé alors que 

14 tués étaient enregistrés à la police contre 15 (14-17) morts estimés par la capture-recapture. 

Au total, 36 tués étaient colligés dans les services de santé et 50 morts listés au niveau de la 

police avec estimation exhaustive de 75 (63-87) vies perdues obtenues par la MCR mettant en 

évidence la sous-estimation des cas de décès des usagers impliqués dans les accidents de la 

circulation routière. 

6.1.3.4 Résumé	de	l’estimation	par	la	capture‐recapture	:	

En conclusion, l’estimation par la méthode de capture-recapture a produit 1 408 (1 330-1 486) 

victimes annuelles pour 100 000 habitants et 16,4 (13,9-19,0) tués annuels pour 100 000 

habitants. Dans le district de Bamako, les sources de police et de l’hôpital sous-estimaient  de 

façon importante l’ensemble des victimes. Cette sous-estimation est moins importante pour 

des décès.  
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6.2 Etude de l’accidentologie à partir des données de la police pour l’année 

2013 

Cette phase de surveillance épidémiologique s’est déroulée du premier janvier 2012 au 31 

décembre 2012 à partir de l’ensemble des données recueillies à partir des registres des forces 

de l’ordre. Durant cette période, 2512 accidents corporels ont été enregistrés, impliquant 4443 

véhicules avec 3904 victimes dont 265 blessés graves et 142 tués. 

6.2.1 Etude descriptive de l’accidentologie à Bamako 

6.2.1.1 Caractéristiques	liées	aux		victimes	

6.2.1.1.1 Caractéristiques socio démographiques 

Durant l’année 2102,  nous avons noté une prédominance masculine (78,7%) des accidents. 

L’âge moyen des victimes était de 29 ans ±13,7 (plus ou moins 13,7 écarts type) avec des 

extrêmes compris entre 1 et 90 ans. La distribution des victimes par groupes d’âges d’après la 

(figure 17) montre une surreprésentation des 0-44 ans avec une nette prédominance des 

usagers jeunes de 15-24 ans. 

	

	

Figure	17	:	Distribution	annuelle	des	victimes		de	la	circulation	routière	en	fonction	de	
la	catégorie	d’âge	à	Bamako,	janvier‐décembre	2012	
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Les élèves et étudiants sont particulièrement représentés parmi les victimes des accidents de la 

route dans le district de Bamako représentant 31,3% suivis des artisans et commerçants avec 

20,3% et les ouvriers/manœuvres et ménagères dans respectivement 8,2 et 7,4% des cas 

comme consigné dans la (figure 18).  

 

Figure	18:	Répartition	de	la	fréquence	des	victimes	corporelles	de	la	route	du	District	
de	Bamako	en	fonction	de	la	catégorie	socio	professionnelle,	Janvier‐Décembre	2012	
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6.2.1.1.2 Localisation des victimes corporelles par commune et commissariat de police : 

Les communes VI, III,V et IV ont été les plus accidentogènes durant notre période d’étude 

enregistrant par importance 1258, 677, 598 et 479 victimes selon la (figure 19). 

	

Figure	19	Répartition	des	victimes		de	la	route	en	fonction	du	1er	au	31	décembre	
2012	des	six	communes	du	district	de	Bamako.	

D’après la (figure 20) les commissariats de police des 2ème, 10ème, 13ème et 3ème 

arrondissements ont enregistré beaucoup plus d’accidents corporels de la route au cours de 

notre étude représentant respectivement 648 ; 588 ; 416 et 351 victimes corporelles de la route 

par rapport aux 11 autres commissariats.  Il faut cependant souligner une faible notification 

des AVP au niveau du 8ème arrondissement de police s’expliquant vraisemblablement par la 

localisation de ce commissariat dans les alentours du palais présidentiel où les usagers 

pratiquent une conduite prudente à cause de nombreux virages et d’une présence accrue des 

forces de l’ordre. 
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Figure	20	:	Répartition	des	victimes	corporelles	de	la	route	en	fonction	des	15	
commissariats	de	police	du	District	de	Bamako	du	1er	Janvier	au	31	décembre	2012	

Parmi les usagers de la route plus d’un  usager  sur deux (65,8%) étaient des conducteurs. Les 

piétons étaient concernés dans 19, 0% des cas. 76%  des victimes de notre étude  étaient des 

blessés légers évacués dans les établissements de santé. Nous avons enregistré 266 blessés 

graves soit près de 8,0%. Nous avons répertorié 142 décès soit 4,0% représentant les tués sur 

le coup, les décédés sur place et les pertes de vie au cours du transport. 

6.2.1.1.3 Gravité des victimes : 

Selon le (tableau 13) les 3539 victimes pour lesquelles la gravité était renseignée, nous avons 

enregistré 11,5% de victimes avec une blessure grave ou décédé, et 4% de décès. 

Tableau	13	:	Gravité	des	victimes	

Variables Nb % 
Gravité de la Victime 
Blessé léger sans évacuation 440 12,4
Blessé léger avec évacuation 2691 76,1
Blessé grave 266 7,5
Tués sur le coup 30 0,85
DCD sur place 67 1,9
DCD au cours du Transport 45 1,3
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6.2.1.1.4 Lieux  et moyens d’évacuation des victimes : 

Le (tableau 14) décrit les lieux et les moyens d’évacuation des victimes. 

Tableau	14	:	Lieux		et	moyens	d’évacuation	des	victimes		

Evacuation Sanitaire  Nb %

Transport en commun 27 0,9

Particulier 485 16,7

Forces de l'ordre 5 0,1

SAMU-Pompiers-Protection civile 1909 66,4

Pas d'évacuation 449 15,6

Non précisé 1030 35,8

Lieu d’évacuation  

HGT 1587 51,9

Hôpital du Mali 137 4,5

CSREF 116 3,8

CSCOM 46 1,5

Autres 1170 38,3

Non renseignés 849 27,8

 

Plus de la moitié des prises en charge des victimes de la route avait été assurée par les forces 

de sécurité de la protection civile c’est-à-dire les sapeurs-pompiers (66,4%). En l’absence des  

services de secourisme, les particuliers c’est-à-dire les usagers de la route propriétaires  

voiture ont évacués vers les structures de santé 16,7% des victimes de la route. 15,6% des 

accidentés de la route au cours de notre étude n’avait pas du tout été évacué. 

Parmi les structures d’évacuations des victimes de la route, l’hôpital Gabriel Touré a été le 

principal établissement de santé qui recevait et prenait en charge les victimes corporelles de la 

circulation routière avec 52,0% des cas. Les structures comme l’Hôpital du Mali, les CSREF 

et les CSCOM en recevaient très peu. 38,1% des victimes prenaient d’autres directions, 

probablement référées aux guérisseurs traditionnels une pratique toujours d’actualité en 

Afrique en général et particulièrement au Mali. La plupart des piétons avaient été heurtés en 

traversant la chaussée soit 83,7%.  
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6.2.1.2 Caractéristiques	liés	aux	accidents	(n=2512)	

En fonction de l’heure de l’accident, 71%  des accidents de la route ont eu lieu entre 10h et 22 

heures à BKO telle que représentée dans la (figure 21), ce qui correspond à l’essentiel des 

accidents aux heures du trafic routier. 

 

Figure	21	:	Répartition	des	accidents	de	la	route	en	fonction	de	l’heure	de	survenue	de	
l’accident	à	Bamako,	janvier‐décembre	2012.	

6.2.1.2.1 En fonction de l’éclairage : 

 

Figure	22	:	Répartition		des	victimes	d’accidents	de	la	circulation	selon	le	type	
d’éclairage	à	Bamako,	janvier‐décembre	2012	
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Selon la (figure 22) ci-dessus les 2/3 des accidents de la circulation ont eu lieu en plein jour 

soit 44 fois plus fréquent que la nuit sans éclairage public  et 11 fois plus que  la nuit avec 

éclairage public non allumé. Les accidents survenus à l’aube ou au crépuscule étaient cinq 

fois moins que ceux survenus en plein jour. 

6.2.1.2.2 En fonction des conditions atmosphériques, du type de collision et du type de 

route 

L’immense majorité des accidents se sont produits par beau temps 97,6%, sur route bitumée 

98,3%, la plupart des collisions se faisant par l’arrière 20,5% ou  le côté 35,2 comme 

l’explique le (tableau 15) suivant. 
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Tableau	15:	Caractéristiques	de	l’accident	des	conditions	atmosphériques,	du	type	de	
collision	et	du	type	de	route	(n=2512).	

Variables Nb de cas % 

Conditions atmosphériques   

Beau temps 1947 97,6 

Pluie 28 1,4 

Temps éblouissant 16 0,8 

Brouillard-fumée-poussière 2 0,1 

Autre 2 0,1 

Non renseignés 41 1,6 

Type de collision   

Par le côté 863 35,2 

Par l'arrière 502 20,5 

Véhicule contre piéton 583 23,8 

Frontale 205 8,4 

Collision multiple 110 4,5 

Sans collision 49 2,0 

Collision en chaîne 11 0,4 

Véhicule contre obstacle fixe 18 0,7 

Véhicule contre véhicule à l'arrêt 12 0,5 

Autre collision 96 3,9 

Non renseignés 63 2,5 

Type de route   

Bitumée 2368 98,3 

Gravillonnée 13 0,5 

Terre latéritique 4 0,2 

Terre battue 6 0,2 

Non renseignés 102 4,1 

 

6.2.1.2.3 Nombre d’accidents en fonction du mois et du jour de l’accident: 

A l’analyse du (tableau 16) ci-dessous, on constate une surreprésentation des accidents pour 

les mois de janvier février et mars et une très faible représentation du mois de décembre, 

s’expliquant par le fait qu’une partie importante des accidents de ce mois n’ont pu être 

recensés dans notre étude faute d’un recul suffisant. 
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Tableau	16	:	Répartition	du	nombre	des	accidents	selon	le	mois	et	le	jour	de	l’accident	
à	Bamako,	Janvier‐Décembre	2012	

 

 

Mois  de l’accident 

Accidents 

Nb % 

Janvier 447 17,8 

Février 412 16,4 

Mars 331 13,2 

Avril 225 9,0 

Mai 242 9,7 

Juin 275 11,0 

Juillet 86 3,4 

Août 152 6,1 

Septembre 80 3,2 

Octobre 135 5,4 

Novembre 115 4,6 

Décembre 7 0,3 

Jour de l’accident   

Lundi 347 13,8 

Mardi 380 15,2 

Mercredi 367 14,6 

Jeudi 340 13,6 

Vendredi 334 13,3 

Samedi 325 13,0 

Dimanche 415 16,5 

Non renseignés 4 0,2 

 

La fréquence des accidents corporels de la route à Bamako était assez marquée aux mois de 

Janvier, Février, Mars et Juillet correspondant respectivement à 17,8%, 16,4%, 13,2%  et 11% 

par rapport aux mois de l’année 2012. 

Dimanche, Mardi et Mercredi représentaient les jours où on enregistrait beaucoup plus 

d’accidents corporels de la route à Bamako avec dans l’ordre 16,5%, 15,2%, et 14,6%. 
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6.2.1.2.4 Caractéristiques de l’accident en fonction de l’environnement routier : 

Comme nous pouvons le constater dans le (tableau 17), les accidents avaient été produits 

pour l’essentiel sur le réseau bi directionnel à chaussée non séparées, près d’un tiers en 

intersection, et 98,1% en profil plat, la ville de Bamako présentant peu de relief. 

Tableau	17:	Caractéristiques	de	l’accident	en	fonction	de	l’environnement	routier.	

Variables Nb de cas % 

Régime de circulation  
Sens unique 62 2,5
bidirectionnel 2050 82,5
A chaussée séparée 328 13,2
Autre 45 1,8
Non renseignés 27 1,1
Intersection  
Intersection 734 30,5
Hors intersection 1657 68,8
Passage à niveau 3 0,1
autre 14 0,6
Non renseignés 104 4,1
Tracé plan  
Ligne droite 2133 88,4
Virage 280 11,6
Non renseignés 99 3,9
Profil  
Plat 2367 98,1
Pente 44 1,8
Sommet de côte 3 0,1
Non renseignés 98 3,9
Etat de la chaussée 105 2,7
Bon état 2347 97,3
Déformé 15 0,6
Dégradée 33 1,4
Autre 18 0,7
Non renseignés 99 3,9
Signalisation 106 2,6
Existante 1014 42,2
Inexistante 1390 57,8
Non renseignés 108 4,4

 

Le défaut de signalisation routière a engendré 57,8% des accidents corporels de la route soit 

plus d’un accident sur deux. 
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6.2.1.3 Caractéristiques	liées	aux	véhicules	(n=4434)	

6.2.1.3.1 Caractéristiques liées à l’appartenance, à l’activité et à la catégorie 

administrative du véhicule 

Le (tableau 18) décrit les caractéristiques de l’accident selon les facteurs liés aux véhicules. 

La plupart de véhicules accidentés sont d’un usage privé (83%). La répartition par type de 

véhicule montre bien l’importance des usagers vulnérables que sont les usagers de deux roues 

motorisés représentant 61,7%. 

Tableau	18:	Caractéristiques	de	l’accident	en	fonction	des	facteurs	liés	aux	véhicules.	

Variables Nombre de cas % 

Appartenance du véhicule  

Conducteur 3196 72,1

Propriétaire consentant 1117 25,2

Autres 121 2,7

Non renseignés 50 

Activité du véhicule  

Usage privé 3680 83,0

Transport en commun 318 7,2

Taxi 136 3,1

Autre 300 6,7

Non renseignés 10 

Catégorie administrative du véhicule  

Bicyclette 71 1,6

Motos, Motocyclette,  2734 61,7

Véhicule utilitaire/véhicule tourisme et tout terrain 1197 27,0

Car/Bus/Camion 115 2,6

Autre 317 7,1

Non renseignés 10 
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6.2.1.3.2 La validité  du contrôle technique et de l’assurance : 

75% des véhicules n’ont pas de contrôle technique valide et la même proportion n’était pas 

assurée. 

6.2.1.3.3 Responsabilité des conducteurs : 

 

La responsabilité des conducteurs de véhicules avait été engagée dans près de 50% des 

accidents notifiés par les forces de l’ordre et de sécurité selon la (figure 23).  

 

 

 

Figure	23:Responsabilité	des	conducteurs	de	véhicules	dans	les	accidents	de	la	voie	
publique	à	Bamako,	janvier‐décembre	2012.	
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6.2.1.4 Cause	des	accidents	

Le (tableau 19) suivant présente la répartition des causes des accidents telles que déterminées 

par les forces de l’ordre et renseignées dans les procès-verbaux. 

Parmi les causes d’accidents de première intention déterminées par la police, l’inattention, le 

défaut de maîtrise, la manœuvre dangereuse sur chaussée, la vitesse excessive  se classent en 

tête soit respectivement 48,3%; 15,2%; 14,5% et 8% 

Quant aux secondes causes, le défaut de maîtrise, l’inattention, la manœuvre dangereuse sur 

chaussée et l’imprudence du piéton ont fait plus de victimes soit l’ordre 61%; 13,3% ; 8,4% et 

6%. 

Il faut noter que tous les facteurs déterminant les causes des accidents sont des variables 

d’action liées aux comportements des usagers. 
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Tableau	19	:	Cause	des	accidents.	

Variables Nb de cas % 

Causes présumées de l’accident   N°1  

Inattention 1198 48,3

Défaut de maitrise 376 15,2

Manœuvre dangereuse sur chaussée 359 14,5

Dépassement dangereux 164 6,6

Vitesse excessive 198 8,0

Imprudence du piéton 45 1,8

Défectuosité des freins 34 1,4

Stationnement dangereux 12  

Autres causes 93 3,8

Non renseignés 33 1,3

Causes présumées de l’accident   N°2  

Défaut de maitrise 1503 61,0

Inattention 328 13,3

Manœuvre dangereuse sur chaussée 206 8,4

Imprudence du piéton 147 6,0

Vitesse excessive 96 3,9

Dépassement dangereux 38 1,5

Fatigue 13 0,5

Ivresse du conducteur 6 0,2

Défectuosité des freins 6 0,2

Autres causes 121 4,9

Non renseignés 48 1,9
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Typologie des accidents : 
Parmi les 2512 accidents survenus à Bamako entre 1er janvier 2012 et 31 Décembre 2012, on 

a pu établir sept grands types d’accidents listés sur (Figure 24). Tous confondus, ils 

représentent environ 66,6%  (1572/2512) de l’ensemble des accidents, 95,8% (3743/3905) des 

victimes (tués plus blessés) et 64,7 % des personnes tuées et blésées graves. 

90,2% des accidents impliquent  2RM dont 77,4% correspondent aux 2RM contre les autres 

véhicules. 

Dans les autres, il y a les accidents de véhicules seuls. 

 

 

Figure	24:Répartition	des	accidents	en	fonction	de	la	typologie	des	véhicules	à	
Bamako,	janvier‐décembre	2012.	
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Tableau	20:	Répartition	des	victimes	selon	la	typologie	des	accidents	et	les	facteurs	
d’exposition,	Bamako	Mali,	Janvier‐Décembre	2012,	l’étude	PELICAN		

Variables 

Piétons 
contre 
2RM 
(n=89) 
% 

Piétons 
contre 
VL 
(n=13) 
% 

Piétons 
contre 
VELO/VB 
(n=13) 
% 

2RM 
contre 
2RM 
(n=949) 
% 

2RM 
contre 
VL 
(n=1180) 
% 

2RM 
contre 
PL/TC 
(n=259) 
% 

PL/TC 
Contre 
PL/TC 
(n=20) 
% 

Catégorie d’âge 
0-14 ans 28,1 30,7 23,1 13,3 16,3 13,5 20,0 
15-24 ans 25,8 7,6 30,8 34,25 35,9 38,2 20,0 
25-34 ans 15,7 30,7 15,4 29,40 26,7 22,4 35,0 
35-44 ans 10,1 15,4 7,7 12,54 11,4 16,2 5,0 
45-54 ans 6,7 7,7 15,4 7,17 6,2 5,8 5,0 
55-64 ans 11,2 7,6 7,7 2,32 2,9 3,1 15,0 
65 ans et plus 2,3 - - 1,05 0,5 0,8 - 
Sexe 
Masculin 77,9 72,7 92,3 84,9 83,3 74,2 77,8 
Féminin 22,1 27,3 7,7 15,1 16,7 25,9 22,2 
Heure 
[22-6h[ 4,5 - 7,6 15,6 12,8 11,9 30,0 
[6h-10h[ 11,2 23,1 15,4 14,9 14,9 13,9 30,0 
[10h-16h[ 31,5 23,1 15,4 35,4 38,6 39,4 20,0 
[16h-22h[ 52,8 53,9 61,5 34,0 33,6 34,8 20,0 
Conditions de la route 
Type de route 
Bitumée 100 100 91,6 98,61 98,5 95,9 100 
Gravillonnée - - 8,3 0,43 1,0 3,9 - 
Terre latéritique - - - 0,11 0,3 - - 
Terre battue - - - - - 0,4 - 
Autres - - - 0,8 0,2 0,4 - 
Régime de circulation 
Sens unique - - - 2,34 2,7 1,9 5,5 
Bidirectionnel 84,3 76,9 75,0 78,9 79,2 77,9 72,2 
A chaussée séparée 15,7 23,1 16,7 16,2 16,4 17,4 22,2 
Autres - - 8,3 2,6 1,7 2 ,7 - 
Intersection 
Intersection 9,8 18,2 15,4 24,1 38,2 33,3 40,0 
Hors intersection 90,2 81,8 84,6 74,495 61,9 65,8 60,0 
Passage à niveau - - - 0,5 0,1 0 - 
Autres - - - 0,8 0,8 0,8 - 
Signalisation 
Oui 41,5 10,0 38,5 31,0 42,7 42,9 47,4 
Non 58,5 90,0 61,5 68,9 57,3 57,1 52,6 
Causes 
 Dépassement dangereux 3,4 15,4 - 10,7 7,4 7,7 5,0 
 Inattention 64,0 38,5 53,8 59,2 56,8 42,5 60,0 
Vitesse excessive 4,5 - - 5,7 4,3 2,7 - 
Manœuvre dangereuse sur 
chaussée 

7,8 231 30,7 12,7 17,3 18,5 10,0 

Défaut de maîtrise 17,9 7,6 15,4 9,9 11,2 17,4 10,0 
Autres causes 2,3 15,4 - 1,8 3,0 11,2 15,0 
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Le (tableau 20) montre la répartition des victimes selon la typologie et les différents facteurs. 

On constate d’abord que les collisions  impliquant « piétons contre 2RM »  touchent dans 

28,1% des cas un ou plusieurs piétons de moins de 14 ans et dans 30,7 %  des cas un heurt 

« piétons contre VL »), ce qui confirme vulnérabilité de cette catégorie d’âge en tant que 

piétons. 

Les jeunes de 15-24 ans sont surreprésentés quels que soient les types des accidents, mais 

particulièrement dans les types d’accidents impliquant les 2RM soit 38,2% dans « 2RM 

contre PL/TC », 35,9% dans « 2RM contre VL » et 34,25% dans « 2RM contre 2RM ». 

Concernant les heures, les victimes impliquées dans les sept types d’accidents sont réparties à 

peu près également dans la  journée de 6h à 16 heures, on note cependant une plus forte 

augmentation de cette fréquence, repartie en quatre types d’accidents : la nuit de 22h à 6 

heures soit 52,8%  pour les collisions « piétons contre 2RM », 53,8 % correspondant à celles 

« des piétons contre VL » 34,7% impliquant  « les 2RM contre  poids lourd/transport en 

commun » et 33,6% pour « les 2RM contre VL. 

Les piétons sont sous-représentés dans les accidents survenant sur une intersection (9,7 ; 18,2 

et 15,4 % respectivement dans les accidents «  Piétons contre 2RM » ; « Piétons contre VL » 

et « Piétons contre VELO/VB » contre  24,1 ; 38,2 ; 33,3 et 40,0% dans les quatre autres 

types). L’absence de signalisation expose les piétons avec respectivement 58,5% dans 

« piéton contre 2RM », 90,0% dans « piétons contre VL » et  61,5% dans « piétons contre 

Vélo et véhicules à bras.  
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6.2.2 Etude analytique de la gravité et de la mortalité 

6.2.2.1 Etude	bi	variée	de	la	gravité	et	de	la	mortalité	

Nous présentons dans les (tableaux 21 ; 22 ; 23 ; 24 et 25) suivants les différents facteurs de 

risque d’être accidenté grave et d’être tué,  liés à la personne, à l’accident et  au véhicule. 

Tableau	21	:	répartition	des	caractéristiques	sociodémographiques	des	accidentés	
graves	(décès		ou	blessures	graves)		et	des	accidentés	tués.	Bamako,	Janvier‐Décembre	

2012	

  Accidenté graves Accidentés tués 

 Effectif % P % p 

Sexe      

  Masculin 2772 11,5  4,08  

  Féminin 762 11,5 0,95 3,81  

Catégorie âge     0,73 

   <15 ans 379 23,5  9,0  

  25-59 ans 1739 10,3  3,7  

    60 ans 126 27,0  10,3  

    15-25 ans 1295 8,1 <0,0001 2,3 <0,0001 

Profession      

  Conducteur 

professionnel 

147 12,9  2,04  

  Secteur informel* 342 13,2  4,39  

  Artisans/Commerçan 668 9,6  3,29  

  Ménagères 247 12,1  3,24  

  Secteur formel** 267 10,5  3,75  

  Autres*** 738 16,5  7,72  

   Elève/Etudiants 1031 8,2 <0,0001 2,04 <0,0001

*Agriculteurs, éleveurs, ouvriers et manœuvres  
**Cadres supérieurs, chef d’entreprise, cadre moyen, technicien supérieur, policier/militaire/gendarme  
***Autres, inconnu, sans emploi, Retraité  

 

Le sexe n’a pas été significativement associé à la gravité et la létalité des accidents de la route 

P>0,005. 
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Age des victimes : 

La gravité des accidents de la circulation est fortement liée à l’âge des victimes de la route 

tous les âges pris ensemble (p<0,0001). 

 Pour mieux étayer la relation entre la gravité et la catégorie de l’âge nous avons comparé 

deux à deux les différentes modalités afin d’identifier les groupes les plus exposés. A cet 

effet, nous trouvons une association entre la gravité des blessures est plus forte dans les 

tranches d’âge 0-14ans comparée à celle des 25-59 ans (p<0,0001). Elle reste toujours plus 

significative par rapport 15-25 ans (p<0,0001). La catégorie d’âge des 60 ans et plus est plus à 

risque  par rapport aux adultes de 25 à 59 ans (p<0,0001). Les victimes d’âge compris entre 

25 et 59 ans sont plus impliquées dans les accidents graves que celles des adolescents de 15-

25 ans (p<0,0001). Les adules de 25 à 59 ans ont plus gravement blessés que les adolescents 

de 15-25 ans au cours de notre étude (p=0,04). 

Mortalité catégorie d’âge : 

La mortalité liée aux accidents de la route est fortement associée à l’âge des usagers de la 

route (p<0,0001). Certaines catégories d’âge sont plus vulnérables que d’autres, C’est  ainsi 

que les enfants de moins de 15 ans meurent plus  que  les adultes de 25-59 ans (p<0,0001). Ce 

groupe à risque des moins de 15 ans perd beaucoup plus sa vie dans les accidents de la route 

plus que les adultes de 15-25 ans (p<0,0001). Les personnes âgées de 60 ans et plus sont plus 

tuées dans les accidents de la circulation que les adultes de 25-59 ans (p<0,0004). Les 

personnes vieilles personnes meurent plus souvent dans les accidents de la circulation routière 

que les adolescents de 15-25 ans  Caractérisés par leur mobilité et vivacité contrairement à 

l’immobilisme, le handicap visuel et la lenteur des vieilles personnes sur les routes. 

Les adultes d’âge compris entre 25 et 59 ans sont fréquemment impliqués dans les accidents 

mortels de la route  plus que   les adolescents de 15-25 ans  (p=0,02). 

Catégorie socioprofessionnelle : 

La gravité des accidents corporels de la route est globalement associée avec la catégorie 

socioprofessionnelle (<0,0001).  Dans la comparaison deux à deux des modalités de la 

variable profession avec la gravité, il ressort que les travailleurs du secteur formel (cadres 

supérieurs, les chefs d’entreprise, les cadres moyens, les techniciens supérieurs et les forces 

de l’ordre) sont plus à risque d’accidents graves par rapport aux artisans et les commerçants 

(p<0,0001). Les travailleurs du secteur formel restent aussi plus exposés que les autres 

professions s’agissant des sans-emplois et les retraités (p<0,0001). 
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Les victimes du secteur informel (les agriculteurs, les éleveurs, ouvriers et manœuvre courent 

beaucoup moins de risque d’accidents graves que les retraités et les sans-emplois (p=0,007) 

Les sans-emplois et les retraités restent  plus vulnérables aux  traumatismes  graves  de la 

route  par rapport aux  ménagères   (p=0,05). 

La gravité des accidents se distribue de façon similaire selon l’appartenance au sexe masculin 

ou féminin au cours de notre étude (p>0,05). 

La mortalité routière est significativement liée aux différentes catégories 

socioprofessionnelles répertoriées au cours de notre (p<0,0001). Les usagers de la route  

comme les sans-emplois et les retraités sont plus tués dans les accidents de la circulation  par 

rapport aux travailleurs du secteur formel (p<0,0001). Les travailleurs du secteur formel 

meurent beaucoup plus sur les routes comparativement aux artisans et aux commerçants 

(P<0,0003). 

Toutefois, nous constatons avec amertume une fréquence de tués plus élevée chez les 

conducteurs professionnels par rapport aux travailleurs du secteur formel (p=0,01). La fatalité 

due aux accidents de la route est plus accentuée chez les retraités et les sans-emplois par 

rapport aux travailleurs du secteur informel (p=0,01). Les ménagères meurent beaucoup plus 

dans le trafic routier comparativement aux professionnels du secteur formel (p=0,01).  

Les travailleurs du secteur informel ont été plus impliqués dans les accidents mortels de la 

circulation routière que ceux du secteur formel (p=0,04). 
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Tableau	22	:	Répartition	des	caractéristiques	liées	à	l’accident		des	accidentés	graves	
(décès		ou	blessures	graves)		et	des	accidentés	tués.	Bamako,	Janvier‐Décembre	2012	

 

Conditions de la 

route 

 Accidentés graves  Accidentés tués 

 Effectif                 % p       % p 

Tracé Plan      

  Ligne droite 3053 11,6  4,0  

  Virage 427 11,0 0,79 4,2 0,80 

Signalisation      

  Inexistante 2222 11,9  3,8  

  Existante 1253 10,9 0,37 4,5 0,32 

Chaussée      

  Mauvais état 74 17,6  12,2  

  Bon état 3410 11,4 0,10 3,8 0,0003 

Profil      

  Plat 3425 11,6  4,0  

  Autres 57 14,0 0,56 3,5 0,84 

Intersection      

  Hors intersection 2511 11,9  3,9  

 Intersection 966 10,8 0,80 4,2 0,68 

Type de route      

  Non bitumée 52 32,7  11,5  

  Bitumée 3426 11,2 <0,0001 3,9 0,004 

Régime circulation      

  Bidirectionnel 2834 11,5  3,8  

  Autres* 678 11,2 0,80 4,4 0,48 

Conditions 

atmosphériques 

     

  Autres** 639 15,5  6,9  

  Beau temps 2769 10,7 0,007 3,5 <0,001 

*Autres= Sens unique,  A chaussée séparée  
**Autres=Pluie, Brouillard-fumée-poussière, Vent fort-tempête, Temps éblouissant, Temps couvert. 
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La létalité  des accidents de la route était significativement associée à l’état de la chaussée 

avec une prédominance sur les routes en bon état  (p<0,0003) contrairement à la gravité 

(p=0,10). 

La gravité et la létalité étaient hautement liée au type de route selon qu’elle soit bitumée ou 

pas avec une nette gravité sur les routes bitumées (p<0,0001). 

Le tracé plan, le profil, l’intersection et le régime de circulation était non significativement 

associés à la gravité et la létalité des accidents de la circulation dans le district de Bamako 

(p>0,05).   
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Tableau	23	:	Répartition	des	caractéristiques	liées	à	l’accident	(suite)			des	accidentés	
graves	(décès		ou	blessures	graves)		et	des	accidentés	tués.	Bamako,	Janvier‐Décembre	

2012	

  Accidentés graves  Accidentés tués 

 Effectif                 % p       % p 

Causes      

  Autres causes* 115 18,3  7,8  

 Inattention 1951 10,8  3,4  

  Vitesse excessive 198 12,1  5,1  

  Manœuvre 

dangereuse 

429 12,6  4,4  

  Défaut Maîtrise 513 14,0  5,5  

  Imprudence piéton 51 27,5  13,7  

  Défectuosité des  

freins 

36 5,6  2,8  

  Dépassement 

dangereux 

209 3,3 0,0001 1,0 0,0003 

Lumière      

  Crépuscule/aube 2511 12,7  4,6  

  Nuit  966 16,1  6,3  

  Plein jour  10,1 0,0001 3,4 0,003 

Arrondissement       

  1er 107 9,3  3,7  

  2ème 586 6,5  2,9  

  3ème 342 7,0  2,3  

  4ème 249 8,0  4,4  

  5ème 265 14,0  1,9  

  6ème 78 11,5  7,7  

  7ème 235 7,2  3,8  

  8ème 16 0,0  0,0  

  9ème 131 23,7  3,8  

  10ème 564 15,4  4,6  

  11ème 209 20,1  7,7  

  12ème 273 13,6  4,0  

  13ème 364 10,2  4,9  

  15ème 55 27,3  9,1  

  14ème 55 3,6 0,001 1,8 0,04 

*Autres= Fatigue, stationnement dangereux, Ivresse du conducteur, Médicaments ou drogue, surcharge, pneumatiques usés, 
éclatement de pneus.  
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Cause des accidents : 

Un lien hautement significatif a été révélé dans la comparaison des victimes gravement 

touchées par rapport aux causes présumées des accidents de la route  (p<0,0001). De façon 

spécifique certaines causes humaines ont été identifiées comme étant plus responsables de la 

gravité de l’accident que d’autres.  En effet, le défaut de maitrise du conducteur a été plus 

déterminant dans la gravité de l’accident par rapport à l’inattention soit 14,0% contre 10,8% 

(p=0,03). 

L’imprudence du piéton a été près de trois fois plus important dans la survenue de la gravité 

que le facteur inattention de l’usager soit27,5% contre 10,8% (p=0,002). 

L’inattention représente 3,3 fois le traumatisme grave de la route par rapport au dépassement 

dangereux et au déplacement du véhicule soit 10,8 contre 3,3% (p<0,0007). 

L’imprudence du piéton a été beaucoup plus en cause des blessures graves des usagers par 

rapport à la vitesse excessive  soit 2,3 fois plus en cause (p=0,006). La vitesse excessive a été  

3,6 fois plus incriminée dans la gravité des accidents comparativement au dépassement 

dangereux et au déplacement du véhicule (p<0,0009). 

L’imprudence du piéton s’est révélée 2,2 fois plus en cause des accidents corporels graves par 

rapport à la manœuvre dangereuse sur chaussée (p=0,004). 

La manœuvre dangereuse constitue un facteur favorisant majeur des blessés graves de la route 

par rapport à la manœuvre dangereuse sur chaussée (p<0,0002). 

Le défaut de maitrise a beaucoup plus influencé les conséquences graves des accidents de la 

route par rapport à la vitesse excessive soit 14% contre 12,6% (p=0,01). 

La manœuvre dangereuse a été 4,2 fois moins impliquée dans la gravité des accidents 

comparativement au défaut de maîtrise (p<0,0001). 

L’imprudence du piéton s’est avérée 4,9 fois plus en cause de la survenue des blessés graves 

de la circulation routière par rapport à la défectuosité des freins des véhicules (p<0,0009). 

L’imprudence du piéton constitue un facteur de risque 8,3 fois plus élevé dans la survenue des 

accidents corporels graves que le dépassement dangereux et le déplacement du véhicule 

(p<0,0001). 

Une relation signification a été constatée dans comparaison des causes des accidents corporels 

de la route par rapport à la survenue de décès de façon globale  p<0,0003. 

La vitesse excessive a été beaucoup plus en cause des tués de la route par rapport à 

l’inattention des usagers soit 5,1 contre 3,4% (p=0,01). 
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Le dépassement dangereux et le déplacement du véhicule ont été 3 fois moins cités comme 

étant en cause du décès des usagers  de la route par rapport à l’inattention (p=0,05). 

L’imprudence du piéton fut un facteur majeur dans la survenue des vies perdues sur les routes 

comparativement à la vitesse excessive (p=0,02). Par contre, vitesse excessive est plus 

incriminée dans la mortalité dénombrée dans les accidents de la route par rapport au 

dépassement dangereux (p=0,01). 

L’imprudence du piéton correspond à trois plus d’implication dans les accidents mortels de la 

route que la manœuvre dangereuse (p=0,005). Toutefois, la manœuvre dangereuse surclasse le 

dépassement dangereux dans la survenue des décès dans les accidents de la circulation 

routière (p=0,02). 

Le défaut de maîtrise est 2,5 fois moins en cause des décès constatés pendant les accidents de 

la route comparativement à l’imprudence du piéton (p=0,01). Cependant le défaut de maitrise 

provoque plus de morts dans les accidents de la route  par rapport au dépassement dangereux 

(p=0,006). 

Eclairage : 

Les décès attribuables au défaut d’éclairage sont rencontrés plus la nuit que le plein jour ou le 

crépuscule et l’aube correspondant soit 2 et 1,4 fois plus élevés par rapport au plein jour et le 

crépuscule ou l’aube (p<0,0002).  

Commissariats de police : 

Les notifications d’accidents graves par les agents de police des 15 commissariats du district 

de Bamako ont été significativement différentes d’un commissariat à l’autre (p<0,001). 

Les commissariats de police des 15ème , 9ème , 11ème , 10ème , 12ème ,et 13ème Arrondissement du 

district de Bamako ont renseigné plus de blessés graves dans les registres  carbonés 

d’accidents de la route que les neufs autres services de police soit dans l’ordre 27,3 ; 23,7 ; 

20,1 ; 15,4 ; 13,6 et 10% (p=0,004).  

Le nombre de tués sur les routes de Bamako notifié dans les registres des accidents de la route 

reste toujours  plus élevé  dans les arrondissements de police des 15ème , 11ème , 6ème , 13ème , 

10ème et  4ème  soit respectivement 9,1%, 7,7%,  7,7%, 4,9%,  4,6%  et 4,4% par rapport aux 

neufs autres commissariat de police (p=0,0009).  

L’aspect saisonnier de l’environnement a influencé d’une manière générale la gravité des 

accidents durant notre année d’étude (p<0,0001). 
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Tableau	24	:	Répartition	des	caractéristiques	liées	au	type	de	jour	et	au	mois		des	
accidentés	graves	(décès		ou	blessures	graves)		et	des	accidentés	tués.	Bamako,	Janvier‐

Décembre	2012	

Variables  Accidentés graves  Accidentés tués 

 Effectif                 % p       % p 

Mois      

  Janvier 393 7,4  1,8  

  Février 403 14,6  5,2  

  Mars 326 12,0  3,1  

  Avril 238 17,2  8,0  

   Mai 247 16,2  5,3  

  Juin 274 12,8  2,2  

  Juillet 189 15,3  9,0  

  Août 267 12,7  5,2  

  Septembre 307 12,7  5,2  

  Octobre 312 8,7  3,2  

  Novembre 257 7,0  1,9  

  Décembre 320 5,0 <0,0001 1,3 <0,0001 

Jour      

 Mardi 520 11,9  3,85  

  Mercredi 515 10,1  2,9  

  Jeudi 496 9,7  3,8  

  Vendredi 484 13,0  4,55  

  Samedi 431 14,6  5,3  

  Dimanche 604 12,2  4,6  

   Mercredi 485 9,3 0,10 3,1 0,45 

Type de jour       

  Week-end/férié 3425 13,1  4,2  

  Jour Ordinaire 57 10,7 0,04 3,9 0,71 
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Les mois de Février, Avril et Mai correspondant à la période du harmattan qui est vent fort et 

poussiéreux  favorisent la gravité des accidents. Les agents de police pendant cette période ont 

enregistré plus de victimes graves et de tués correspondant dans l’ordre à 14,6 ;  17,2%, 

16,2% pour la gravité puis  5,2% ; 8% et 5,3% pour la mortalité. 

Les mois de juillet, Septembre et Octobre correspondent encore au mali à l’hivernage 

caractérisé par la présence de vents forts, de pluie et pourraient contribuer à augmenter le 

nombre de blessés graves impliquant les accidents de la circulation routière représentant 

respectivement 15,3%, 12,7% et 12,7%  pour la gravité et 9%, 5,2% et 5,2% pour les tués.  

Jours de la semaine : 

Les jours de la semaine ont agi identiquement sur la gravité et la mortalité liées aux accidents 

de la route (p>0,05). 

Week-end : 

Les accidents graves de la route ont été plus dénombrés les weekends et les jours fériés que 

les jours ordinaires (p=0,04) .  
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Tableau	25.		Répartition	des	caractéristiques	liées	au	véhicule		des	accidentés	graves	
(décès		ou	blessures	graves)		et	des	accidentés	tués.	Bamako,	Janvier‐Décembre	2012	

 

Facteurs de risques  Accidenté graves  Accidentés tués 

 Effectif                 % p       % p 

Véhicule      

  Piétons 680 22,6  7,2  

  4R 155 15,5  8,4  

  Autres* 65 16,9  6,2  

 Camions/Bus 19 10,5  0,0  

  2R 2620 8,2 <0,0001 2,9 <0,0001 

Assurance du 

véhicule  

     

  Assurée 379 23,0  11,3  

  Non assurée 3160 10,1 <0,0001 3,1 <0,0001 

Permis conduire      

  Disponible 434 22,8  10,8  

  Non disponible 3105 9,9 <0,0001 3,1 <0,0001 

 Sexe Conducteur      

  Hommes 3208 11,8  4,2  

  Femmes 304 8,6 0,09 2,0 0,06 

Age conducteur      

  18-25 ans 1356 8,5  2,2  

   25-59 ans 2002 12,9  5,0  

  ≥ 60 ans 62 25,8 <0,0001 6,5 0,001 

Validité Contrôle 

Technique  

     

  NSP 559 13,2  5,7  

  Valide 180 21,7  11,7  

  Non Valide 2800 10,5 <0,001 3,2 <0,01 

*Inconnu, véhicule à bras (pousse-pousse), autres. 
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Croisement de Véhicule : 

Les différentes collisions (piétons contre véhicule à 4 roues 4R), (piétons contre 2RM), (4R 

contre 2RM), et (les autres types de véhicules contre les 2RM) ayant occasionné des blessures 

sérieuses,  dans l’ensemble ont été significativement associées aux accidents dramatiques 

(p<0,0001).  

Les collisions mettant en prise les piétons contre les véhicules à quatre roues ont provoqué 

plus de blessés graves du côté du piéton que les occupants de véhicules à quatre roues  soit 22 

soit 1,5 fois plus élevé (p=0,04). 

Les croisements piétons versus deux roues ont engendré un nombre plus important de blessés 

graves à l’actif des piétons soit 2,8 fois plus élevés que chez les utilisateurs d’engins à deux 

roues (p<0,0001). 

Les heurts 4R versus 2RM ont provoqué plus de victimes graves du côté des occupants des 

4R comparativement aux usagers sur 2RM soit 15,6 contre 8,5% (p=0,001). 

Les utilisateurs des 2RM ont été moins traumatisés sévèrement dans les collisions  entre 

autres véhicules et les 2RM (p=0,01). 

Les collisions piétons versus 2R ont tué 2,5 fois plus les piétons par rapport aux  utilisateurs 

des 2R durant notre étude p<0,0001). 

Dans les croisements véhicules à quatre roues contre les 2R, on dénombre 2,9 fois plus 

d’occupants de véhicule ayant perdu la vie comparativement aux usagers des 2R (p<0,0002)  

Assurance du véhicule :  

Les véhicules non assuré ont occasionné plus d’accidents graves par rapport aux  assurés. Le 

nombre de tués est près de quatre fois plus élevés dans les véhicules non assurés 

comparativement aux véhicules assurés (p<0,0001). 

Permis de conduire : 

Les conducteurs sans permis de conduire sont 2,3 fois plus accidents gravement et 3,5 fois 

plus tués que les détenteurs de permis de conduire (p<0,0001). 

Age du conducteur : 

L’âge du conducteur a été fortement associé à la morbi-mortalité due aux accidents de la route 

dans notre étude PELICAN (p=0,001).  

Les vieux conducteurs de plus 60 ans, malheureusement sont les plus traumatisés sévèrement 

par rapport aux adolescents de 15-25 ans (p<0,0001). 

Les vieux chauffeurs subissent beaucoup plus de traumatisme grave de la route que les adultes 

de 25 à 59 ans  25,8 contre 12,9 soit un risque deux fois plus élevés (p=0,003). 
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Les adultes entre 25 et 59 ans deviennent beaucoup plus vulnérables à la gravité des accidents 

comparés aux adolescents de 15-25 ans soit 12,5% contre 8,5%. 

Les conducteurs adultes meurent plus sur les routes que les adolescents de 15-25 ans soit 1,5 

fois plus important (p<0,0001). 

Les personnes  âgées de 60 ans et plus courent un risque de décès 3 fois plus élevé que celui 

des adolescents de 15-25 ans p=0,03). 

Les usagers occupant les véhicules dont  le contrôle technique du véhicule a été validé ont 

contracté plus de blessures graves que les passagers dans les véhicules non contrôlés 

techniquement et les personnes qui n’ont aucune idée sur le contrôle technique, ce qui est 

paradoxal  et correspond à 21,7% contre 10,5% (p<0,0001). 
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6.2.2.2 Etude	multivariée	par	régression	logistique	hiérarchique	de	la	gravité	et	

de	la	mortalité	

Nous présentons successivement  dans les (tableaux 26 et 27) les facteurs de risque de la 
gravité (décès  ou blessures graves) et de la létalité. 

Tableau	26.	Analyse	par	la	méthode	de	régression	logistique	hiérarchique	des	
facteurs	associés	à	la	gravité	due	aux	AVP	à	Bamako‐Mali,	Janvier	‐	Décembre	2012,	étude	

PELICAN.	

Paramètre                            aOR IC95% p
Catégorie d’âge    
< 15                                                                           (n=379) 1,10 1,05-1,15 <,0001 
25-60                                                                       (n=1739) 1,03 1,02-1,04 <,0001 
> 60                                                                               (126) 1,15 1,06-1,25 0,0006 
15-25                                                                           (1295) 1,00 1  
Type de route    
Route bitumée                                                            (3426) 1,18 1,04-1,34 0,0117 
Route non bitumée                                                         (52) 1,00 1,00  
Causes humaines    
Autres                                                                           (115) 1,18 1,07-1,30 0,0007 
Inattention                                                                  (1951) 1,05 1,02-1,09 0,0008 
Vitesse excessive                                                         (198) 1,10 1,03-1,17 0,0027 
Manœuvre dangereuse                                                 (429) 1,08 1,03-1,12 0,0006 
Défaut maîtrise                                                            (513) 1,07 1,02-1,11 0,002 
Imprudence piéton                                                         (51) 1,22 1,06-1,40 0,0054 
Dépassement dangereux 1   
Commissariat de police    
9ème                                                                               (131) 1,21 1,10-1,33 <,0001 
10ème                                                                             (564) 1,11 1,04-1,18 0,0019 
11ème                                                                             (209) 1,15 1,06-1,24 0,001 
12ème                                                                             (273) 1,09 1,02-1,17 0,0126 
15éme                                                                             (55) 1,23 1,08-1,41 0,0024 
16ème                                                                               (55) 1 1 1 
Eclairage    
Nuit                                                                               (966) 1,05 1,02-1,09 0,0013 
Plein jour                                                                     (2040) 1 1 1 
Mois accident    
Février                                                                            (403) 1,09 1,04-1,15 0,0002 
Avril                                                                               (238) 1,09 1,03-1,15 0,0034 
Mai                                                                                 (247) 1,11 1,04-1,18 0,0011 
Juin                                                                                 (274) 1,06 1,00-1,11 0,0331 
Août                                                                                (189) 1,06 1,01-1,12 0,0183 
Septembre                                                                       (267) 1,06 1,01-1,11 0,0225 
Décembre                                                                        (307)   1 1 1 
Véhicules impliqués    
Piétons                                                                           (680) 1,09 1,06-1,13 <,0001 
4 RM                                                                              (155) 1,04 0,96-1,13 0,3364 
Camionnette minibus                                                       (17) 1 1 1 
Validité technique    
CT valide  ( ne sait pas)                                                 (559) 1,05 1,01-1,10 0,0236 
Non                                                                               (2800) 1 1 1 
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L’analyse des facteurs prédictifs de la gravité a révélé une vulnérabilité des moins de 15 ans 

et des 60 ans et plus (p<0,005). 

Parmi les causes des accidents, l’imprudence du piéton a été le facteur le plus associé à  la 

gravité des AVP (p<0,005). 

Le défaut de lumière a été significativement associé à la gravité des accidents de la route à 

Bko (p<0,002). 

Les conditions climatiques surtout la saison froide et la saison des pluies ont été des périodes 

associées au risque de gravité des AVP. 

Le sur risque de la gravité des accidents de la route a été plus observé sur les routes bitumées 

que celles non bitumées à Bamako (p=0,01). 

Le risque de gravité des accidents de la route a significativement augmenté les nuits par 

rapport au jour dans le district de Bamako (p<0,001). 

Il faut noter cependant que les accidents corporels graves de la route ont été le plus notifiés au 

niveau des  commissariats de police des 9ème , 10ème , 11ème , 12ème  et 15ème 

arrondissement (p<0,05). 



 

 

 128

Tableau	27	:	Analyse	par	la	méthode	de	régression	logistique	hiérarchique	des	
facteurs	associés	à	la	létalité	imputable	aux	AVP	à	Bamako‐Mali	de	Janvier	à	Décembre	

2012,	étude	PELICAN.	

Paramètre aOR* IC95% p 

Catégorie d’âge    

< 15                                                                                  (379) 1,03 1,00-1,06 0,0706 

> 60                                                                                  (126) 1,06 1,01-1,12 0,0286 

15-25                                                                              (1295) 1,00 1,00  
Catégorie socio-professionnelle    

Ménagère                                                                         (247) 0,97 0,96-0,99 0,0034 

Secteur formel                                                                 (267) 1,01 0,99-1,04 0,3201 

Autres                                                                              (738) 1,04 1,01-1,06 0,001 

Etudiant                                                                         (1031) 1,00 1,00  

Causes humaines    

Autres                                                                             (115) 1,07 1,01-1,15 0,0301 

Vitesse excessive                                                           (198) 1,04 1,00-1,08 0,0636 

Manœuvre dangereuse  sur chaussée                             (429) 1,03 1,00-1,06 0,0462 

Imprudence piéton                                                           (51) 1,11 1,00-1,23 0,0512 

Dépassement dangereux                                                (209) 1   

Commissariat de police    

6ème                                                                                  (78) 1,07 1,01-1,14 0,0262 

10ème                                                                              (564) 1,04 1,01-1,06 0,0035 

11ème                                                                              (209) 1,06 1,01-1,10 0,0112 

12ème                                                                              (273) 1,03 1,00-1,05 0,0677 

13ème                                                                              (364) 1,03 1,00-1,06 0,0329 

16ème                                                                               (55) 1   

Mois de l’accident    

Février                                                                          (403) 1,03 1,00-1,06 0,024 

Avril                                                                             (238) 1,05 1,01-1,08 0,015 

Mai                                                                                (247) 1,05 1,02-1,09 0,0047 

Juillet                                                                            (189) 1,08 1,03-1,13 0,0014 

Août                                                                              (267) 1,04 1,00 0,0314 

Septembre                                                                     (307)     1,04 1,01-1,07 0,011 

Décembre                                                                      (320) 1,00 1,00  

Véhicules impliqués    

Piétons                                                                          (680) 1,01 0,99-1,03 0,3934 

Bus camion                                                                     (19) 0,86 0,81-0,91 <,0001 

2 roues (Bicyclette/Moto)                                          (2620) 1,00 1,00  

Validité  Assurance    

Oui                                                                               (379) 1,10 1,05-1,15 0,0001 

Non, NSP                                                                   (3160) 1 1 1 

* Odds-Ratio ajusté< 

L’analyse des facteurs prédictifs de la létalité a élucidé un risque de mourir plus élevé chez les 

60 ans et plus (p=0,02). 
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Les ménagères auraient un risque plus faible de décès que les autres couches socio 

professionnelles (p<0,003). Il faut préciser que les femmes  sont plus prudentes et ayant des 

vitesses moins élevées. 

Parmi les causes des accidents de la route, l’imprudence du piéton a été le facteur le plus 

associé au risque de décès (p=0,05).  

Cependant, il faut dire que ce facteur signe évidemment la présence d’un piéton dans 

l’accident et nous la grande vulnérabilité de ce type d’usager dans les AVP. 

Les conditions climatiques, surtout la saison des pluies et la saison froide ont été les périodes 

assez mortelles des accidentés de la route au cours de notre étude (p<0,05). 

Le sur risque de décès lié aux véhicules impliqués dans les accidents de la route est plus 

accentué avec les bus et camions que les autres types de véhicule (p<0,0001). 

6.2.2.3 Résumé	des	facteurs	prédictifs	de	la	gravité	et	de	la	létalité	par	la	

régression	logistique	:	

L’analyse des facteurs prédictifs de la gravité a révélé une vulnérabilité des moins de 15 ans 

et des 60 ans et plus dans les accidents de la route à Bamako. 

Parmi les causes des accidents,  les causes humaines comportementales telles que 

l’inattention, la vitesse excessive, la manœuvre dangereuse sur chaussée, le défaut de maitrise, 

l’imprudence du piéton, et les causes environnementales comme le défaut de lumière  les 

conditions climatiques (saison des pluies et saison froide) ont a été les facteurs de risque les 

plus associés à  la gravité des accidents de la circulation à Bamako. 

Quant aux facteurs prédictifs de la létalité, l’analyse des facteurs prédictifs de la létalité a 

élucidé un risque de mourir plus élevé chez les 60 ans et plus.  

Les ménagères auraient un risque plus faible de décès que les autres couches socio 

professionnelles.  

Parmi les causes des accidents de la route, les autres causes (la fatigue, la consommation de 

drogue ou d’autres médicaments, la surcharge, le stationnement dangereux, l’éclatement de 

pneus) la manœuvre dangereuse, l’imprudence du piéton et les conditions climatiques ont été 

les facteurs les plus associés au risque de décès dans les accidents de la circulation à Bamako. 
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7 DISCUSSION 

7.1 Validation de l’outil basé sur les registres de la police 

Afin de valider l’utilisation de l’outil de surveillance épidémiologique basé sur les registres de 

la police nous avons utilisé la méthode de capture-recapture. Cette méthode est outil puissant 

pour estimer la morbi-mortalité des accidents corporels de la voie publique utilisant les 

données de deux sources de collecte différentes. Nous avons exploité, d’une part le registre 

des procès-verbaux d’accidents de la route enregistrés à la police et d’autre part l’ensemble 

des données d’AVP corporels colligés au sein des structures de santé du District de Bamako 

sur une période de quatre mois de janvier à décembre 2012.  

Cette méthode de capture-recapture conduit à des estimations de la morbidité bien supérieures 

à ce qui pourrait être calculé en utilisant l’une des deux sources de données seulement.  Pour 

la mortalité cette sous-estimation est plus faible. 

Nous avons estimé avec cette méthode à 8 518 (intervalle de confiance à 95% [8 047-8 990]), 

l’ensemble des victimes blessées et tuées, victime des AVP à Bamako, soit une incidence 

annuelle de 1 407 blessés graves et non graves pour 100 000 habitants, 6 fois plus que ce qui 

aurait estimé par les seules forces de l’ordre. En 2004 Emmanuelle Amoros et collègues en 

France (20) comparent les 108 727 blessés rapportées par les forces de l’ordre à une 

estimation par cette même méthode de capture-recapture aboutissant au chiffre de 400 200 

cas, soit un facteur multiplicatif de 4, proche de notre facteur de 6 trouvé à Bamako. Au cours 

de la période 1996-2004, l'incidence annuelle moyenne évaluée est 871/100,000 pour tous les 

cas de blessés en France. Pour effectuer ces estimations, les auteurs s’appuient comme nous 

sur la comparaison des données recueillies par les forces de l’ordre avec les données d’un 

registre des victimes de la route du département du Rhône. Ainsi, l’incidence des victimes 

d’accidents de la circulation à Bamako serait presque deux fois supérieure à celle mesurée en 

France. Notre étude a estimé à 596 [531-661] le nombre de victimes graves contre 407 sans 

l’estimation par la capture-recapture. Les comparaisons internationales sur ce point restent 

cependant difficiles du fait de la variabilité des définitions de la gravité des blessures.  
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A l’Ile de la Réunion Aptel en 1994 (31) a estimé par la méthode capture-recapture  que 346 

blessés de la route, alors que les données de la police en avaient enregistré 87 seulement, soit 

4 fois moins. Cette sous-estimation des blessés par les forces de l’ordre est proche de celle 

mesurée en métropole et proche aussi de notre facteur de 6 trouvé à Bamako.  

Au Vietnam dans la ville de Thai Nguyen, les  résultats de Van, H.T. & al (144) montrent 

qu’au cours des années 2000-2004, la police a rapporté 1 373 de blessures non fatales de la 

circulation routière, pendant que les dossiers des hôpitaux en avaient révélés 6 069. L’analyse 

par la capture-recapture avait estimé que 11.1 (95% IC : 10.6-11.7) soit 67 366 [64331-71007] 

sujets étaient impliqués dans les blessures de circulation routière au cours de la période 

d’étude. 

Cette sous-déclaration des victimes d’accidents de la circulation est une constante dans les 

études disponibles à travers le monde. C’est aussi le cas à Karachi au Pakistan (Jarvis, S.N. et 

al), à Tercero au Nicaragua (22), en Ecosse (145) et à Long Beach  aux Etats Unis (35). 

 

L’étude PELICAN a révélé 54 blessés impliquant les cyclistes reçus à l’hôpital contre 34 

enregistrés dans les services de police et 7 blessés communs aux deux sources. L’analyse de 

la capture-recapture les a estimés à 262 blessés [101-424], soit 7,7 fois plus qu’estimé par les 

forces de l’ordre. Ce faible taux d’exhaustivité pour les cyclistes est également retrouvé en 

France. En Australie de l’Ouest, Lynn B. Meuleners et collaborateurs ont enregistré 35 

cyclistes blessés graves à l’hôpital alors que 24 étaient enregistrés à la police et 14 communs 

aux deux sources. L’estimation par la capture-recapture a produit 59 [44,8-73,2] blessés 

graves (146). Ce meilleurs taux d’exhaustivité par rapport à notre étude s’explique par une 

meilleure qualité du système de surveillance, mais aussi par la gravité des blessures recensées 

en Australie. On sait en effet que plus les blessures sont graves plus la probabilité de figurer 

dans les registres des forces de l’ordre est importante. Ainsi en France, les tués de la route 

sont recensés de manière quasi exhaustive par les forces de l’ordre. 

 

L’incidence pour les cyclistes représente 9.5/100 000, 36.3/100 000  pour les utilisateurs  

d’engins à deux roues motorisées et  42.5/100 000 pour les utilisateurs de voiture selon 

Amoros (20). L’incidence annuelle moyenne des blessés corporels de la route est 69 (66-71) 

pour 100 000  pour les cyclistes, 203 [192-210] pour 100 000 pour les utilisateurs d’engins à 

deux roues. 
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Concernant la mortalité, la méthode de capture-recapture permet d’estimer à 99 [84-115] le 

nombre de décès sur la période de 4 mois, tandis que qu’on comptait 54 décès dans les 

structures de santé et 57 au niveau des forces de l’ordre, soit une incidence annuelle de décès 

de 3,0/100 000 habitants pour les hôpitaux et de 3,1 pour la police. L’incidence annuelle de 

décès dans la population bamakoise du nombre estimé par la méthode de capture-recapture 

correspond à 5,4 [4,6-6,3] pour 100 000 habitants. L’estimation par la capture-recapture 

montre une sous-estimation de l’incidence des décès beaucoup moins importante (de 1,8 fois) 

que pour les blessés.  

 

En utilisant des données de 2 sources appariées par  au moins, le nom, le genre, l'âge et le lieu 

de l’accident, en 2008, Lateef, M. U. et al ont révélé 616 morts répertoriés à la police tandis 

que les hôpitaux en ont enregistré 1092 morts dans les accidents de la  circulation routière. 

Les deux sources identiquement ont collecté 348 tués de la route. L’estimation par la capture-

recapture a dénombré  au moins  1913 morts [1820-2041] soit 3 fois plus que dans les 

registres de la police (43).  

Des taux d’exhaustivité des forces de l’ordre proche de ceux que nous retrouvons à Bamako 

ont été également observés pour la mortalité au Pakistan (21). Et au Nicaragua, (22). 

 

Au Mali les parcs moto et bicyclettes de nos jours ne sont pas disponibles. En plus, les 

différentes stations de péage sur les différentes routes nationales ne renseignent pas le nombre 

de kilomètres parcourus par véhicules dans la journée. N’ayant pas ces informations, nous 

n’avons pas pu déterminer les nombres de blessés et de tués par milliers de kilomètres de 

véhicule parcouru. Néanmoins, nous discutons les résultats de l’étude menée par Abegaz et 

collaborateurs  en Ethiopie qui rapportent que la police a indépendamment enregistré 224 tués 

par milliards de kilomètre de véhicule parcouru tandis que les hôpitaux ont rapporté 123 

morts par milliard de km de véhicule parcouru. Les deux sources ont compté 73 morts / 

milliard de kilomètre de véhicule parcouru (147).  

 Le nombre total  estimé de conducteurs décédés dans la Province du Cap Occidental  en 

Afrique du Sud était 588,6 [544,4-632,8]  selon Chokotho (148) (148). 

En prenant en considération les deux sources de données, le modèle de capture-recapture a 

évalué l'incidence des morts et a produit 368-390 décédés par milliard de kilomètre de 

véhicule parcouru, respectivement. La source police a capturé 57.4 %-60.9 % de morts tandis 

que les sources hospitalières ont capturé 31.5 %-33.4 % de morts. 
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 Les morts parmi les femmes, les  jeunes victimes, les cyclistes/motocyclistes et les piétons 

ont été sous-estimés par la police chargée de la sécurité routière. Cette situation de sous 

estimations des tuées dans les deux sources est assimilable  au cas du Mali comme nombre de 

pays partageant la sous-région du Mali. 

 

Limites de la méthode de capture-recapture : 

La méthode capture-recapture permet, en croisant plusieurs sources d'information issues d'une 

même population, d'estimer le nombre de cas qui ne sont identifiés par aucune des sources, le 

nombre de cas total de la maladie ou de l’événement et l'exhaustivité de chaque source. Son 

application nécessite de respecter six conditions : (1) tous les cas identifiés par les sources 

sont de vrais cas ; (2) sont survenus pendant la période et dans la même zone géographique 

étudiées ; (3) la population étudiée doit être close ; (4) tous les cas communs et seulement les 

cas communs sont identifiés comme communs ; (5) les sources sont indépendantes entre elles 

et (6) il doit exister une homogénéité de capture des cas. Le non-respect de certaines 

conditions d'application peut fortement influencer les estimations. L’appréciation de la 

validité des résultats nécessite une discussion des biais potentiels accompagnant la méthode 

de capture-recapture. 

La première condition relative à la véracité des cas identifiés est vraisemblablement d’autant 

mieux satisfaite que les blessures sont graves. Ainsi, au moins pour les tués, nous pensons que 

cette condition est satisfaite. A quelques exceptions près relatives concernant les accidents 

survenus au début et à la fin de la période d’observation, nous pensons que les dates et les 

localisations des accidents sont communes aux deux sources. La quatrième condition sur la 

spécificité et la sensibilité de l’appariement nous semblent remplies car, à la suite de la 

procédure automatique, nous avons étudié un par un chaque cas pour s’assurer du bon 

appariement d’une part, et qu’aucun appariement n’ait été oublié d’autre part. 

 La cinquième condition sur l’indépendance des deux sources nous semble la plus discutable 

car il existe des interactions entre les forces de l’ordre et les services de santé. Par exemple, 

un nombre important de blessés sont amenés dans les services de santé par les forces de 

l’ordre elles-mêmes. La conséquence est que le nombre de cas communs ait été surestimé et 

que par conséquent nos taux d’incidences de morbidité et de mortalité aient été sous-estimés.  
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Afin de tester l’impact de cette non indépendance, nous avons procédé à une stratification de 

la méthode, observant des variations, parfois significatives, notamment lorsque des variables 

pertinentes comme la gravité étaient prises en compte. Cet exercice ne remet cependant pas en 

cause les ordres de grandeur de nos estimateurs. Enfin, la dernière condition est 

vraisemblablement fausse puisque les mécanismes de recrutement sont différents. Il est 

cependant bien difficile d’en apprécier l’importance sur nos estimateurs. 

Au total, si l’utilisation des registres de la police, permet de réaliser une surveillance des 

évènements graves, en particulier des décès, il est peu performant pour évaluer l’ensemble des 

accidentés de la route.  

Nous avons présentés cependant l’ensemble des données pour l’année 2012, sachant que nous 

aurons une sous-estimation de ces résultats. 

7.2 Discussion de l’étude de l’accidentologie à partir des données de la 

police pour l’année 2012 

7.2.1 Etude descriptive 

La catégorie d’âge : 

La catégorie 15-24 ans et 25-34 ans constituent les usagers de la route, souvent piétons et 

motocyclistes, les plus vulnérables dans les accidents corporels de la circulation routière dans 

le monde et spécifiquement dans les pays à faible et moyen revenu comme le Mali, et courent 

dans la majorité des cas plus de risques que les occupants des véhicules supportant ainsi la 

plus grande part du fardeau des traumatismes routiers. Elles représentent respectivement 

36,0% et 27,8% des victimes de la route à Bamako. Ce constat reste malheureusement valable 

aussi bien pour les pays à revenu faible que les pays à fort revenus.  

Dans les pays à faible revenu : 

Les résultats de  Romao, F. et collaborateurs au Mozambique ont monté que  les tranches 

d'âge les plus touchées  sont  celles des 25-38 et 16-24 ans, représentant respectivement 

39,35%, et  20,79%. La tranche 15-24 ans est plus touchée à Bamako comparée à la situation 

du Mozambique. Le pourcentage des 25-34 au Mali et au Mozambique restent à peu près 

voisins (65).  
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Dans notre étude près de quatre victimes sur cinq appartiennent à la catégorie d’âge 15-44 ans 

représentant 75,6% des victimes. Les statistiques du rapport mondial sur la prévention des 

traumatismes dus aux accidents de la circulation de l’Organisation mondiale de la santé se 

rapprochent de nos chiffres (73%). Les sujets appartenant à cette tranche d’âge sont dans la 

période la plus productive de leur vie, de sorte que leurs familles sont financièrement touchées 

lorsqu’ils sont tués ou handicapés (149) 

La surveillance des accidents de la route faite dans six principaux hôpitaux  en Ethiopie  et 

conduite par Kebede et ses collaborateurs rapporte une estimation  des victimes d’âge compris 

entre 15-44 proche de la nôtre et confirme celle de l’OMS (150) et de Sharma, B. R. en Inde 

(151). L’étude menée par Odero sur la revue épidémiologique des accidents corporels de la 

route comprenant 54 études ayant toutes examiné la répartition des victimes par âge la 

tranche, a révélé un pourcentage de victimes d’âge 15-44 ans compris entre 48 et 78% (96). 

Ces pourcentages sont plus élevés que ceux de la population générale et restent proches de 

ceux obtenus dans notre étude PELICAN. 

Douze pour cent (12,0%) des victimes de la route à Bamako étaient des enfants de 0-14 ans. 

Le risque de mourir pour cette tranche d’âge reste plus élevé en tant que passager de voiture 

ou de motocyclette que de piéton. Dans notre étude les personnes âgées de plus de 65 ans ne 

représente 2%.   

Au Pérou le nombre de victime de la tranche d’âge 15-24 ans correspond à 23% 

majoritairement constitués de polytraumatismes (17).  

En nouvelle Zélande, l’équipe de Weiss souligne que les collisions impliquant un ou plusieurs 

véhicules ont affecté beaucoup plus les jeunes de 15-24 ans  entre 2002 et 2011 occasionnant 

au moins de blessures sérieuses et des tués (152). 

L’étude menée dans le département de Rhône en 2011 en France a révélé une gravité des 

accidents chez les enfants de moins de 25 ans confirmant la vulnérabilité de cette cible dans la 

population mondiale (153). Parmi 12309 accidents de la route  survenus dans la zone de 

Hannover en Allemagne entre 1985 et 1998, 10.5 % (n = 1,734) des usagers de la route 

blessés sont des enfants et des adolescents. 

Catégorie administrative du véhicule impliqué : 

On note une prépondérance des engins à deux roues motorisées totalisant 1166 victimes soit 

81,4%. 
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L’évolution rapide et massive de la motorisation et la faiblesse de l’accessibilité financière 

constituent un véritable facteur aggravant de l’exposition des usagers des engins à 2RM dans 

les zones rurale et urbaine des pays de la CEDEAO et de l’UEMOA principalement au Mali. 

 Joëlle Sobngwi-Tambekou et collaborateurs et  McGreevy, (81, 154) ont trouvé au Cameroun 

une implication 2RM dans les accidents corporels de la circulation 3 fois moins élevé qu’à 

Bamako au Mali mais cette étude portait sur un tronçon routier essentiellement rural. 

 Au Nigeria entre 2006 et 2007, 55,5%  des victimes de la route sont des usagers d’engins à 

deux roues motorisées (155). Toujours au Nigeria l’étude de Oluwadiya (156) a constaté 

23,4% d’usagers de 2RM touchés en allant ou en retournant de l’école. 96% des conducteurs 

des engins à deux roues motorisées au Nigeria ne portent pas de casque contre 99,1% à 

Bamako au Mali. 

Une étude menée conjointement au Bénin et au Nigeria entre 2003 et 2004 a rapporté 68% 

d’usagers d’engins à deux roues motorisées heurtées par des véhicules à quatre roues dans ces 

deux pays. Malgré la densité de la population Nigériane renforcée par celle du Bénin, les 

accidents impliques les usagers des 2RM restent beaucoup  plus préoccupants à Bamako au 

Mali (157). 

Dans l’Etat  d'Oyo, au Nigeria 47% des victimes d’accidents de la circulation sont des 

conducteurs d’engins à deux roues motorisées représentant 2 fois moins de victimes par 

rapport à Bamako (158). 

La Communauté Urbaine de Bordeaux (CUB) (en France) en a rapporté selon le bilan des 

accidents corporels de la circulation routière que les deux roues motorisées sont les plus 

exposés soit 36,17% sur l'ensemble des victimes qui reste toute fois inférieure au pourcentage 

de Bamako au Mali. Selon le rapport de la situation de la sécurité routière 2013, les pays à 

haut revenu, moyen et bas revenus regroupent respectivement 1%, 47% et 52% des victimes 

mondiales impliquant les engins à deux roues motorisées. 

 

Dans notre étude les voitures sont regroupées en véhicules de tourisme-berline, véhicules 

tourisme tout terrain et véhicules utilitaires. Parmi les 988 accidents survenus dans le district 

de Bamako du 1er janvier au 30 Avril 2012, 9,5% impliquent un ou plusieurs engins à 4 roues.  

Dix-neuf pour cent (19%)  des accidents de la circulation routière  ont impliqué des véhicules 

légers dans l’étude rapportée par Stuckey et collaborateurs à la Nouvelle-Galles du Sud en 

Australie. L’implication des véhicules légers en Australie (159) est trois fois plus élevé qu’à 
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Bamako au Mali. A Nairobi au Kenya  les voitures ont représenté 39,4% des véhicules à 

quatre roues motorisés  impliqués dans les accidents de la voie publique soit 1,5 fois moins 

qu’au Mali (160). Sobngwi à Yaoundé au Cameroun la responsabilité des véhicules 

personnels et utilitaires dans les accidents de la circulation routière dans respectivement 37,3 

(557/1494) et 11,4% (171/1494) soit quatre et 1,2 fois plus élevé à Yaoundé qu’à Bamako. 

(81). 

Dans notre étude 3,4% des accidents de la route ont concerné les car/bus contre 1,0%  dans la 

Communauté Urbaine de Bordeaux, soit une exposition au risque trois plus importante à 

Bamako (161).  

Près de 5% des bicyclettes ont été impliqués dans les accidents de la circulation routière dans 

notre étude. A Bordeaux d’après le bilan des accidents corporels de la circulation il a été 

enregistré 5,8% de vélos impliqués, une proportion presque similaire au résultat de notre 

étude (161). La plupart des accidents mortels de cycliste (91 %) impliquent les automobiles et 

sont généralement attribuable à des facteurs comme l'inattention et la vitesse excessive (162). 

L’absence de voies cyclables au Mali et globalement dans les pays au sud du Sahara, 

l’absence de signalisation propre aux cyclistes, l’état défectueux des routes (nids de poules) et 

les virages dangereux, l’excès de vitesse des engins à deux et quatre roues motorisées, la 

circulation anarchique des cyclistes et l’utilisation du vélo comme moyen de livraison à 

Bamako constituent de réels facteurs de risques à l’augmentation du nombre de blessés des 

usagers de vélos dans le monde en général et à Bamako en particulier. 

 Il faut noter la part de l’affirmation sociale des parents favorisant l’achat de vélos aux enfants 

d’âges compris entre 3 et 15 ans se jetant innocemment sur les routes sans précautions ni 

connaissances du code de la route.  

 

Gravité des victimes : 

La plupart des victimes (80%) de la route dans notre étude étaient des blessés légers évacués 

au niveau des CSCOM, CSREF, les hôpitaux nationaux dans le district de Bamako pour une 

prise en charge. 

Les blessés légers sans évacuation vers les établissements de santé représentaient 7,4%. 

Beaucoup de blessés ne nécessitant pas d’évacuation ont réglé à l’amiable l’accident et dans 

ce cas de figure ces victimes se dirigent directement dans leurs familles. Les blessés graves 
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correspondaient au cours des quatre premiers mois de notre étude à 8,3% des victimes. La  

fréquence des tués est voisine de 5 %, proche des chiffres observés dans la littérature (163). 

Le nombre de blessés graves a atteint 12 482 en 2011 au Maroc soit 47 plus accentué par 

rapport au Mali correspondant à une hausse de 9,36% (3 blessés chaque deux heures) (164). 

Selon le bilan des accidents corporels de la circulation de la Communauté Urbaine de 

Bordeaux (161) en 2012, sur 2414 usagers qui ont été impliqués dans un accident corporel de 

la route, 53.60% d'entre eux ont été une victime grave tuée ou blessée. Dans la municipalité 

d’Odense l'incidence totale était 1,3 blessé grave pour 100 000 habitants et par année. Des 

blessures graves sont survenues chez 20 % des cyclistes et des piétons dans  une collision à 

Hanover  en Allemagne. 

Dans la majorité des cas, les blessés graves souffrent de traumatismes crâniens, poly fractures, 

hémorragies internes, et sont évacués d’urgence dans les hôpitaux nationaux (HGT et Hôpital 

du Mali). Les fractures de jambes, de cuisse, de bras et d’avant le plus souvent sont orientées 

vers les tradi-praticiens pour réduction. 

L’accidentalité : 

Le bilan de l’accidentalité entre 1er janvier 2012 et 31 Décembre 2012 pour le district de 

Bamako s’établit comme indiqué dans le (tableau 28) : 

Tableau	28:	Comparaison	des	résultats	avec	les	données	du	Bureau	Régulation	de	
Circulation	des	Transports	Urbains		(BRCTU)	courant	2011	

Période Nb d’accidents Nb de décès notifié Nb estimé  annuel 

de tués 

Etude PELICAN, 2012 2512 240 297*

BRCTU année 2011 2579 194 -

* hôpital + police 

A l’analyse de ce tableau nous notons une réduction des accidents de la circulation de 2,7% 

contre une augmentation des décès dus aux AVP entre 2011 et 2012 à Bamako. A partir de la 

méthode de capture-recapture nous avons déterminé le nombre total estimé de décédés en 

multipliant par trois le nombre de décès et les victimes obtenus pendant la phase de validation 

afin d’avoir une estimation annuelle au cours de l’année 2012 de l’étude PELICAN. 

Plusieurs cas de tués de la route sur place ou cours du transport pour des raisons culturelles et 

de croyance religieuse n’ont pas été constatés dans les services de santé.  
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Notre résultat comparé aux indicateurs de décès des accidents de la route en Afrique de 

l’étude conduite par Lagarde Emmanuel  (98), montre que la mortalité due aux accidents de la 

circulation est respectivement  1,5 ; 1,8 ; et 2,4 fois moins élevée en Afrique du sud, au 

Swaziland et en Namibie par rapport au district de Bamako. L’incidence de la mortalité  de la 

circulation routière par personnes année est 17,3 ; 8,8 ; 7,9 ; 33,2 et 7,2 fois plus préoccupante 

à Bamako par rapport, à celle de l’Ethiopie, du Rwanda, du Sénégal, de la Sierra Léone et de 

l’Ouganda respectivement. L’incidence des tués de la route pour cent mille habitants en Syrie 

au moyen Orient, au Maroc et en Tunisie en Méditerranée du Maghreb est dans l’ordre cité 

4,5 ; 3,3 et 2,6 fois moins importante par rapport à l’incidence moyenne annuelle de décès au 

Mali. 

Le (tableau 29) compare la mortalité annuelle pour 100 000 habitants due aux accidents de la 

route par rapport celles des régions de l’Afrique subsaharienne et de l’Afrique du Nord. 

Tableau	29:	Les	indicateurs	de	la	mortalité	dans	les	accidents	de	la	route	en	
Afrique:(98)	

Régions Pays Année Nb tués Tués /100000 hbts 

Etude PELICAN Mali 2012 297 16,4 
Afrique subsaharienne Ethiopie 2002 1628 2,3 
 Rwanda 2000 401 4,5 
 Sénégal 1999 646 5,7 
 Sierra Léone - 66 1,2 
 Uganda - 1527 5,5 
 Namibie 2002 340 16,9 
 Swaziland 2001 255 22,8 
 Afrique du Sud 2002 12198 26,8 
Afrique du Nord Maroc 2000 3627 12,2 
 Syrie 2004 1653 8,9 
 Tunisie 2004 1533 15,4 
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Tableau	30:	Comparaison	des	indicateurs	de	gravité	de	l’étude	PELICAN	par	rapport	aux	
pays	à	faible	et	haut	revenus	

Villes 

Population Parc Accident Nb 

tués 

Nb des 

Victimes 

Nb tués 

100000 

habitants 

Nb tués 

1000 

véhicules 

Nb 

accidents 

1000 

véhicules 

Nb tués 

100 

victimes 

Bamako 1 814 647 127751 2512 297 25548 16,4 2,32 19,7 1,2 

Abidjan 3900000 358413 6600 360 3600 9,2 1,004 18,4 10,0 

Cotonou 716137 177791 1431 205 1545 28,6 1,153 8,0 13,3 

Niamey 1302910 1302910 3294 274 2946 21,0 0,210 2,5 9,3 

Dakar 3125255 212806,56 3599 440 4440 14,07 2,1 16,9 9,9 

Lomé 837537 167507 3262 151 4795 18,0 0,901 19,5 3,1 

Bissau 400000 44843 2600 256 1636 64,0 5,709 58,0 15,6 

Ouagadougou 1475223 142503 3398 114 7397 7,7 0,800 23,8 1,5 

Nairobi 2800000 616527 4114 536 7393 19,1 0,869 6,7 7,3 

Maputo 1100000 216870 4532 429 7491 39,0 1,978 20,9 5,7 

Alger 6000000 300893 8495 145 13828 2,4 0,048 2,8 1,0 

Bogota 7 363 782 n/d 31 083 486 15515 6,6 n/d n/d 3 

Berlin 3375222 1837260 13773 37 16318 1,1 0,02 0,3 0,2 

Paris 2443833 969336 6976 39 7181 1,6 0,04 0,2 0,5 

Bruxelles 1100000 600000 3882 37 4762 3,4 0,06 0,6 0,8 

.(165-184) 

Le (tableau 30) compare les indicateurs de gravité des accidents de la route des pays à revenu 

faible ou intermédiaire par ceux des pays à revenu élevé ; 

Selon le rapport de l’OMS, le taux de mortalité pour 100 000 habitants est 18,3 en moyenne 

dans les pays à revenu faible et 24,1 en Afrique (104, 185, 186). Le taux de mortalité à 

Bamako pour 100 000 habitants présenté ci-dessus (16,4) est 1,1 fois inférieur au taux moyen 

annuel des Africains et 1,5 fois moins que le taux de mortalité pour 100000 habitants des pays 

à revenu faible tel que défini par l’OMS.  
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Ce taux reste toujours inférieur aux décès par accidents de la route pour 100000 habitants de 

la méditerranée orientale (21,3) de la région du pacifique occidental (18,5) de l’Asie du Sud –

Est (18,5). Notre taux est voisin de celui des Amériques (16,1)  et moins que le taux de 

l’Europe 10,3. 

 Le risque de mourir d’accidents de la route au mali est 1,6 fois plus grave par rapport  à celui 

de l’Europe,  1,1 fois moins important dans les régions du Pacifique Oriental et d’Asie du 

Sud-Est, et 1,3 fois  plus bas qu’en Méditerranée Orientale (177) 

L’analyse descriptive de l’enquête a apporté des informations utiles pour mieux comprendre 

l’accidentalité dans le district de Bamako. 

Nous avons ensuite comparé le taux d’incidence annuel par personnes année pour 100000 

habitants  avec ceux des  autres capitales en Afrique et dans le reste du monde. Bogota et les 

pays africains ont été choisis pour donner un exemple des pays à revenu faible ou 

intermédiaire et aussi à cause de l’accessibilité des données. Pour permettre la comparaison 

entre les villes nous avons pris en compte, le nombre des accidents, des tués et des victimes à 

Bamako  sur un an en absence d’hypothèse de saisonnalité. 

Il faut noter que les données des différentes villes ci-dessous citées ne sont pas collectées la 

même année (Bamako en 2012, Paris en 2010 et Bogota en 2007 etc…). De plus, les 

définitions utilisées pour le « parc automobile » ou le « décès » peuvent varier dans  chaque 

étude. Néanmoins, on constate une forte mortalité due aux AVP à Bamako quels que soient 

les indicateurs. 

 Le nombre des tués pour 100 000 habitants à Bamako est  10,1 fois (16,4/1,6) supérieur à 

celui de Paris (181, 183), 14,9fois (16,4/1,1) supérieur à celui de Berlin (169, 181, 183, 187) 

et 4,8 fois (16,4/3,4) au-dessus de celui de Bruxelles (171, 181, 183, 188) malgré le nombre 

de véhicule plus élevé dans ces pays à haut revenu par rapport à Bamako. Comparativement 

aux pays à faible ou moyen revenu comme Bogota (189) le risque de décès est  2,5 fois 

supérieur soit (16,4/6,6).  

A Maputo (65) les pertes de vies pour 100000 personnes année restent 1,7 fois plus 

importante  (19,13/16,4) comparativement au Mali. Le taux de mortalité engendré par les 

accidents de la circulation routière à Maputo est 2,4 fois plus élevés à celui du Mali. 

Comparativement à un pays limitrophe maghrébin telle que l’Algérie cette incidence devient 
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5,9 fois plus à risque au Mali (16,4/2,8) malgré le nombre grandissant des tués de la route 

dans ce pays chaque année. 

Dans l’espace UEMOA, les routes tuent beaucoup plus à Bissau  (172) en guinée Bissau avec 

une incidence de 34,4/100000 (176) personnes année correspondant 2,1 fois plus de  risque 

qu’au mali. La mortalité due aux accidents de la route à Bamako au Mali  est 1,7; 1,3 et 1,1 

fois moins  importante par rapport respectivement à Cotonou au Bénin, Niamey au Niger et 

Lomé au Togo (165, 166, 168, 172).  

Le nombre des tués pour 1 000 véhicules à Bamako est 57,5 fois (2,3/0,04) plus important  

par rapport à celui de Paris, 115 fois plus (2,3/0,02) à Berlin et 38,3 de fois (2,3/0,06) plus 

significatif à Bruxelles, ce qui,  est probablement dû à la part importante des 2RM  sur 

l’ensemble du parc automobile bien que la taille du parc automobile soit plus importante dans 

ces pays à haut revenu. En plus, le nombre des tués pour 100 victimes est 2,4 fois (1,2/0,5) 

supérieur à Bamako qu’à Paris, 6 fois  (1,2/0,2) plus fatal qu’à Berlin et 1,5 fois  (1,2/0,8) plus 

élevé par rapport à celui Bruxelles. Cela indique vraisemblablement que les gravités des 

accidents à Bamako sont nettement plus élevées que celles survenant à Paris, Berlin et 

Bruxelles. 

Dans les pays à faible et à moyen revenu comme les pays africains appartenant à la zone 

UEMOA la mortalité par 1000 véhicules est 2,3 fois (2,3/1 ,004) plus grave à Bamako qu’à 

Abidjan, 1,1 fois plus qu’à Dakar (2,3/2,1), 2,5 fois moins  à Bissau (5,7/2,3), 2,5 fois 

(2,3/0,90) plus mortel qu’à Lomé , 1,1 fois moins fatal qu’à  Ouagadougou et 1,1 fois 

(2,5/2,3) moins dramatique par rapport à Niamey (165, 166, 168, 170, 172, 173, 178, 181, 

190). 

Le nombre de tués pour 100 victimes paradoxalement est 11,1,8 fois (13,3/2,8) plus élevé à 

Bissau en Guinée Bissau, 8,3 fois plus à Dakar (9,9/1,2), 7,8 fois plus grave (9,3/1,2) à 

Niamey et 2,6 fois plus (3,1/1,2) à Ouagadougou  par rapport nombre des tués à Bamako. 

L’incidence des tués par 1000 véhicules est 2,9 fois  (2,3/0,869) plus accentué à Bamako 

comparativement à Nairobi (174), 1,2 fois (2,3/1,978) plus qu’à Maputo et  46 fois (2,3/0,05) 

plus endeuillant qu’à Alger.  

 Le nombre de tués pour 100 victimes est 1,1 fois (1,2/1,1) plus important à Bamako qu’à 

Alger (167, 175, 191) et 6 ; 4,8 et 2,5 fois moins dramatique à Bamako par rapport 

respectivement à Nairobi, Maputo et Bogota (174, 179, 189). 
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Limitations méthodologiques : 

Elles portent particulièrement sur  le manque d’informations importantes et de définitions 

opératoires à propos de certaines variables. 

Les données concernant les distances parcourues n’étaient pas disponibles. Les nombres 

d’accidents ou de victimes rapportés au nombre de kilomètres parcourus est l’indicateur de 

risque le plus pertinent dans ce type d’étude. 

 A cela s’ajoute la taille du parc véhicule par catégorie de véhicules  qui n’était pas connue. 

La connaissance du nombre d’engins motorisés par catégorie est utile pour évaluer le risque 

porté par les usagers d’une catégorie de véhicule donnée. Par exemple, on constate que les 

2RM ont été impliqués dans quatre accidents sur cinq. A cet effet, il est difficile d’estimer 

précisément l’ampleur du sur-risque pour les usagers de 2RM sans connaître la part de 2RM 

dans l’ensemble de la circulation. 

Une limitation méthodologique a également été l’évaluation de la gravité par les forces de 

police. De plus, la définition de « décès » n’a pas été donnée par le protocole de l’étude tandis 

que l’OMS recommande l’utilisation de 30 jours comme le seuil pour définir un décès dû aux 

AVP. Également, aucune définition clinique n’a été établie concernant la gravité des victimes. 

Les nombres des décès et la répartition de la gravité des victimes auraient pu être influencés 

par le biais d’information lors de remplissage de PV. 

 

Qualité des données : 

Les bases de données ont été en principe bien organisées et remplies malgré leurs structures 

complexes. Néanmoins, quelques discordances des données entre les fichiers ont été trouvées, 

notamment en ce qui concerne les nombres des décès et des blessés tels présentés dans le 

(tableau 31). 
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Tableau	31	:	Comparaison	de	nombre	des	tués	et	des	blessés	entre	les	trois	fichiers	
des	données	

Fichiers PELICAN Nombre des 
tués 

Nombre des 
blessés 

Total 

AVP 136 2399 2535 

VÉHICULES IMPLIQUÉS 138 2802 2940 

VICTIMES IMPLIQUÉES1 142 3398 3540 

 

Cependant l’analyse, en particulier de gravité et de la mortalité ayant été réalisée à partir des 

variables du fichier victime, ces erreurs n’ont pas d’incidence sur la qualité des résultats. 

Le problème le plus important vient des données manquantes, en particulier concernant la 

variable « gravité victime » qui doit être prise en compte (n = 361 soit 10,6% 365/ 3398) 

puisque le nombre des blessés graves dépendait  entièrement de cette variable. Cela pourrait 

avoir un certain impact sur l’estimation de la gravité des accidents, notamment une éventuelle 

surestimation de la gravité, si on fait l’hypothèse que ce sont les accidentés les moins graves 

pour lesquels la gravité n’a pas été codée. 

7.2.2 Etude analytique de la gravité et de la mortalité 

La régression logistique hiérarchique, nous a permis d’identifier les variables restant liées à la 

gravité (accidentés avec blessures graves et tués) et à la mortalité (accidentés tués) lorsque 

l’ensemble des variables sont prises en compte. 

Sexe et âge des victimes  

La gravité des accidents de la circulation est fortement liée à l’âge des victimes de la route et 

les 2 groupes les plus à risque aussi bien pour la gravité que la mortalité sont les enfants et les 

personnes âgées. Les études conduites dans les pays développés ont toutes montré une 

vulnérabilité des personnes âgées (192), plus rarement des enfants. Les études de Mogaka à 

Thinka au Kenya et de Saidi à Nairobi dans le même pays n’ont pas retrouvé une telle 

association (193) (194). Loo et collaborateurs à Hong Kong ont établi une association 

fortement significative entre la gravité des accidents et le groupe d’âge des moins de 16 ans 
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(p<0,0001) (42). Qirjako à Tirana en Albanie a trouvé une augmentation significative du 

risque de blessures graves  multiplié par 3,87 et 2,45  pour les accidentés de la route d’âge 

inférieur à 25 et les 26-45 ans (195). Lin en Chine a comparé le risque de survenue de blessés 

graves de la route des enfants de moins de 17 ans par rapport au 18 ans et plus qui a produit 

un risque ajusté de 1,44 (1,38-1,51) contre 1,10 dans notre série, soit 1,30 fois plus en Chine 

(196).  

En ce qui concerne le risque pour un accident d’être mortel, Zambon à l’Ouest de l’Italie 

montre que les personnes âgées de plus de 85 ans avait un risque presque quadruplé de mourir 

comparées à un sujet âgé de 65-74 ans (OR= 3.6; CI : 2.9-4.4). Des piétons plus vieux  

révélaient être les usagers de la route les plus vulnérables avec une probabilité de mourir 11 

fois plus importante que celle des occupants de voiture (OR= 10.9; CI : 7.9-15.1) (197). 

Sarkar et ses collaborateurs ont révélé une augmentation du risque de mourir dans les 

accidents de la route des enfants de moins de 15 ans correspondant à 1,5 contre 1,03 dans 

l’étude PELICAN au Mali (198). En Iran du sud Est comme au Mali, les enfants de moins de 

25 ans ont été plus souvent des victimes décédées soit un risque multiplié par 2,8 au sud Est 

d’Iran (199). DiMaggio a rapporté que les conducteurs de moins de 25 ans courent 2 fois  

(1,2-3,1) plus de mourir que ceux d’âge supérieur ou égal à 25 (200).  

Qirjako à Tirana a estimé le risque de mortalité associé aux  catégories d’âge des jeunes de 

moins de 25 ans et les adultes de 26-45 ans plus important d’un facteur 3,97 et 2,38 

respectivement, contre 1,03 et 1,06 à Bamako (195).  

Nous n’avons pas mis en évidence une association entre  la mortalité et sexe dans notre étude. 

 

Cause des accidents : 

Un lien significatif a été révélé dans la comparaison des victimes gravement touchées en 

fonction des causes présumées. De façon spécifique, certaines causes humaines ont été 

identifiées comme étant plus responsables de la gravité de l’accident que d’autres.  Dans notre 

étude, c’est l’imprudence du piéton qui présente le risque le plus important de gravité et de 

mortalité (lié à la vulnérabilité du piéton lui-même), suivi des « causes autres » (fatigue, 

stationnement dangereux, ivresse du conducteur, médicaments ou drogue, surcharge, 

pneumatiques usés, éclatement de pneus) et du défaut de maîtrise du conducteur.  
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En effet, le défaut de maitrise du conducteur a été plus déterminant dans la gravité de 

l’accident que l’inattention, soit 14,0% contre 10,8% (p=0,03). Ce résultat s’explique  

vraisemblablement par le lien qui existe entre vitesse et perte de contrôle du véhicule. Loo à 

Hong Kong dans la comparaison des causes d’accidents avec les traumatismes graves de la 

route a révélé une relation fortement significative, identique à notre étude (p<0,0001) (42). Le 

défaut de maîtrise du conducteur est également lié à la mortalité des usagers comparativement 

à l’inattention avec un ratio de 1,6 (p=0,02).  

Asefa, Fekede en Ethiopie du Centre a confirmé nos résultats quant à  l’association de la 

vitesse excessive et la survenue d’accidents grave (p<0,0001) (201). A Tirana en Albanie La 

vitesse excessive augmente significativement de 2,68 fois la probabilité de survenue de 

traumatismes graves  (195). 

Toujours en Ethiopie du centre, Asefa a trouvé une liaison signification entre l’imprudence du 

piéton et la gravité des blessures dans le trafic routier, s’approchant de nos résultats p<0,0001 

(201). 

 
Le risque de survenu de décès augmente de 1,11 fois chez les piétons imprudents (95% CI: 

1,00-1,23) suivi par les autres causes (0R=1,07; 95% CI: 1,01-1,15), la vitesse excessive 

(0R=1,04; 95% CI: 1.00-1,08) et la manœuvre dangereuse sur chaussée (0R=1,03; 95% CI: 

1.00-1,06), comparé au dépassement dangereux. 

Le risque de mourir a augmenté 2,54 fois à cause de la vitesse excessive à Tirana en Albanie 

(195). En Ethiopie du Centre, les causes d’accidents telles que la vitesse excessive et 

l’imprudence du piéton ont été également impliqués significativement dans la survenue de 

décès des usagers de la route (201). Au Ghana enfin, l’excès de vitesse a contribué de façon 

hautement significative à la mort des usagers de la voie publique (202). 

Eclairage : 

Nous avons trouvé une association significative entre la survenue d’accidents graves et 

l’absence d’éclairage des routes. La probabilité d’accidents graves a augmenté de 1,05 fois 

(95% CI: 1,02-1,09) la nuit par rapport autres moments de la journée. Ce résultat est 

semblable à celui de Mogaka à Thinka au Kenya  où le risque est multiplié par 2,1 (193) . Les 

décès sont également surreprésentés la nuit par rapport au plein jour ou au crépuscule et à 

l’aube. Pour la mortalité, l’éclairage n’était plus significatif. Les accidents de la circulation 
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routière ont engendré 1,05 fois de tués au Mali contre 1,22 au Bengladesh, 2,8 (minuit) et 1,8 

(aube) fois  en Ethiopie du Centre (198, 201)  

Commissariats de police : 

Une liaison de la gravité des accidentés avec l’aire de responsabilité des  commissariats du 

9ième, 10iéme, 11ième ; 15ième et 16ième arrondissements a été noté. Ce résultat est difficile à 

interpréter et est vraisemblablement lié à des topographies routières de nature différente d’un 

quartier à l’autre, caractéristiques qui n’ont pu être prise suffisamment en compte par les 

variables utilisées.  

De la même façon et vraisemblablement pour les même raisons, le risque d’accident mortel 

augmente significativement dans les aires d’action des commissariats de police 6ème  avec 

1,07 fois plus de tués,  le 11ème (1,06),  le 10ème (1,04) enfin les 12ème et 13ème (1,03). 

La saison : 

La saison a aussi influencé d’une manière générale la gravité et la létalité des accidents durant 

notre année d’étude. Les mois de Février, Avril et Mai correspondent à la période de 

l’harmattan qui est un vent fort et poussiéreux, favorisant la gravité des accidents. Les agents 

de police pendant cette période ont enregistré plus de victimes graves et de tués. Les mois de 

juillet, Septembre et Octobre correspondent encore au Mali à l’hivernage, caractérisé par la 

présence de vents forts, de pluie et pourraient contribuer à expliquer l’augmentation du 

nombre de blessés graves et de tués. L’association significative de la  survenue des accidents 

graves pendant la saison des pluies est confirmée au Kenya par l’équipe de Mogaka 

(p=0,0008) (193). 

 

Type de véhicule impliqué :  

De façon surprenante, le risque de gravité le plus faible a été identifié dans la catégorie des 

deux roues motorisées. Le nombre de blessés dans cette catégorie est très important mais la 

gravité ne semble pas plus importante que pour les autres véhicules pourtant plus protégés. Il 

s’agit peut être ici d’un effet de nombre : le grand nombre d’usagers de deux roues peut 

entraîner d’une part une vigilance importante des autres usagers vis-à-vis de cette catégorie de 

véhicules, d’autre part, le grand nombre d’usagers induits vraisemblablement une attention 

soutenue et une vitesse limitée. Remarquons que Loo et son équipe ont rapporté à Honk Hong 

une protection contre la gravité des accidents liée aux 2R soit 0,58 (0,40-0,85) pour les motos 

et 0,15(0,11-0,19) pour les bicyclettes (42) 
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Le risque  de gravite d’accidents de la route le plus important implique les piétons. Le risque 

d’accident grave impliquant les 4R augmente 2,34 selon Çelik en Turquie contrairement à 

notre étude où ce risque est non significatif (203). Mogaka au Kenya ne trouve pas pour sa 

part une telle association (193). 

A Tirana en Albanie, les véhicules à quatre roues et les camions et camionnettes sont liés à un 

risque de gravité augmenté, de 2,4 et 4,4 respectivement (195). En nouvelle Galles du Sud, 

Lujic a rapporté une relation protectrice significative quant au risque de gravité encouru par 

les occupants des 4R, les utilisateurs des 2RM et tandis que dans notre étude le risque est non 

significatif pour les 4R et les cyclistes. Nous avons trouvé un risque de gravité 1,09 fois plus 

important pour les piétons contre une protection dans l’étude de Lujic (204) 

Comme pour la gravité, et pour les mêmes raisons, le risque d’être tué était le plus faible chez 

utilisateurs de 2R. Au Bengladesh, l’équipe de Sarkar a déterminé l’implication des véhicules 

dans la mortalité  des usagers de la route comme au Mali. Le risque d’être tué par les 

camionnettes, les cars et bus,  Jeep et pickup étaient respectivement 3,02 ; 1,46, et 3,15 fois 

plus élevés. Au Bengladesh, les camions tuent 3,15 fois plus les usagers de la route, tandis 

qu’au Mali le risque engendré par les camions est protecteur correspondant à un  facteur de 

protection égale à  0,86 paradoxalement (198). 
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8 CONCLUSION 

Les accidents de la circulation sont aujourd’hui reconnus comme une des plus grandes causes 

de décès dans le monde, prenant chaque jour la vie de 3 500 personnes. Si des progrès très 

importants ont été observés dans les pays à hauts revenus, on observe une aggravation de cette 

situation dans les pays à bas revenus. 

Dans ce contexte, l’étude PELICAN a été menée avec les objectifs de contribuer à la 

réduction de la mortalité et la morbidité dus aux AVP. L’analyse descriptive conduite durant 

cette étude répond à un des objectifs de PELICAN, s’agissant de mesurer l’accidentalité et 

décrire l’accidentologie routière dans le district de Bamako entre 1er janvier et 31 Décembre 

2012. 

La première partie de notre étude consistait à évaluer la validité d’un outil de surveillance 

épidémiologique des accidents de la circulation à partir des registres des procès-verbaux des 

différents commissariats de la ville de Bamako. Une comparaison a été menée, pendant une 

période de 4 mois avec les données d’accidentés recueillies dans les différentes structures de 

santé de la ville de Bamako. Pour cela nous avons réalisé un  « matching » des deux bases et 

utilisé méthode de capture-recapture. 

La méthode de capture-recapture nous a conduit à une estimation de l’ensemble des 

accidentés très supérieur au nombre de cas dénombré dans chacune de nos sources (hôpital et 

police) seulement. L’estimation par cette méthode a identifiée 8518 (8047-8990) victimes, 

contre 1432 pour la police et 3586 pour les structures sanitaires. Par contre si on s’intéresse à 

la mortalité, cette sous-estimation diminue. Le nombre de tués estimés était de 99 versus 57 

pour la police et 54 pour les structures sanitaires. 

L’incidence annuelle de décès de la route dans la population malienne estimée par la méthode 

de capture-recapture correspond à 297 (252-354) soit un taux de mortalité 16,4 (13,9-19,01) 

pour 100 000 habitants. Ce taux de mortalité était 1,1 fois inférieur au taux moyen annuel des 

Africains (18,3) et 1,5 fois moins que le taux de mortalité pour 100 000 habitants des pays à 

revenu faible tel que défini par l’OMS (24,1). 

L’estimation par la méthode de capture-recapture a permis de mettre en évidence que la 

surveillance basée sur les seules données de la police serait insuffisante pour la fiabilité et la 

représentativité des statistiques extrapolables dans  la population Malienne. 
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La deuxième partie de cette étude a permis de décrire l’accidentologie et l’accidentalité, à 

partir de la base police pendant la période du 1er janvier au 31 décembre 2012, tout en 

gardant à l’esprit, après les résultats de l’étude validation, que les chiffres présentés sont sous-

estimés. 

Pendant la période de l’étude (année 2012), 2512 accidents corporels ont été observés 

engendrant 3905 personnes touchées par un accident dont 407 blessés graves et 142 tués, 

impliquant 4434 véhicules. Une analyse descriptive a permis de décrire ces accidents en 

tenant compte des variables liées à l’accident,  au véhicule et à l’usager ; ces résultats ont 

permis de décrire l’accidentologie à Bamako.  

Une analyse par régression logistique hiérarchique des facteurs liés à la gravité (accidentés 

blessés graves et tués) et à la létalité (accidentés tués) a permis de montrer que le principal 

facteur liés à l’usager étaient l’âge (enfant et surtout personnes âgées). Par rapport aux causes 

liées à l’accident, l’imprudence liée au piéton avait le risque le plus élevé de gravité et de 

létalité. Les routes bitumées étaient également plus liés au risque de mortalité et gravité, la 

circulation de nuit était liée à la gravité mais pas à la létalité. Etonnement, ce sont les usages 

de deux-roues qui avaient le risque de gravité et de létalité les plus faibles. 

Cette étude a mis en évidence l’intérêt et la nécessité de disposer de données fiables sur les 

accident de la route dans une zone urbain comme Bamako afin de pouvoir entreprendre des 

actions de prévention des accidents et de prise en charge des accidentés. 

La création d’un observatoire national de surveillance des accidents corporels de la route 

pourrait répondre à ce besoin en se basant sur l’expérience acquise lors de notre étude. A 

l’avenir, il conviendra cependant de prendre en compte de façon très suivie le comptage des 

décès gardés à la morgue, qui ne sont pas renseignées au niveau des services d’urgence 

médico-chirurgicale. 

Il serait intéressant d’approfondir l’analyse avec les données qui n’ont pas pu être collectées 

cette fois-ci. Il s’agit de la vitesse pratiquée par des véhicules, les distances parcourues, le 

parc par catégorie de véhicules et la répartition de personnes circulantes à Bamako par sexe et 

classes d’âge stratifié par catégorie de véhicule. Il est cependant évident que ce type 

d’information est difficile à recueillir surtout dans le contexte où le système de surveillance 

n’est pas solidement établi. 
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9 Recommandations : 

9.1 Volonté politique et financement durable de la sécurité routière : 

- Améliorer les routes et  doter les services impliqués dans la sécurité routière (police, 

structures de santé, ANASER) d'équipements et de véhicules appropriés pour la 

prévention et la prise en charge des traumatismes dus aux accidents de la route ; 

- Mettre en place un comité scientifique d’experts pour la surveillance des accidents et 

le recueil des données d’accidents de la route (police et hôpital) ; 

- Créer un conservatoire national de la sécurité routière chargé du système de 

surveillance épidémiologique des accidents corporels de la route basé sur les données 

de la police et des structures de santé ;  

- Envisager  l’utilisation des technologies de recueil d’informations sur le trafic routier 

(Positionnement des véhicules, vitesse des véhicules, le débit des véhicules en urbain 

et inter urbain en collaboration avec l’Equipe PPCT de Bordeaux ; 

- Négocier un contrat de surveillance par camera en collaboration avec l’équipe PPCT 

de l’Université de Bordeaux. 

9.2 Au plan de la formation et de l’éducation : 

- Améliorer l'enseignement de la sécurité routière à l'école d'où la formation des 

enseignants, de tous les ordres ; 

- Repérer ou inventer des supports mieux adaptés à la communication (Associations, 

clubs, écoles religieuses, radios, musique, théâtres, télévisions) avec les usagers 

vulnérables (piétons, motocycliste, vélo cycliste, les illettrés).  

9.3 Formation, évaluation et recyclage du conducteur : 

- Créer des centres de recyclages et d’évaluation  obligatoires pour tous les 

conducteurs ; 

- Former les inspecteurs de sécurité routière et les moniteurs d'auto écoles  de façon 

régulière en vue d'une harmonisation et d'une amélioration des connaissances et des 

pratiques. 
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Annexe	3	:	Informations	générales	sur	les	caractéristiques	des	accidents	de	la	
circulation	routière	

N° Designation  des 

variables  

Nom des variables Renseignement 

1 Numéro du PV Num_PV  

2 Date du PVP Date_PV  

3 Caractéristique de 

l’accident 

Accident 

 

 

4 Nombre de véhicules 

impliqués 

Nb_Vehicule  

5 Nombre de tués Nb_tues  

6 Nombre de blessés Nb_blesses  

7 Piéton Piéton  

8 Date de l’accident Date_accident jj/mm/aaaa 

9 Heure de l’accident Heure_accident  

10 Jour de l’accident Jour_accident  

11 Luminosité Lumiere  

12 Type de jour  Typedejour  

13 Conditions 

atmosphériques      

Condition_atmos 

 

 

14 Zone avp Zone_AVP   

 

15 

 

Type de collision 

 

Type_collision 

 

  

16 Commune Commune 1 à 6 

17 Commissariat de 

police 

Arrondissement 

 

1 à 15 
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Annexe	3	:	Informations	générales		sur	les	caractéristiques	des	accidents	de	la	
circulation	routière	(	suite)	

N° Désignation des variables  Nom des variables Renseignement 

18 Causes présumées des accidents Cause_presu_accident 

 

Causes humaines :  

01- Dépassement dangereux 02- Inattention  

03- fatigue 

04- Vitesse excessive  

05- Manœuvre dangereuse sur chaussée 

06- Défaut de maîtrise  

07- Stationnement dangereux 

10- Ivresse du conducteur 11- Médicament ou 
drogues  

12- Surcharge  

13- Imprudence du piéton  

Causes mécaniques:  

14- Pneumatiques usés  

15-Eclatement de pneus  

16- Défectuosité des freins 17- Délacement de 
véhicule 18- Défectuosité phares  

ou catadioptres  

Causes environnementales : 

19- Absence de signalisation routière  

20- Mauvais état de la route  

21- Mauvaises conditions atmosphériques  

08- Autre cause 

22- Divagation d’animaux 23- Chaussée en 
travaux  

19 Causes présumées des accidents Cause idem 

20 Régime de circulation Regime_circulation  

21 Type de route  Type_route   

22 Intersection Intersection   

23 Tracé en plan Trace_plan  

24 Profil de la route Profil  

25 Etat de la surface Etat_surface  

26 Etat de la chaussée Etat_chaussee  

27 Signalisation Signalisation   

28 

 

Identifiant de l’accident IdAccident 
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Annexe	4	:	les	variables	du	fichier	Véhicule	

N° Designation des variables  Nom des variables Renseignement 

1 Numéro du véhicule impliqué dans 
l’accident 

Vehicule_num 

 

 

2 Catégorie administrative du 
véhicule 

Cat_administrative 

 

01- Véhicule à bras 

02- Bicyclette 

03- Moto, motocyclette 

04- Véhicule tourisme - Berline 

05- Véhicule tourisme - Tout terrain 

06- Véhicule utilitaire 

07- Camionnette  10- Camion 

11- Minibus    12- Bus 

13- Ensemble articulé 

08- Autre   09- Inconnu  

3 Appartenance du véhicule Appartenance  

4 Validité du contrôle technique Validite_ConTech  

5 Validité de l’assurance Val_Assurance  

 

6 

 

Manœuvre du véhicule avant 
l’accident 

 

Manœuvre_avt_accident 

 

 

7 Type de chargement Type_Chargement 

 

 

8 Etat du chargement Etat_Chargement 

 

 

9 Nombre de personnes indemnes Nb_Person_indemne 

 

 

10 Age du conducteur Age_conducteur  

11 Genre du conducteur Sexe1 

 

 

12 Permis de conduire du conducteur Permis_conduire1 

 

 

13 Responsabilité du conducteur Presence_conducteur1 

 

 

14 Assurance du conducteur Assurance1 
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Annexe	5	:	Les	variables	caractéristiques	de	la	fiche	victime	des	accidents	de	la	route.	

N° Designation des variables  Nom des variables Renseignement 

1 Nom et Prénom de la victime  

 

 

2 Age de la victime Age_victime  

3 Genre de la victime Sexe_victime 

 

 

4 Catégorie 
socioprofessionnelle de la 
victime 

Cat_goriessocioprofession
nellede 

 

01- Conducteur professionnel 

02- Agriculteur, éleveur 

03- Artisan, commerçant 

04- Etudiant, élève 

05- Ménagère  

06- Cadre supérieur, Chef d’entreprise 

07- Cadre moyen, technicien supérieur 

10- Ouvrier, manoeuvre 

11- Policier, militaire, gendarme 

12- Sans emploi  

13- Retraité 

08- Autre 

09- Inconnue 

5 

 

Action du piéton Action_Pieton_vict 

 

01- Traversant la chaussée 

02- Jouant-courant sur la chaussée 

03- Se déplaçant sur le trottoir 

04- Immobile sur le trottoir 

05- Sur l’accotement 

08- Autre  

09- Inconnue 

6 Utilisation de l’équipement 
de sécurité 

Equipement_securite 
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Annexe	5	:	Les	variables	caractéristiques	de	la	fiche	victimes	des	accidents	de	la	route	
(suite).	

N

° 

Designation des variables  Nom des variables Renseignement 

7 Evacuation sanitaire Evacuation_sanitaire 1- transport en commun  

2- Particulier  

3- Forces de  

l’ordre  

4- SAMU, Pompiers  

5 – Pas d’évacuation 

8 Catégorie de l’usager Cat_Usager 

 

1- Conducteur  

2- Passager  

3- Piéton 

9 Gravité de la victime Gravite_Victime 1- Blessé léger sans évacuation  

2- Blessé léger avec  

évacuation  

3- Blessé grave 4 - Tué sur le coup 

5 - DCD sur place  

6 - DCD Transport  

10 Lieu de l’évacuation Lieu_evac 

 

1- HGT  

2- H Kati  

3 - H Mali  

4 - CESREF 

5 - CESCOM  

6 - Privés  

8 – Autres 
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Annexe	6	:	Les	Variables	du	fichier	typologie	des	accidents.	

N° Designation des variables  Nom des 

variables 

Renseignements 

1 Identifiant de l’accident 

 

Id  

2 Type de véhicule de 

vehicule_num=1 

 

code1 

 

1- 2RM  

2- PL/TC (Poids lourds/Transports en 

commun)  

3- VL (Véhicule Léger)  

4- Vélo/VB (Véhicule à bras)  

5- Piéton 

3 Type de véhicule de 

vehicule_num=2 

 

Code2 

 

1- 2RM  

2- PL/TC (Poids lourds/Transports en 

commun)  

3- VL (Véhicule Léger)  

4- Vélo/VB (Véhicule à bras)  

5- Piéton 

4 Piéton Piéton 1-Piéton 

2-Non piéton 

5 Typologie Type_accident  

1- Piéton contre 2RM 

2- Piéton contre VELO/VB 

3- 2RM contre 2RM 

4- 2RM contre VL 

5-2RM contre PL/TC 

6- PL/TC VERSUS PL/TC 

7- PL/TC VERSUS VELO/VB 
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Annexe	7	:	Les	variables	dans	ce	fichier	sont	les	suivantes.	

N° Designation des variables  Nom des variables Renseignement 

1 Date Accident Date_accident  

2 Heure Accident Heure_accident  

3 Nom 

 

Nom_Victime  

4 Prénom 

 

Prenom_Victime 

 

 

5  Sexe  Sexe_Victime 

 

 

6 Age  Age_Victime  

7 Catégorie 
socioprofessionnelle  

Catégorie socioprofessionnelle   

8  Commune de résidence Commune 

 

1 à 6  

9 Quartier Quartier  

10 Catégorie de l’usager  Cat_usager 

 

1. Conducteur   

2. Passager Avant   

3. Passager Arrière 

4. Passager sans précision 

 

11 Type d’usager 

 

Typedusager 1. voiture 2.Camionnette 

3. Camion 4.Car/Bus 

5. 2RM  6.Vélo 7.Piéton 

8. Rollers  9.Autres 

12 Equipement de sécurité Equipement_securite  

13 Antagonisme Avec Antago_avec_hop  1. voiture 2.Camionnette 

3. Camion 4.Car/Bus 

5. 2RM  6.Vélo 

14 Bilan précis des lésions bilanprecisdeslesionsinitiales   

15 Prise en charge dans le 
service 

 

PECdanservice  1. Bilan sans soins 

2. Soins sans hospitalisation 

3. Hospitalisation 

16 Etat à l’arrivée aux 
urgences 

 

Etat 

 

1. vivants   2. tués sur le coup 

3. DCD au cours du transport   

4. DCD après admission  

5. DCD sans précisions 
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Annexe	8	:	Variables	d’exposition		mesurées	dans	l’étude	de	l’accidentologie.	

N° Designation des 

variables  

Nom des variables Renseignement 

1 La manœuvre du véhicule Causes1 

Causes2 

01 Sans changement de direction / Tout 

droit 10- Manœuvre d’évitement 02- 

Demi-tour 11- Entrant ou sortant d’une 

position de stationnement 04- Dépassant 

13- A l’arrêt 05- En marche arrière 08 – 

Autre 06- Tournant 09 – Inconnue 

2 L’action du piéton  01- Traversant la chaussée 02- Jouant-

courant sur la chaussée 03- Se déplaçant 

sur le trottoir 04- Immobile sur le trottoir 

05- Sur l’accotement 08- Autre 09- 

Inconnue 

3 La catégorie 

administrative du 

véhicule 

 

Cat_administrative 01- Véhicule à bras 

02- Bicyclette 

03- Moto, motocyclette 

04- Véhicule tourisme - Berline 

05- Véhicule tourisme - Tout terrain 

06- Véhicule utilitaire 

07- Camionnette  10- Camion 

11- Minibus    12- Bus 

13- Ensemble articulé 

08- Autre   09- Inconnu  
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Annexe	8	:	Variables	d’exposition		mesurées	dans	l’étude	de	l’accidentologie	(suite).	

N° Designation des variables  Nom des variables Renseignement 

4 L’activité des véhicule 

 

 Usage privé  

Taxi  

Ambulance  

Pompiers 

Police – Armée  

Transport scolaire 

      07-Transport en commun 

      10- Grumier 

      11- Transport de sable 

      12-Transport marchandises  

      13-Transport  Matières     dangereuses    

08- Autre 

 09- Inconnue 

5  Les causes humaines des 
accidents 

Causes1 

Causes2 

Causes humaines : 01- Dépassement dangereux 
02- Inattention 03- fatigue 07- Stationnement 
dangereux 1 2 – Surcharge 13- Imprudence du 
piéton   

6 Les causes mécaniques Causes1 

Causes2 

Causes mécaniques : 

 14- Pneumatiques usés  

15-Eclatement de pneus  

16- Défectuosité des freins  

17- Délacement de véhicule  

18- Défectuosité phares ou catadioptres 

7 Les causes 
environnementales  

Cause1 

Cause2 

Causes environnementales :  

19- Absence de signalisation routière 20- Mauvais 
état de la route  

21- Mauvaises conditions atmosphériques 08- 
Autre cause 

 04- Vitesse excessive  

05- Manœuvre dangereuse sur chaussée 

 06- Défaut de maîtrise 10- Ivresse du conducteur  

11- Médicament ou drogues  

22- Divagation d’animaux  

23- Chaussée en travaux 

8 Catégorie des usagers  Cat_usager 1- Conducteur  

2- Passager  

3- Piéton 
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Annexe	9	:	Formulaire	de	collecte	d’informations	des	victimes	de	la	route	dans	les	
structures	de	santé	du	district	de	Bamako.	


