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RESUME

Ce dossier thématique donne un apercu - tant exhaustif que compréhensif — de la problématique des
conséquences des accidents de la route pour les victimes blessées et ce, en comprenant tant les
conséquences médicales/fonctionnelles, psychologiques que socio-économiques.

La revue de la littérature que nous avons effectuée dans ce rapport montre que Iétendue des
conséquences humaines pour les victimes blessées est bien souvent majeure. Au-dela des aspects
purement médicaux liés aux blessures, les conséquences des accidents de la route sont dans bien des cas
de longue durée — voire permanentes — et peuvent concerner tous les aspects de l'activité humaine :
aspects fonctionnels (douleur, fatigue, mobilité, activités quotidiennes,...), santé mentale (syndrome de
stress post traumatique, dépression, anxiété,...), vie sociale et affective, vie professionnelle (absentéisme,
réorientation, ...) et incidence économique et financiere (perte de revenu,...). Dans bien des cas, 'impact
ne se fait pas uniquement ressentir pour la victime mais également pour Ientourage ; les proches devant
dans certains cas réaménager leur vie — privée et/ou professionnelle — pour pouvoir s’occuper de la
victime blessée. Par ailleurs, sur le plan de la société dans son ensemble, les conséquences des accidents de
la route avec dommages corporels constitue un réel fléau.

Bien que les études s’accordent généralement sur I'étendue des conséquences des accidents de la route sur
le plan humain, les prévalences observées pour les différents troubles et pour les différentes difficultés
peuvent varier fortement d’un étude a Pautre selon notamment, le type de méthodologie utilisée, le type, la
localisation et la gravité des blessures, le mode de transport et plusieurs facteurs personnels et
environnementaux. A cet égard, il s’avere que les personnes agées, les femmes, les personnes souffrant
d’autres affections avant 'accident (comorbidités) et les personnes ayant un niveau socio-économique plus
faible sont susceptibles de subir des conséquences plus importantes de leur accident.

De manicre générale, les études montrent unanimement que les blessures plus graves ont des
répercussions plus importantes pour la personne. Cependant, certaines blessures plus légeres, telles que les
cervicalgies post-traumatiques (i.e. coup du lapin) peuvent également avoir des conséquences importantes
et a long terme. Par ailleurs, comme les blessures légeres et modérées sont beaucoup plus fréquentes que
les blessures graves, clles représentent une part importante de la charge globale des blessures (burden of
injury) au niveau de la société.

Au-dela de la revue de la littérature qui vise a rendre compte de ’état actuel des connaissances en la
matiere, ce dossier thématique apporte également une emphase particuliere a la situation en Belgique.
Deux bases de données de victimes de la route blessées dans des accidents de la route en Belgique
(MyLAC et REKOVER) ont été analysées pour les besoins de ce rapport et rendent compte de résultats
comparables a ceux généralement observés dans la littérature scientifique. Par ailleurs, les réglementations
et mesures en vigueur — ou en projet — dans notre pays ont également été examinées. A proprement parler,
il n’existe pas de réglementation concernant spécifiquement et directement les conséquences ‘humaines’
des accidents de la route pour les victimes blessées. La réglementation concerne plutét les aspects légaux
et judiciaires qui découlent de la législation en matiere d’accidents de la route — telle la désignation des
responsabilités, I'évaluation des dommages subis et la réparation du dommage. Ces aspects auront
toutefois un impact direct sur d’autres spheres et en particulier sur les conséquences psychologiques,
médicales et socio-économiques que subiront les victimes blessées. Enfin, toute une série de mesures et
d’initiatives existent — ou sont a I’état de projet ou de réflexion — et vise, entre autres choses, a indemniser
les victimes a la mesure de leurs difficultés (soins de santé, absentéisme professionnel, etc.) et a améliorer
leur accompagnement et leur prise en charge (e.g. services d’aide aux victimes).
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SUMMARY

This paper outlines — both exhaustively and comprehensively — the issues surrounding the consequences
of road traffic accidents for injured victims, including the medical/functional, psychological and socio-
economic effects.

The literature review which we produced for this report shows that the extent of the human consequences
for the victims is indeed often very substantial. Above and beyond the sole medical aspects relating to
injuries, the consequences of road traffic accidents are often long-lasting — or even permanent — and can
relate to every aspect of human activity: functional (pain, fatigue, mobility, day to day activities,...), mental
health (post-traumatic stress disorder, depression, anxiety,...), social and personal life, professional life
(absenteeism, career change, ...) and economic and financial impact (loss of income,...). In many cases,
the impact is not only on the victim but also on those around them; those close to them sometimes need
to reorganise their own lives — private and/or professional — to deal with the injured victim. Further, for
society as a whole, the consequences of road traffic accidents with physical injuries constitute a real
scourge.

While studies generally concur on the extent of consequences of road traffic accidents at a human level,
the trends observed for different problems and different difficulties can vary widely from one study to
another depending on, inter alia, the type of methodology used, the type, location and the severity of
injuries, the transport mode and several personal and environmental factors. In this respect, it has been
observed that elderly people, women, people with other disorders predating the accident (comorbidity)
and people at a lower socio-economic level are likely to suffer worse consequences from their accident.

In general, the studies show unanimously that more serious injuries have greater repercussions for the
individual. However, certain more minor injuries, such as post-traumatic cervical injuries (whiplash) can
also have major long-term consequences. Furthermore, as minor and moderate injuries are much more
frequent than serious injuries, they represent a significant share of the overall burden of injury for the
society as a whole.

Along with the literature review which aims to summarise the current state of knowledge on the subject,
this paper also offers a particular emphasis on the situation in Belgium. Two databases of victims of
injuries from road traffic accidents in Belgium (MyLAC and REKOVER) were analysed for this report
and show results comparable to those generally observed in the scientific literature. The legislation and
measures in force or planned in Belgium were also examined. Strictly speaking, there is no legislation
specifically and directly concerning the ‘human’ consequences of road traffic accidents for injured victims.
The legislation relates rather to the legal and judicial aspects which stem from the law on road accidents,
such as attributing responsibility, assessing damages and legal remedies for losses. These aspects do
however have a direct impact on other spheres, in particular on the psychological, medical and socio-
economic consequences for those with injuries. Finally, this report also presents a whole series of
existing, planned and contemplated measures and initiatives aim, among other things, to indemnify victims
on the basis of their difficulties (health care, absence from work, etc.) and to improve the support and
assistance they receive (e.g. victim support services).
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INTRODUCTION

En 2016, on a dénombré 40.096 accidents de la route faisant au total 51.827 victimes dont 47.087 blessés
légers, 4.103 blessés graves et 637 personnes ayant perdu la vie dans les 30 jours suivant 'accident
(Statistics Belgium, 2017). Soulignons a cet égard, qu’en Belgique, le nombre de victimes de la route
décédées représente approximativement un tiers de tous les déces non-naturels survenus avant ’age de 40
ans (ADSEI 2008) ; chiffes qui sont supérieurs a la moyenne européenne (Huropean Road Safety
Observatory, 2011).

Bien que les statistiques relatives aux nombres d’accidents de la route soient réguliecrement publiées dans
notre pays — par le biais de divers barometres tel que celui de PIBSR — elles se limitent le plus souvent aux
nombres d’accidents et/ou de victimes — blessées ou décédées. A cet égard, treés peu d’études et d’analyses
réalisées en Belgique se sont intéressées a proprement parler aux conséquences personnelles de ces
accidents pour les victimes blessées.

La littérature montre pourtant que les conséquences des accidents de la route pour les victimes blessées est
un fléau majeur et ce, tant au niveau des individus que de la société. Au niveau des individus, les blessures
non-mortelles peuvent avoir des conséquences majeures, souvent pour une longue période — voire a vie, et
bien au-dela de leur seul état de santé. I s’avere méme que beaucoup de personnes n’ayant ¢été que
légerement (ou pas) blessées lors d’un accident de la route peuvent souffrir de nombreuses difficultés et
ce, méme sur le long terme. Sur le plan de la société, les conséquences des blessures non-mortelles liées
aux accidents de la route représentent un tres lourd tribut a payer en terme de santé publique. A titre
d’exemple, une étude récente menée en Belgique (Devos, van Belleghem, Van Lier, Annemans, & Putman,
2017) a estimé que plus de 60.000 personnes ont été hospitalisées en Belgique entre 2009 et 2011 a la suite
d’un accident de la route et que, pour ces personnes, le coit moyen en soins de santé pour la seule année
ayant suivi Paccident s’¢levait a 9.977€!.

Ce dossier thématique donne un apercu - tant exhaustif que compréhensif — de la problématique des
conséquences des accidents de la route pour les victimes blessées et ce, en comprenant tant les
conséquences médicales/fonctionnelles, psychologiques que socio-économiques. Ce faisant, nous avons
¢galement apporté une emphase particuliere a Iétat de la question en Belgique en décrivant les
reglementations et mesures en vigueur ou en projet dans notre pays ainsi qu’en présentant certaines
analyses descriptives issues d’échantillons belges.

La premiere section de ce dossier présente une revue de la littérature scientifique concernant les
différentes type de conséquences liées aux accidents de la route pour les victimes. Celle-ci, outre le fait
qu'elle permet de rendre compte de I’état actuelle des connaissances sur 'impact individuel des accidents,
s'intéresse également a différents facteurs personnels et environnementaux pouvant potentiellement
exacerber — ou au contraire atténuer - ces conséquences. Par ailleurs, le dernicre partie de cette section
donne un apercu du tribut global a payer — tant a I’échelle de la société que de I'individu — en traitant de la
notion de charge globale des blessures (de 'anglais : Burden of injury) liée aux accidents de la route.

La seconde section a pour objectif de présenter un certain apercu de la situation en Belgique en décrivant
des données et en présentant des analyses descriptives issues de deux bases de données de victimes de la
route ayant été blessées dans un accident en Belgique (MyLAC et REKOVER).

La troisieme section aborde certains aspects de la réglementation en la matiere en Belgique. Il est
important ici de préciser quiil n’existe pas — a proprement parler - de réglementations qui concernent
spécifiquement et directement les conséquences sur le plan humain des accidents de la route pour les
victimes blessées — objet du présent dossier thématique. A cet égard, les éléments abordés dans cette
section concernent plutot les aspects légaux et judiciaires qui découlent de la législation en maticre
d’accidents de la route — telle la désignation des responsabilités, I’évaluation des dommages subis et la
réparation du dommage. Ces aspects auront toutefois un impact direct sur d’autres sphéres et en

1 Cedi totalise déja un montant de prés de 6 millions d’euros mais ne comprends pas la vaste majorité des personnes qui ont simplement été
admises aux urgences (sans devoir se faire hospitalisées) ou qui ont simplement consulté leur médecin a le suite d’un accident...personnes,
pourtant, pouvant aussi potentiellement subir des conséquences a long terme de leur accident. Ce montant ne concerne, par ailleurs, que les soins
de santé et néglige donc toutes les autres conséquences — et leur impact économique potentiel - sur les autres spheres de la vie de la victime (e.g.
absentéisme professionnel).
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particulier sur les conséquences psychologiques, médicales et socio-économiques que subiront les victimes
blessées.

La quatrieme section reprend différentes mesures en application ou a I’état de projet dans notre pays en
reprenant tant les mesures dédiées spécifiquement a Iattention des victimes de la route blessées que les
mesures pertinentes pour celles-ci (e.g. mesures d’aide pour les personnes souffrant de handicap, qu’elles
solent — ou non — victimes de la route).

Enfin la derniére section reprend un liste des ressources et des références jugées les plus pertinentes pour
investiguer plus en avant la question des conséquences médicales, psychologiques et socio-économiques
des accidents de la route pour les victimes blessées.
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1 REVUE DE LA LITTERATURE SUR LES CONSEQUENCES DES ACIDENTS DE LA ROUTE

Cette section fournit un apercu de ’état actuel des connaissances concernant les diverses conséquences - a
la fois a court et a long terme - des accidents de la circulation pour les victimes blessées. Plus précisément,
les conséquences considérées sont les conséquences médicales, psychologiques et socio-économiques ainsi
que plus globalement les conséquences pour la société dans son ensemble en termes de charge des
blessures (de I'anglais burden of injury). 11 est important de noter que cette revue de la littérature ne se limite
pas aux victimes blessées graves (défini par le score MAIS3+2), mais couvre également les accidents de la
circulation moins graves (c.g. blessures qui ne sont traitées qu'au service d'urgence sans hospitalisation).
Cependant, l'influence de la sévérité des blessures sur les conséquences est discutée et, lorsque ce fut
possible, les conséquences sont discutées séparément pour les victimes de MAIS3+. Par ailleurs, nous
avons également étudié le role potentiellement interférant des facteurs personnels et environnementaux
dans la gravité de ces conséquences.

11 est également important de souligner que cette section se base sur deux revues de la littérature récentes :

- L’une réalisée en 2014 par Plnstitut Néerlandais de Recherche pour la Sécurité Routiere - Stichting
Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid, SWOV (Weijermars, Wijnen, Bos, & Wijlhuizen, 2014)
et disponible uniquement en néerlandais.

- L autre, plus récente - mettant a jour les données de la premicre — et coordonnée par I'Institut Belge pour
la Sécurité Routiere dans le cadre du projet européen SafetyCube ( ) et
publiée dans le rapport D7.2. de ce projet: « Physical and psychological consequences of serious road
traffic injuries » (Weijermars et al., 2016, chapitre 3)

1.1 Conséquences médicales

1.1.1 Déficiences médicales (Impairments)3

Relativement peu d'études ont étudié¢ les conséquences des accidents de la circulation en termes de
déficience médicale. Bull (1985) a étudié¢ la prévalence des déficiences chez les victimes blessées qui ont été
emmenées a 'hopital (Birmingham, Royaume-Uni). A partir d’une échelle de type Likert a 5 points (0 - pas
de déficience, niveau d'activité/de participation intact, 4 - déficience extréme, activité/participation
extrémement entravée ou impossible), l'auteur a observé que parmi les 2.502 sujets, 23% souffraient d’une
déficience modérée (2 ou moins) et 3% d'une déficience extréme (4).

Sur base de données d’assurances, Malm et al. (2008) ont suivi pendant au moins 5 ans 20.484 occupants
de voitures blessés dans un accident s’étant produit entre 1995 et 2001 pour évaluer leurs déficiences
médicales permanentes (Permanent Medical Impairment, PMI). La notion de PMI est établie a partir d’un
consensus entre experts — médicaux, juridiques et du monde des assurances - et reflete le taux de
limitation de la fonction physique ou mentale associée a une blessure. Une déficience est considérée
comme permanente lorsque l'on ne prévoit pas d'amélioration supplémentaire de la fonction physique
et/ou mentale et ce, malgré la poursuite d’un traitement (Malm et al., 2008, p. 2-3). Le degré de déficience
médicale varie de 1 a 99%. Une articulation instable de la cheville représente, par exemple, un degré de de
déficience permanente de 7%, alors que la démence grave équivaut a un degré de déficience de 99%. Dans
leur échantillon, les auteurs (Malm et al., 2008) ont observé qu'environ 11,2% témoignaient d’une
déficience d'au moins 1% (PMI1+), 5,5% d’une déficience d'au moins 5% (PMI5+) et 1,6% d'une
déficience d'au moins 10% (PMI10+).

Parmi la cohorte ESPARR (France) incluant uniquement des personnes gravement blessées a la suite d’un
accident de la route, Nhac-Vu et al. (2011) ont constaté qu'un an apres accident, 91,6% des victimes
présentaient encore une déficience médicale, telle que mesurée par 1'Echelle Injury Impairment Scale (11S,
States & Viano, 1990). Parmi ceux-ci, la majorité témoignait d’une légere déficience (1IS = 1: 57,3%) et 4%
d’une déficience médicale majeure (IIS = 5 ou 6) (Nhac-Vu et al., 2012).

2 Iéchelle MAIS (Maximum Abbreviated Injury Scale) est une échelle de mesure standard évaluant la gravité des blessures. Dans la plupart des
pays européens, les blessés dont le score MAIS est égal ou supérieur a 3 sont considérés comme étant blessés graves.

3 Dans la littérature scientifique anglophone, le terme ‘impairment’ désigne Iétat ou le fait d’étre affaibli/détérioré. Appliqué a la sphere médicale,
ce terme n’a pas d’équivalent direct dans la langue francaise. Dans ce rapport, le terme défiance médicale a été choisi comme étant celui s’en
approchant le plus.


https://www.safetycube-project.eu/

IBSR 2017 Conséquences des accidents de la route pour les victimes

Plus récemment, Berg et collegues (2016) ont évalué la PMI a partir d’une base de données (représentative
a Déchelle nationale) des accidents de voiture survenus en Suede (Swedish Traffic Accident Data
Acquisition (STRADA)) et ce, pour I'année 2013. Sur les 42.823 accidentés recensés en 2013, 4.737 (soit
11,1%) souffraient d'une déficience médicale permanente d'au moins 1% (PMI1 +). Stigson (2015) a
conclu, sur la base d'une étude similaire, que 11,8% de son échantillon de 36.743 occupants de voitures
blessés dans un accident survenus en Suéde entre 1995 et 2011, souffraient d'un PMI1+.

1.1.2 Limitation de I'activité et restriction de la participation

Comparativement a la littérature sur les déficiences médicales, beaucoup plus d'études ont étudié les
conséquences des accidents de la circulation en termes de limitation d'activité et de restrictions de
participation. Les données de recherche montrent de maniére consistante qu'une proportion importante
de survivants d'accidents subissent des limitations fonctionnelles permanentes sans qu’il y ait néanmoins
de consensus quant a la prévalence du handicap (Ameratunga, Norton, Bennett, & Jackson, 2004). En
effet, en fonction, entre autres, de la méthodologie, du design de recherche, des outils de mesure et du
type d'échantillon, on retrouve des taux de prévalence trés divergents d’une étude a autre (Kendrick et al.,
2011).

Dans une revue systématique de la littérature basée sur 19 études, Ameratunga et al. (2004) ont constaté
que la prévalence du handicap pouvait osciller entre 2% et 87%. Plus spécifiquement pour les victimes
hospitalisées apres l'accident — et pas celles uniquement admises aux urgences sans hospitalisation (8
¢tudes), les auteurs ont remarqué que la proportion de handicap permanant variait entre 21% et 57%. Une
autre revue de littérature plus récente conduite par Weijermars et al. (2016) ont conclu que les proportions
déclarées de victimes souffrant de conséquences/handicaps a long terme vatiaient entre 11% et 80% et ce,
selon le type d'usagers considéré, la durée du traitement et le type de handicap. Malgré ces différences, les
¢tudes ont montré de maniere consistante que les patients les plus gravement blessés n’ont pour la plupart
pas completement récupérés entre 12 et 18 mois apres I'accident (Holbrook, Anderson, Sieber, Browner,
& Hoyt, 1998, 1999; Michaels et al., 2000) et méme parmi les patients moins gravement blessés, 45% n’ont
pas completement récupérés 12 mois apres Paccident (Mayou & Bryant, 2001). En outre, ’état général
peut se détériorer a plus long terme pour les personnes témoignant de blessures graves (Kendrick et al.,
2011)(2011). A partir des résultats de leur revue de la littérature, Ameratunga et ses collégues (2004) ont
également noté qu'en général, la récupération physique/médicale auprés des patients fréquentant les
services de traumatologie* atteint un plateau a environ 12 mois alors que la trajectoire des conséquences
psychosociales est plus aléatoire.

Outre la prévalence générale, certaines ¢études investiguent les domaines de fonctionnement les plus
impactés. Dans une étude basée sur un large échantillon suédois de victimes admises en service d'urgence
a la suite d’un accident, Haukeland (1996) a observé que 47% des répondants adultes (16 ans ou plus)
souffraient toujours de limitations physiques 6 mois apres l'accident. Pour les enfants et adolescents (0 a
15 ans), ce chiffre n'était que de 16%. Les plaintes les plus fréquemment rapportées concernaient la santé
physique (moins de mobilité, environ 70%, fatigue, environ 30%), les activités quotidiennes (taches
ménageres, environ 30%) et la vie sociale (moins de contact social, 12,5%, moins de plaisit pendant les
loisirs, 33% ). Dans une étude menée aux Pays-Bas (Weijermars, Stipdonk, Aarts, Bos, & Wijnen, 2014),
76% des répondants rapportaient toujours des plaintes physique 2,5 mois apres accident et 59% apres 9
mois. Les plaintes les plus courantes concernaient la limitation des activités quotidiennes, la
douleur/I'inconfort (respectivement 66% et 67% apres 2,5 mois). Les auteurs ont également observé que
les plaintes liées aux limitations de l'activité quotidienne diminuaient rapidement au fil du temps (37%
apres 9 mois), alots que celles liées a la douleur et l'inconfort avaient plus tendance a persister dans le
temps (50% apres 9 mois). Les plaintes concernant le fonctionnement cognitif, bien que moins fréquentes,
demeuraient les plus persistantes (23% et 19% a respectivement 2,5 mois et 9 mois).

Dans une étude de cohorte menée en Australie sur base d’un échantillon de victimes hospitalisées apres un
accident de la circulation, Fitzharris et al. (2007) ont observé que 82% ont récupéré une autonomie totale
pour les activités quotidiennes entre 6 et 8 mois apres l'accident. Cependant, pour la majorité des autres
dimensions considérées dans I'étude (c.-a-d. pour les dimensions suivantes’: douleur, état de santé général,

4 Ne reprenant pas uniquement les blessés victimes de la route.
5 Telles que mesurées par Iéchelle SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992).
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vitalité, fonction sociale, fonction émotionnelle, santé mentale), les scores étaient encore nettement
inférieurs entre 6 a 8 mois apres 'accident comparativement a la situation d’avant.

Une autre étude de cohorte menée en France (étude ESPARR : Hours et al., 2013; Nhac-Vu et al., 2011b)
a montré que les plaintes les plus persistantes un an apres l'accident concernaient la santé physique
(douleur), la santé mentale (Post Traumatic Stress Syndrome), les activités de la vie quotidienne ou

professionnelle et la vie sociale et affective ; et cela se révélait d’autant plus pour les personnes les plus
gravement blessées (MAIS3 +).

Finalement, Palmera-Suarez et al. (2015) a mené une étude transversale sur un échantillon représentatif et
a constaté que le degré handicap causé par un accident de la circulation (443 sujets) était plus important
que le handicap ayant une cause autre (20.422 sujets) et cela se vérifiait notamment pour le niveau de
mobilité (OR® = 3,1), la dépendance aux services de santé/sociaux (OR = 1,5), et pour l'altération de
l'activité professionnelle/économique (OR = 2,4).

1.1.3 Conséquences des blessures en fonction du type de blessure de sa localisation et
de sa sévérité

Type/localisation

Plusieurs études ont investigué les conséquences d'une blessure en fonction du type de blessure et/ou de
sa localisation. A cet égard, il été démontré de maniere consistante que les blessures aux extrémités
inférieures entrainaient fréquemment des déficiences et des incapacités graves et/ou a long terme (Bull,
1985; Fort et al., 2011; Haagsma, Belt, Polinder, & Beeck, 2009; Haukeland, 1996; Polinder, Meerding,
Mulder, Petridou, & Beeck, 2007). D'autres blessures entrainent également des incapacités graves/a long
terme comme, notamment, les lésions de la moelle épiniere (Haukeland, 1996; Laursen & Moller, 2012;
Polinder, van Beeck, et al., 2007), les blessures complexes/multiples (Haukeland, 1996; Laursen & Moller,
2012), les blessures a la téte (Bull, 1985; Fort et al., 2011). Sur la base d'une vaste étude réalisée aupres de
la population Suedoise (N = 36 743 personnes blessées des suites d’'un accident), il est apparu que les
Iésions cervicales (70,5%) suivies de blessures a la téte (16,4%) étaient parmi les plus graves en terme de
déficience médicale permanente (i.e. PMI10+ ; Stigson et al., 2015).

Gravité

Les études démontrent de facon consistante que le risque de conséquence a long terme augmente en
fonction de la gravité de la blessure (par exemple, Bull, 1985; Haukeland, 1996). Haukeland (1996) a
obsetvé que la proportion de victimes avec des plaintes persistantes et/ou un handicap a 6 mois post-
accident augmentait en fonction du score AIS. De méme, Bull (1985) a observé que seule 2% des
blessures légeres (AIS1) sont susceptibles d’entrainer un handicap permanent, et que cette proportion
augmente en fonction du score AIS. Dans le méme ordre d'idées, les résultats d'une étude nationale
suédoise réalisée aupres de victimes de la route (Berg et al., 2016) ont montré que seuls 8,4% des blessés
MAIST souffraient d’un PMI1%, alors que ce pourcentage grimpait a 59,6% et 98% respectivement pour
les blessés MAIS3 + et MAIS5 +.

En revanche, dans l'étude de Malm et al. (2008), la proportion de MAIST ayant entrainé une déficience
médicale permanente était plus élevée (10%). Dans I'étude ESPARR (Houts et al., 2010, 2013; Nhac-Vu et
al.,, 2011a), 1.168 accidents de la route inscrits au registre d’un hopital de la région du Rhoéne (France) ont
été suivis pendant 5 ans. Au couts de 'étude de suivi 2 6 mois post-accident, 32% de l'échantillon ont
déclaré que leur état de santé était le méme qu'auparavant (Hours et al., 2010) et 37% pour I’étude de suivi
a un an (Hours et al., 2013). Cependant, les auteurs ont remarqué que les taux de prévalence de
récupération totale étaient drastiquement plus faibles pour les victimes gravement blessées (MAIS3 +:
20% de récupération compleéte apres un an) par rapport aux victimes blessées modérées ou légeres (MAILS
<3: 45% de récupération complete apres un an) (Hours et al., 2013; Nhac-Vu et al., 2011b). Deux ans

6 T!OR (Odds Ratio, Cornfield, 1951) est une mesure de I'association entre une exposition et un résultat. I'OR représente la probabilité qu'un
résultat se produise a la suite d'une exposition particuliére (dans ce cas, un handicap da a un accident de la circulation), par rapport a la probabilité
que le résultat se produise en l'absence de cette exposition (dans ce cas, autre source d'invalidité). Un OR de 3.1 pour mobilité dans cette étude
suggere que la probabilité de maintenir un handicap lié a la mobilité est 3,1 fois plus élevée dans les accidents de la route que pour les autres causes
de handicap.
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apres l'accident, cette différence persistait (MAIS3 +: 25% de récupération complete et MAIS <3: 55% de
récupération complete) (Tournier et al., 2014).

Bien que les blessures moins graves soient moins susceptibles de conduire a des déficiences permanentes,
certaines blessures légéres peuvent avoir de trés grandes conséquences. A cet égard, les lésions de la
colonne vertébrale - classées comme une blessure «légere» par un score AIS1 - devraient étre considérées
indépendamment du seuil de gravité (MAIS3 + ou 2+) car elles entrainent relativement souvent une perte
fonctionnelle (Krafft, Kullgren, Tingvall, Bostrém, & Fredriksson, 2000), méme dans le trés long terme (a
cinq ans post-accident dans Tournier, Hours, Charnay, Chossegros, & Tardy, 20106) et témoignent d’une
prévalence relativement élevée dans les accidents de la circulation (e.g. 46% dans I'étude de Casey et al,
2015). En outre, il faut considérer que les blessures légeres sont beaucoup plus fréquentes que les
blessures graves. Malm (2008) a en effet montré que la proportion des blessures légeres a modérées (AIS1
et AIS2) était telle par rapport aux blessutes plus sévéres qu'elle représentait la majorité des déficiences
permanentes. Ceci est consistant avec d'autres études qui ont montré que la grande majorité des lésions
non-mortelles entrainant une déficience médicale sont des blessures légeres (AIS 1) (Bohman, Stigson, &
Krafft, 2014; Gustafsson, Stigson, Krafft, & Kullgren, 2015). A cet égard, la relation entre la gravité de la
blessure et l'altération permanente est plus complexe et moins directe que ce que a quoi 'on pourrait
s’attendre intuitivement. En effet, une blessure sévere peut ne pas entrainer une altération permanente,
alors qu'une atteinte permanente peut également résulter de 1ésions légeres et/ou modérées.

Type, localisation et gravité

Peu d'études ont étudié le risque de déficience ou de conséquences a long terme en fonction du type de
blessure, de sa localisation et de sa gravité. Comme une des rares exceptions, I'étude de Malm et al. (2008)
ont démontré que les blessures AIST qui présentaient le plus grand risque d'entrainer une altération
permanente étaient les atteintes a la colonne cervicale ou les blessures des membres supérieurs et
inférieurs. De méme, Stigson et al. (2015) ont montré, sur base des données suédoises, que les 1ésions de la
colonne cervicale AIS 1 représentaient plus de 50% de toutes les blessures causées par la circulation et
entrainant des conséquences a long terme. A I'inverse, les blessures abdominales et thoraciques sont moins

susceptibles d'entrainer une altération permanente et ceci se vérifie peu importe le score AIS (Malm et al.,
2008).

1.1.4 Conséquences pour les différents usagers de la route

De nombreuses études se sont concentrées sur un ou un nombre limité de types d’usagers de la route, par
exemple, conducteur de véhicule ou un passager (Tunbridge, Everest, Wild, & Johnstone, 1988),
motocycliste (Clarke & Langley, 1995; Tunbridge et al., 1988), cycliste (Jacobson, Blizzard, & Dwyer,
1998; Kingma, Duursma, & Jan ten Duis, 1997; Rivara, Thompson, & Thompson, 1997; Stutts & Hunter,
1999; Tunbridge et al., 1988) ou piéton (Atkins, Turner, Duthie, & Wilde, 1988; Kliger & Sporty, 1993;
Kong et al., 1996; Stutts & Hunter, 1999). Beaucoup moins sont ceux qui visent a une comparaison plus
large des conséquences des accidents de la circulation en fonction du type d’usagers de la route (Bull,
1985; Mayou & Bryant, 2003). De cette littérature, il semble que la proportion de victimes souffrant de
conséquences médicales a court ou a long terme est susceptible de différer entre les types d’usagers de la
route.

Weijermars et al. (2014) ont montré une forte proportion de personnes gravement blessées parmi les
piétons et les motocyclistes. De méme, Mayou et Bryant (2003) ont en outre observé que ces usagers (les
piétons et les motocyclistes) subissaient les blessures les plus graves des suite de 'accident et étaient le plus
susceptibles de souffrir de probléemes physiques persistants et de devoir fréquenter des services des soins
médicaux et ce, tant 4 3 mois qu’a 1 an post accident. A 3 ans post-accident, ils qualifiaient leur état
général de santé de «moyen» ou de «faible» (Mayou & Bryant, 2003).

D'autres études confirment l'idée selon laquelle les motocyclistes sont plus susceptibles, par rapport aux
autres usagers de la route, de déclarer des handicaps/une limitation fonctionnelle persistante (Bull, 1985;
Hours et al., 2010) et qu’ils affichent un taux de récupération plus faible (e.g. a2 9 mois apres l'accident dans
Weijermars et al., 2014).

En ce qui concerne les piétons, ceux qui présentent des blessures graves sont plus susceptibles d'étre
admis a I'hopital, de subir une intervention chirurgicale et de rester plus longtemps a I'hopital que les
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autres usagers de la route (Mayou & Bryant, 2003). A I'inverse, les piétons souffrant de blessures moins
séveres (Mayou & Bryant, 2003), connaissent une meilleure récupération (e.g. a deux ans post-accident
dans Tournier et al., 2014) et sont moins susceptibles de signaler une limitation fonctionnelle persistante
que les autres usagers de la route (Bull, 1985).

Enfin, les occupants de voitures (conducteurs et passagers) sont plus susceptibles de subir des blessures au
niveau du cou, de la poitrine et des membres inférieurs et de rapporter des douleurs et des déficiences
médicales tant a court et qu’a long terme - principalement attribuables a des atteintes a la colonne cervicale
ou a d'autres troubles musculo-squelettiques (Mayou & Bryant, 2003; Weijermars et al., 2014).

1.2 Conséquences psychologiques

Les victimes de la route ayant été blessées dans un accident peuvent également souffrir de troubles
psychologiques. L'impact traumatique de 'accident - en particulier par son aspect inattendu et involontaire
— est depuis longtemps reconnu. Il est donc important de comprendre l'impact psychologique de survivre
a un accident de la circulation (O’Donnell, Creamer, Pattison, & Atkin, 2004).

Ces conséquences psychologiques sont également considérées comme ayant les effets les plus persistants,
tandis que le recouvrement des limitations physiques atteint généralement un plateau a environ 12 mois
aprés l'accident (Ameratunga et al., 2004). A cet égard, Mayou et Bryant (2003) ont suggéré que, au fil du
temps, les conséquences a long terme les plus néfastes sont de plus en plus déterminées
psychologiquement et socialement. 11 est également intéressant de noter que les séquelles psychologiques
ont tendance a ne pas se développer immédiatement apres 1'événement traumatique, mais plutdt a «se
cristalliser» apres plusieurs semaines ou plusieurs mois (O'Donnell, Creamer, Pattison et Atkin, 2004).

I’examen de la littérature suggere que les conséquences psychologiques les plus fréquentes (et, a fortiors, les
plus étudiées) des accidents de la route sont la dépression, I'anxiété, la phobie spécifique de la conduite et
des troubles « traumatiques » tels que le PTSD ou le syndrome de stress aigué (Acute Stress Syndrome, ASD)
(Blaszczynski et al., 1998; Harrison, 1999; Mayou, Bryant, & Duthie, 1993; O’Donnell, Bryant, Creamer, &
Carty, 2008).

1.2.1 Troubles liés a un traumatisme ou au stress : Syndrome de Stress Post-
Traumatique (Post Traumatic Stress Disorder, PTSD) et Syndrome de Stress Aigu
(Acute Stress Disorder, ASD)

Le syndrome de stress post-traumatique (PTSD) et le syndrome de stress aigu (ASD) peuvent se
développer a la suite d’'un événement vécu comme traumatisant, comme l’est, par exemple, un accident de
la route. Les symptoémes du PTSD incluent la réminiscence de l'événement traumatisant, la tentative
d'éviter les éléments qui rappellent cet événement et une excitation accrue. Pour répondre au critere
diagnostique, ces symptomes doivent durer plus d'un mois aprés l'événement et entrainer un
dysfonctionnement dans la vie ou un niveau pathologique de détresse. Le Syndrome de Stress Aigu (ASD)
entraine des symptomes similaires, mais ceux-ci durent typiquement moins d'un mois (mais plus de 2
jours) apres 1'événement.

Les études ont 1évélé que le PTSD est l'une des catégories d’affections mentales les plus répandues et que
l'accident de la circulation en est une cause majeure (Blanchard & Hickling, 1997). Une revue récente de la
littérature menée par Haagsma et al. (2011) ont conclu que 21% des personnes ayant des blessures
involontaires (pas nécessairement causées par un accident de la circulation) qui ont été admis en service
d’urgence sans ¢tre hospitalisées par la suite et que 30% de celles qui ont été effectivement hospitalisées
souffrent encore de PTSD trois mois apres I'accident ; ces chiffres passent respectivement a 4% et 6%
apres 12 mois. La prévalence de PTSD a la suite d’accident de la route est généralement plus élevée bien
que les taux de prévalence observés peuvent varier considérablement d'une étude a l'autre. Par exemple, la
prévalence du PTSD entre 2 et 6 mois post-accident dans plusieurs études était respectivement de 17,5%
(Shalev et al., 1998), 23,1% (Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998) et 42% (Michaels et al., 1999). Les taux de
prévalence du PTSD a 12 mois affichent une variation encore plus grande en fonction des études, avec
des taux observés de 1,9% (Schnyder, Moergeli, Klaghoter, & Buddeberg, 2001), 11% (Mayou et al., 1993)
16,5% (Ehlers et al., 1998), 16% (Mayou & Bryant, 2003) et 33% (Mayou & Bryant, 2001).
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En comparant les données de plusieurs pays, Matsuoka et al. (2008) ont suggéré que des différences
interculturelles et de population pourraient expliquer une partie de cette variation de prévalence du PTSD,
comme cela a déja été démontré dans la recherche sur la dépression (Simon, Goldberg, Von Korff, &
Ustiin, 2002). De méme, les auteurs expliquent la variation de la prévalence par divers facteurs, comme
par exemple le pays (O'Donnell et al., 2004), les instruments utilisés pour évaluer le PTSD (Nishi et al.,
2013), I'age des victimes (Mehta & Ameratunga, 2012; de Vties et al., 1999), ou leur sexe (OIff, Langeland,
Draijer, & Gersons, 2007).

Un deuxiéme diagnostic lié a un événement traumatisant est le «trouble du stress aiglie» (Acute Stress
Syndrome, ASD) qui est tres similaire au PTSD mais qui décrit une réponse «pathologique» aigiie
survenant directement apres le traumatisme. En effet, alors que le PTSD suggere des souffrances
traumatiques persistantes (pendant au moins 30 jours); I'ASD concerne une période transitoire d’au moins
deux jours mais de moins de 30 jours (American Psychiatric Association, 2000). Par rapport au PTSD, qui
a fait 'objet de beaucoup d’études, relativement peu d'études a ce jour ont examiné les taux de prévalence
pour PASD. Parmi les quelques rares études ayant investigué la question, les taux de prévalence oscillaient
entre 16-42% (Bryant & Harvey, 1995, 1996; Harvey & Bryant, 1999; Mayou et al., 1993; Ozaltin,
Kaptanoglu, & Aksaray, 2003; Yasan, Glizel, Tamam, & Ozkan, 2009).

1.2.2 Autres troubles : dépression, anxiété et phobies

Alors que l'aspect traumatique des blessures par accident entraine le PTSD comme conséquence psycho-
logique la plus fréquente, d'autres syndromes psychologiques peuvent également survenir a la suite d’un
accident de la route. Cependant, les études ayant investigué ces autres troubles — tels que la dépression,
l'anxiété et la phobie spécifique de la conduite, la toxicomanie et I'insomnie - sont assez rares (O'Donnell
et al., 2004). Cela étant certains liens entre ces troubles et les accidents de la route ont bel et bien été
¢tablis (Blaszczynski et al., 1998; Mayou et al., 1993; Schnyder et al., 2001; Shalev et al., 1998).

Bien que les études en la matiére soient assez rares, la prévalence de la dépression semble varier fortement
d’une étude a lautre. Dans les suites immédiates de I'événement traumatisant (pas forcément un accident
de la circulation routiere), les taux de dépression observés dans les études sont respectivement de 8%
(Mellman, David, Bustamante, Fins, & Esposito, 2001), 9,4% (Nishi et al., 2013), 19% (Shalev et al., 1998)
et de 60%. (Holbrook et al., 1998). A 6 a 12 mois apres I’événement, la prévalence observée oscille entre
8,5% (Schnyder et al., 2001), 10% (Mayou et al., 1993 ; O'Donnell et al., 2004) et 31% (Holbrook et al.,
1998).

La prévalence pour les autres troubles anxieux varie également fortement d’une étude a Pautre : phobie de
la conduite (par exemple 50% dans Andersson, Bunketorp, & Allebeck, 1997; 28% dans Mayou & Bryant,
2001; 18% dans Mayou, Simkin, & Threlfall, 1991; 15% dans Mayou et al., 1993); le trouble panique (par
exemple 6% dans Mellman et al., 2001; 3% dans O’Donnell et al., 2004) ; trouble anxieux généralisé (par
exemple, 4% dans Mellman et al., 2001 et 1 a2 2% dans O'Donnell et al., 2004). Enfin, bien que tres peu
d'études ont étudié la toxicomanie, celles de O'Donnell et al. (2004) suggeére un taux de prévalence de 8%
et de 6,5% respectivement a 3 et a 12 mois apres 'accident.

1.2.3 Comorbidités

La comorbidité psychiatrique a été relativement peu étudiée dans le contexte des accidents de la route.
Toutefois, il est bien établi que certains troubles mentaux, en particulier ceux qui apparaissent sous des
formes plus chroniques, se produisent rarement seuls et sont systématiquement associés a d'autres
affections psychiatriques (O'Donnell et al., 2004). Shalev et al. (1998) ont constaté que parmi les 18% des
survivants d’accidents souffrant de PTSD, 43% avaient un épisode dépressif majeur comorbide. Mayou et
ses collegues (1993) ont, quant a eux, observé que 74% des personnes atteintes de PTSD déclaraient
également des troubles anxicux comotbides (O'Donnell et al., 2004). En outre, cette étude suggere
également une comorbidité des diagnostics psychiatriques avec des problémes médicaux persistent et avec
d’autres types de problématiques sociales (travail, loisirs et finances). Le trouble ASD est également
associé a des taux élevés de complications psychiatriques persistantes et comorbides - en particulier,
l'anxiété, la dépression, la phobie de voyager et/ou le PTSD (Mayou et al., 1993). Ensemble, ces résultats
soulignent I'importance d'investiguer les comorbidités lors de I'évaluation des personnes apres un accident.
La forte prévalence des troubles comorbides peut, par ailleurs, avoir d'importantes implications sut la
compliance au traitement médical et sur les résultats escomptés de celui-ci (Shalev et al., 1998).
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1.2.4 Conséquences pour les différents usagers de la route

Peu de différences ont été identifiées concernant les conséquences psychologiques des accidents en
fonction du type de transport utilisé par la victime (Peden et al., 2004), a I'exception des passagers
semblant présenter des conséquences plus importantes que les autres usagers de la route. Cela semble
particuliérement vrai pour l'anxiété du voyage. Dans une étude représentative, Mayou et Bryant (2003) ont
en effet constaté que les passagers de la voiture étaient en général plus susceptibles que les conducteurs et
que les autres usagers de la route de développer une anxiété de voyage, ce qui semble également étre
influencé par le genre : 34% et 17% respectivement pour les passagers et conducteurs féminins et 16% et
7% pour les passagers et conducteurs masculins. De manicre globale, les passagers souffrent plus
fréquemment d’anxiété de voyage (28%) que les autres usagers : les motocyclistes (20%), les cyclistes
(17%), les piétons (13%) et les conducteurs (12%). Bien que les auteurs n'aient pas fourni d'interprétation
pour cette tendance, cela pourrait refléter le fait que les passagers - plus que les conducteurs - ont subi une
perte totale de contréle pendant le crash.

Des différences ont également été observées dans la nature de l'anxiété du voyage, différences qui reflétent
l'expérience de l'accident (Mayou & Bryant, 2003): les passagers étaient particulierement anxieux en
réoccupant une place de passager dans une voiture tandis que 'anxiété des piétons concernait plutot le fait
de traverser la route. Au cours de trois ans post-accident, les auteurs ont également trouvé des résultats
plus négatifs pour les passagers, par rapport aux autres groupes d’usagers, et cela pour le PTSD et pour
l'anxiété (Mayou & Bryant, 2003). Récemment, une autre étude menée par Chossegros et al. (2011) ont
suggéré que les motocyclistes sont moins exposés au risque de développer un PTSD (évaluation a 6 mois
apres Iaccident) que les occupants (passagers ou conducteurs) de véhicules a quatre roues. 1l est important
de souligner que les effets liés au type d’usagers n’ont pas ¢té démontrés de maniere unanime dans toutes
les études et que ces résultats doivent donc étre traités avec prudence (Ehlers et al., 1998; Mayou et al.,
1993; Mayou, Bryant, & Ehlers, 2001).

1.3 Conséquences socio-économiques

Bien que cet aspect soit encore loin d'étre pleinement comptis, un nombre croissant d’éléments suggere
que les conséquences des accidents de la route ne sont pas seulement susceptibles d'affecter la santé
physique et mentale des victimes mais peuvent également avoir un impact majeur sur les spheres sociale,
familiale et professionnelle de celles-ci (Chossegros et al., 2011; Holbrook, Hoyt, & Anderson, 2001).

1.3.1 Conséquences sociales et relationnelles

Dans une étude sur la manicre dont les familles et les communautés font face aux difficultés rencontrées
par un proche blessé, la stratégie d'adaptation la plus fréquemment rapportée est la réaffectation du travail
au sein de la famille, avec au moins un membre de la famille devant remanier son activité habituelle pour
prendre soin et s’occuper de la personne blessée (FEVR, 1997). Par ailleurs, environ un tiers des individus
qui ont adapté leurs habitudes de travail pour cette raison ont perdu des revenus. Dans certains cas,
I'impact d’un accident de la route pour un membre de la famille se répercute méme sur la vie scolaire des
enfants (Mock, Gloyd, Adjei, Acheampong, & Gish, 2003). En 1997, la Fédération Européenne des
Victimes de la Route (FEVR) a mené une étude approfondie a I’échelle européenne sur les préjudices
physiques, psychologiques et matériels subis par les victimes d’accidents de la circulation et leur famille
(FEVR, 1997). Les résultats ont montré que 85% des familles de personnes handicapées en raison d'un
accident de la circulation rapportent un déclin permanent de leur qualité de vie et dans la moitié des cas,
les conséquences sur la qualité de vie sont majeures.

Dans I'étude ESPARR (Hours et al., 2013), plus de la moitié des participants (55%) — parmi ceux qui ont
été blessés gricvement lors d’un accident de la route (MAIS3+ — rapportent — a un an apres Paccident - un
impact significatif sur leur vie quotidienne et familiale. Parmi les personnes ayant été blessées légerement
ou modérément (MAIST ou 2), ce taux était ramené a 22%. Plus précisément, I'impact rapporté par les
victimes blessées grievement concernait tant les loisirs, les projets (logement, mariage, enfants) que la vie
affective et émotionnelle: 20% rapportant des difficultés dans leur couple, 16% une vie sexuelle altérée et
dans ensemble le taux de séparation était significativement plus élevé que pour les victimes rapportant
des blessures légeres ou modérées (5% contre 1%, p <0,001). Andersson et al. (1997) ont par ailleurs
montré - sur base d’un échantillon de victimes prises au hasard dans le registre accidents de la route de
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Goteborg (Suede) — qu’un tiers des victimes rapportaient toujours une réduction de leurs activités de loisir
deux ans apres leur accident. Plus récemment, Palmera-Sudrez et al. (2016) ont démontré qu’une plus
grande gravité des blessures était significativement associée a une probabilité accrue de devoir dépendre
d’aides extérieures et du soutien d’autres membres de la famille.

L’étendue des conséquences d’un accident de la route (avec dommage corporel) est encore loin d’étre
pleinement comprise. Quelques études se sont toutefois penchées sur la question. Par exemple, sur base
d’un échantillon de personnes ayant subi un traumatisme cranien des suites d’un accident, entourage de la
victime (famille ou proche) rapportait un niveau élevé d’anxiété et de dépression dans un tiers des cas et
une réduction des contacts sociaux dans un quart des cas. Le stress aupres de Ientourage était plus
important si la victime blessée présentait des difficultés connexes telles qu'un comportement agressif, une
grande dépendance ou de l'apathie (Marsh & Kersel, 2006; Marsh, Kersel, Havill, & Sleigh, 1998).

De la méme maniere, Brooks & McKinlay (1983) ont constaté que le taux de stress subi par 'entourage
était significativement associé au degré d’altération de ’humeur et des fonctions cognitives observé chez la
victime (échantillon de traumatisé craniens). Par ailleurs, 'impact le plus fréquemment observé aupres de
I'entourage était la réduction des loisirs. Enfin, Verhaeghe et al. (Verhaeghe, Defloor, & Grypdonck, 2005)
ont observé un niveau élevé et persistent de stress dans les familles ou l'un des membres avait subi un
traumatisme cérébral, méme dix ou quinze ans apres I'accident. Il semble, par ailleurs, que ce n'est pas tant
la sévérité, mais plutét la nature des blessures qui influe sur le niveau de stress. En outre, les familles qui
connaissent des difficultés financieres, des problemes de santé ou un manque de soutien social se
révélaient étre les plus vulnérables.

1.3.2 Conséquences professionnelles et économiques

Plusicurs ¢études ont investigué les conséquences des accidents de la circulation sur l'emploi et
I'employabilité des victimes. Dans I'é¢tude ESPARR, 87% des victimes «travailleurs» ont signalé un arrét de
travail en raison de l'accident alors que 56% des victimes «étudiantsy ont da interrompre leurs 1'études
(Hours et al.,, 2013). Dans I'étude de Haukeland (1996), 75% des victimes blessées d’accidents de la
circulation (Norvege) ont rapporté un arrét de travail apres accident et ils étaient encore plus de la moitié
a rendre compte d’'un impact non-négligeable sur leur vie professionnelle 6 mois apres I'accident. Sur la
totalité de I'échantillon, 9% sont passés par une réotientation professionnelle, 4% ont da réduire leur
temps de travail et 7% ont été déclarés inaptes au travail (Haukeland, 1996). De méme, Andersson et al.
(1997) ont observé que 16% des personnes « employées » dans leur échantillon ne pouvaient pas revenir a
leur emploi précédent (Andersson et al., 1997). Sur base des données de l'assurance de la Norvege, Lund
& Bjerkedal (2001) ont observé que, pour la période comprise entre 1992 et 1997, 21 pour 100.000
habitants (parmi les personnes agées de 16 a 66 ans) ont réclamé des indemnités d'incapacité de travail en
raison d'un accident de la circulation.

Les études révelent également une forte prévalence de longues périodes de congé maladie pour les
blessures lies aux accidents de la circulation. Beckmann (2007), par exemple, a observé que parmi les
victimes de la route blessées et ayant un emploi avant 'accident, 32% sont passées par un congé maladie
de moins de 3 mois et 29% de plus que 3 mois. Dans les études de Berecki-Gisolf et al. (2013)(2013) et de
Hours et al. (2010), la prévalence des arréts de travail de plus de 6 mois était respectivement de 32% et de
24%.

Dans une étude transversale menée aupres de victimes de la route espagnoles et blessées dans I'accident, la
probabilité de passer par un arrét de travail ou d’étre déclaré inapte au travail était significativement plus
grande aupres des victimes souffrant de blessures modérées a séveres comparativement a celles n’ayant
que des blessures légeres (Palmera-Sudrez et al., 2016). Dans l'étude ESPARR, la dutée moyenne de
Iabsentéisme était significativement plus longue dans le groupe des blessés graves comparativement aux
blessés plus légers: 245 + 158 jours contre 75 * 104 jours. Par ailleurs, 32% du groupe des blessées
séveres navait pas encore repris une activité professionnelle aprés un an contre 5% seulement pour les
blessés plus légers - i.e. blessures légeres a modérées (Hours et al., 2013). Fort et al. (2011) ont également
étudié la durée de I'absentéisme en fonction de la gravité des blessures et ont démontré que le temps de
congé moyen était significativement plus long dans les groupes de blessures graves (MAIS3+)
comparativement. Les durées moyennes d’absence étaient respectivement de 46 jours pour les accidents
MAIS1, 90 jours pour les MAIS2, 167 jours pour les MAIS3 et 138 jours pour les MAIS4-5.
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Les différences en termes d'employabilité ont également été démontrées en fonction de certaines comorbi-
dités psychologiques. Par exemple, une étude australienne révele que les blessés de la circulation routiére
qui avaient conjointement développé un PTSD étaient en plus grande proportion (par rapport a ceux qui
n'avaient pas développé le trouble) encore en arrét de travail 8 mois apres I'accident (Matthews, 2005).

Outre les conséquences professionnelles, les études ont également illustré les problemes économiques liés
a un accident de la circulation. Par exemple, dans 1'étude de Mayou et Bryant (2003), plus de 40% de
I'échantillon (N = 368) ont rapporté des problemes financiers a 3 mois et 27% (N = 209) a 1 an 2 la suite
de l'accident de la route ; les auteurs ne constatent par contre aucune différence en fonction du type
d’usagers de la route.

1.3.3 Conséquences pour les différents usagers de la route

Les conséquences professionnelles et économiques des accidents de la circulation ont généralement été
¢tudiées sans distinguer les types d'utilisateurs de la route. A notre connaissance, seules deux études se
sont penchées sur cette question et donnent des résultats divergents. Mayou et Bryant (2003) ont constaté
que les piétons avaient en moyenne le temps d’absence professionnelle le plus long alors que Tournier et
al. (2014) rapportent la tendance inverse (les piétons moins susceptibles de subir un impact professionnel).
En terme d’impact économique, Tournier et al. (2014) n'ont trouvé par contre aucune différence — a deux
ans post-accident - en fonction du type d’usagers de la route.

1.4 Lerole des facteurs personnels et environnementaux

1.4.1 Pour la santé physique

Un vaste pan de la littérature a exploré I'impact de facteurs personnels et environnementaux comme
pouvant soit atténuer — ou au contraire exacerbé - les conséquence des accidents de la route sur 1'état de
santé des victimes blessées. Les résultats montrent que nombre de ces facteurs - personnels et
environnementaux — prédisent (ou ont un impact sur) les conséquences médicales et fonctionnelles. Les
principaux facteurs sont : I'dge, le sexe, la santé mentale, la comorbidité, les facteurs psychosociaux et
socio-économiques, la nature et la qualité du traitement, le processus de compensation financiere (via
procédure judiciaire ou assurances) et les circonstances du crash — e.g. ¢tre en tort (Gabbe et al., 2012;
Haagsma et al., 2009; Polinder, Meerding, et al., 2007). Bien que la plupart de ces études aient investigué
séparément ces différents facteurs, certaines études — plus rares — ont examiné conjointement plusicurs
facteurs. Parmi celles-ci, Gabbe et al. (2012) ont montré que 1'age plus jeune, le sexe masculin, les blessutes
autres que le neurotraumatisme et un niveau d’éducation plus élevé (enseignement supérieur vs.
enseignement secondaire ou inférieur) étaient tous des prédicteurs d'une meilleure santé 12 mois apres
Paccident. Kim (2011) a montré que I'dge plus élevé, le sexe masculin et le niveau de scolarité inféricur
étaient associés a des niveaux inférieurs de fonctionnement apres une lésion cérébrale traumatique. Walton
et al. (2013) ont observé que le genre féminin et une niveau de scolarité plus faible étaient associés a des
conséquences a long terme plus séricuses en termes de douleurs et de limitations fonctionnelles.

1.4.2 Pour la santé mentale

De nombreux facteurs personnels et environnementaux ont également un impact sur les conséquences
psychologiques liées aux accidents de la circulation. Des risques accrus ont ainsi été observés pour les
facteurs suivants: le genre féminin, l'age plus jeune (enfants/adolescents par rapport aux adultes),
I'émotivité/les croyances négatives pendant la convalescence, les troubles émotionnels antérieurs a
l'accident, la menace percue pour sa sutvie, la perception et les souvenirs négatifs de l'accident (i.c.
expérience vécue comme «horrible» et «effrayante», 'implication dans des procédures judiciaires ou
d’indemnités d’assurances et la longueur/difficulté de ces procédures, un faible niveau de soutien/support
social ou encore un statut socio-économique et un niveau d’éducation plus faible (e.g. Aitken et al., 2015;
Breslau, Davis, Andreski, Peterson, & Schultz, 1997; Chossegros et al., 2011; Harris, Young, Rae,
Jalaludin, & Solomon, 2008; Hickling, Blanchard, Buckley, & Taylor, 1999; Holbrook et al., 2001;
O’Donnell et al., 2004; Olff et al., 2007; de Vries et al., 1999)
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1.4.3 Pour les conséquences socio-économiques

A notre connaissance, 'impact des facteurs personnels et environnementaux sur les conséquences socio-
économiques des accidents de la circulation ont rarement fait l'objet d'études (a l'exclusion du type de
blessures, de leur localisation, de leur sévérité et du type d’usagers de la route qui ont déja été discutés plus
haut dans ce rapport ; voir section 1.3 pour plus de détails). Un exception est I’étude de Buitenhuis et al.
(2009) ayant démontré que I'age ainsi que les troubles de P'attention étaient des prédicteurs importants —
mais indépendants - des conséquences professionnelles a long terme des accidents de la route.

1.5 La charge des blessures (The burden of injury)

La charge des blessures est une notion issue de la littérature scientifique anglophone (burden of injury) qui
rend compte de 'impact global — au niveau de la société ou pour I'individu — d’une affection particuliere —
dans ce cas-ci, les blessures liées aux accidents de la route. L.a mesure par excellence de ces charges des
blessures est le concept de Disability Adjusted Life Years — DALYs (Murray & Acharya, 1997) — comprendre
en francais : les années de vie ajustées/impactées en raison de la déficiences médicales. Les DALY's sont
considérés comme un indicateur utile pour évaluer 'impact global des accidents de la route et ont été
appliqués dans de nombreuses études (e.g. Bhalla et al., 2014; Dhondt, Macharis, Terryn, Van Malderen, &
Putman, 2013; Dhondt, Pirdavani, Macharis, Bellemans, & Putman, 2012; Holtslag et al., 2008; Lapostolle
et al., 2009; Polinder, Meerding, et al., 2007; Weijermars, Bos, & Stipdonk, 2016b).

La charge des blessures — telle qu’exprimée en DALYs — combine 'impact de la mortalité - exprimée en
années de vie perdues suite a un déces prématuré (Years of Life Lost, YIL) a celui du handicap et de la
déficience médicale - en années vécues avec un handicap ou une déficience (Years Lived with Disability,
YLD).

Le rapport de recherche de 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) Global Burden of Disease Study 2013
(GBD 2013, Haagsma et al., 20106) révele que les accidents de la route représentent dans le monde entier et
a eux seuls quelques 64,1 millions de YLLs et 8,6 millions de YLDs pour 'année 2013; ce qui représente
903 YLLs et 120 YLDs pour 100.000 habitants. Bien que globalement, la charge des blessures liée aux
accidents de la route a considérablement diminué (-15,7%)7 entre 1990 et 2013 (Haagsma et al., 2010),
cette diminution est tout relative car la charge totale des blessures (toutes affections comprises) a diminué
de 30,9% au cours de cette méme période. A cet égard, les accidents de la route demeurent une cause
majeure de DALY a travers le monde (10¢m¢ en 2010, Murray et al., 2013).

Comme ce rapport se concentre essentiellement sur des blessures (et non des déces) causées par les
accidents de la route, le reste de cette section se focalisera uniquement sur la charge des blessures « non-
mortelles » (exprimé en YLDs).

1.5.1 La charge des blessures pour les victimes de la route blessées

Pendant longtemps, la mortalité a été considérée comme le seul indicateur de 'impact des accidents de la
route. De plus en plus, les études commencent a investiguer également I'impact des blessures non-
mortelles des accidents de la route mais celles-ci restent encore assez minoritaires.

Tainio et al. (2014) ont estimé — pour la Suede — la charge moyenne des blessures (YLDs) a 'échelle de
Iindividu et ce, en utilisant les données de la base de données STRADA. Dans leurs analyses, ils font une
distinction entre les blessures entrainant des conséquences a vie et les blessures entralnant des
conséquences temporaires. 1ls ont estimé la charge des blessures par personne blessée (YLDs p.p.) était de
14,7 YLDs p.p. pour les blessures permanente et de 0,012 YLD p.p. pour les blessures temporairess. De
plus, les YLDs en raison des accidents de la circulation se sont révélés étre principalement causés par des

7 Cependant, l'image est assez hétérogéne dans le monde entier, la baisse ¢tant largement prédominante dans les régions a revenu élevé (baisse de
50,6% en Europe centrale) alors que la tendance inverse se manifeste dans un certain nombre de pays a faible revenu et a revenu intermédiaire
(pire évolution trouvée en Afrique subsaharienne du Sud avec une augmentation de 35,2%). Cette augmentation s'explique en partie par la
croissance de la motorisation et la densité du trafic dans les pays en développement, mais aussi par l'absence de lois exhaustives sur la sécurité
routiere dans ces pays (Haagsma et al., 2016).

8 Comparativement aux autres ¢tudes (voir plus bas dans le texte), cette étude rapporte un taux trés faible de YLDs (0,012) pour les blessures
temporaires. Les auteurs soulignent, a cet égard, qu’ils ont inclus toutes les blessures y comptis les plus légeres alors que les autres études exclut
généralement ces blessures les plus légeres.
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conséquences a long terme. Ainsi, de toutes les blessures, seulement 2% ont engendré des conséquences
permanentes mais représentent a elles seules 96% de la charge blessures (YLDs).

Weijermars et al. (2016) rapportent en moyenne 2,1 YLDs p.p. pour les blessures de sévérité MAIS2+ aux
Pays-Bas (avec en moyenne 8,4 YLDs p.p. pour les blessures « permanentes » et 0,2 YLDs p.p. pour les
blessures « temporaires »)°. En outre, selon cette étude, la majeure partie (90%) de la charge des blessures
MAIS2 + (YLDs) est liée a des blessures ayant des conséquences permanentes qui ne représente que 20%
de tous les accidents de la route. Holtslag et al. (2008) ont calculé la charge des blessures pour les
personnes gravement blessées (ISS'0> 15) dans une région des Pays-Bas: 11,5 YLDs p.p. Dhondt et al.
(2013, 2012) ont estimé la charge des blessures causées par les accidents de la routiére pour la Région
Flamande et pour la région Bruxelloise et ont constaté que seules 15% de toutes les victimes de leur
échantillon ont subi des conséquences permanentes des suites de 'accident mais qu’ils représentent a eux
seuls 91% de la charge des blessures liés aux accidents de la route.

Certaines études ont également comparé la charge des blessures en fonction du type d’usagers de la route.
Dhondt et al. (2013) et Holtslag et al. (2008) ont ainsi comparé le nombre de YLDs par distance
parcourue pour les différents usagers de la route. Selon Dhondt et al., le nombre moyen de YLDs pour
distance parcourue d’un milliard de kilometres est le plus élevé pour les motocyclistes (253,66 YLDs
« temporaires » et 3110,22 YLDs « permanents ») et pour les cyclistes (109,25 YLDs « temporaires » et
874,26 YLDs « permanents ») et les plus bas pour les véhicules a quatre roues (4.27 YLDs « temporaires »
et 41.78 YLDs « permanents »). Holtslag et al. (2008) observent également que la charge des blessures par
distance parcourue est la plus élevée pour les deux roues motorisés.

Tainio et al (2014) ont constaté que le nombre moyen de YLDs p.p. pour les blessures a vie était le plus
¢levé pour les occupants de voitures et le plus bas pour les piétons. Les YLDs p.p. pour les blessures de
longue durée et pour les piétons, les cyclistes et les occupants de voitures étaient respectivement de 9,4,
12,8 et 18,4. Weijermars et al. (2010) ont calculé la charge des blessures en comprenant a la fois les
blessures temporaires et permanentes et ont constaté que les piétons suivis des cyclomoteurs et des
motocyclistes présentaient la charge la plus élevée par accident (respectivement 2,76 YLDs p.p., 2,70
YLDs p.p. et 2,31 YLDs p.p.). Les cyclistes blessés dans un accident mais sans véhicule a moteur ont
montré la charge la plus basse de blessures par accident (1,73 YLDs p.p.). Egalement dans I'étude de
Weijermars et al., la charge des blessures permanentes par accident était la plus élevée pour les occupants
de véhicules motorisés (respectivement 10,91 YLDs p.p. pour les cyclomoteurs, 10,45 YLDs p.p. pour les
voitures et 10,17 YLDs p.p. pour les motocyclistes).

Dhondt et al. (2013) ont également comparé la charge des blessures par distance parcourue et ce , pour les
hommes et les femmes et pour les différents groupes d'age. Pour la plupart des modes de déplacement, la
charge des blessures par distance parcourue était plus élevée chez les hommes que chez les femmes. La
seule exception était le YLDs/km pout les cyclistes et pour les blessures permanentes, qui était légerement
plus élevé pour les femmes que pour les hommes. En ce qui concerne 1'age, les piétons et les cyclistes ont
montré la plus grande charge des blessure par distance parcourue (YLDs/km) chez les 0 a 14 ans, alors
que pour les véhicules a moteur, le nombre de YLDs/km était plus élevé chez les 15-24 ans et pour les
motocyclistes, le plus élevé chez les 25-34 ans.

Lapostolle et al (2009) ont estimé la charge des blessures pour la région du Rhéne en France et ont
comparé le nombres de YLDs liés aux accidents et par habitant et ce, pour les hommes et pour les
femmes et pour les différents groupes d'age. Ils ont constaté des valeurs plus élevées chez les hommes
(191 YLDs pour 100.000 habitants contre 73YLDs pour 100.000 habitants pour les femmes). Pour les
deux sexes, la valeur maximale a été obsetvée pour le groupe d'age de 15-24 ans (551 YLDs pour 100.000
habitants pour les hommes et 166 YLDs pour 100.000 habitants pour les femmes). Weijermars et al.
(2016) ont compatré les valeurs YLDs par accident pour différents groupes d'dge et ont constaté que la
moyenne de YLDs par accident diminuait avec l'age et ce, en raison d'une diminution de l'espérance de
vie.

9 Le calcul moyen des YLDs p.p. est obtenu sur base des YLDs p.p. « permanents » et « temporaires » et pondérés par le nombre de sujet faisant
partie de ces deux sous-groupes. Dans cette étude, le nombre de victimes ayant des blessures permanentes ¢était de 34.129 (ayant un score de 8,4
YLDs p.p.) contre 114.856 pour les blessures temporaires (ayant un score de 0,2 YLDs p.p.). Le calcul de la moyenne des YLDs p.p. se fait donc
de la maniére suivante : ((34.129 x 8,4) + (114.856 x 0,2))/(34.129 + 114.850).

VO L2 Tjury Severity Scale (ISS, States & Viano, 1990) est également une mesure standard pour évaluer la sévérité des blessures mais moins largement
utilisé que I'échelle (M)AIS.
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Lapostolle et al (2009), Tainio et al (2014) et Weijermars et al. (2016) fournissent également des
informations sur la charge des blessures pour différents types de blessures. Selon Lapostolle et al. (2009) et
Tainio et al. (2014) les blessures intracraniennes, les lésions de la moelle épiniere et les fractures
représentent la plus grande charge globales des blessures (YLDs). Weijermars et al. (2016) ont utilis¢ une
autre classification des blessures et ont constaté que la commotion cérébrale, les blessures au
crane/cetveau autre que les commotion, la plupart des fractures du membre inférieur (genoux, hanche,
cheville) et les lésions de la moelle épiniere représente les blessures les plus impactantes en termes de
YLDs. Il est a noter que la part des lésions de la moelle épiniere dans la charge total de toutes les blessures
graves liées a la circulation routiére était d'environ 9% alors qu’elle représente moins de 1% des blessures.

Enfin, Polinder et al. (2012) ont étudié la relation entre la sévérité des blessures et les DALYs aux Pays-
Bas en comparant la contribution respective de plusieurs groupes de patients - en fonction de la gravité de
la blessure — a la charge globale des blessures et ont conclu que des blessures légeres (traité uniquement
par un médecin a l'extérieur de I'hopital ou dans un service d'urgence) représentaient 37,3% de la charge
globale (exprimé dans DALYs). En examinant spécifiquement les YLDs, les auteurs ont également
observé que les patients traités uniquement par un médecin généraliste ne représentaient que 2% du
nombre total de YLDs, les patients traités uniquement dans les services d'urgence représentaient 32% et
que les patients hospitalisés représentaient plus de la moitié du nombre total des YLDs.

Plus récemment, Polinder et al. (2015) ont évalué — toujours au Pays-Bas - la charge des blessures des
accidents de la route en termes de DALY a la fois en fonction du statut d'hospitalisation et de la sévérité
(score MAIS). La plus grande proportion de DALY's était liée aux déces (37%), suivie des blessures MAIS
2 (25%), des blessures traitées par les services d'urgence (non admis a I'hépital par la suite, 16%) et des
traumatismes MAIS 3+ (18%). Les blessures de sévérité MAIS 1 ne représentaient que 4% des DALYs.
La charge était la plus élevée parmi les cyclistes avec 39% du nombre total des DALY, Plus de la moitié
de tous les DALYs chez les cyclistes ¢taient liée a des blessures de gravit¢é MAIS 2+ alors que les
occupants de voitures représentaient 26% de tous les DALYs (dont 66% causé par les déces). Polinder et
al. (2015) ont par ailleurs constaté que s’ils avaient pris le seuil MAIS3+ pour considérer les blessures
graves, cela n’auraient englobé que 54% du nombre total des DALY’ et en ont conclu que Iétablissement
du seuil MAIS3+ pour définir les blessures graves lors de 'admission a ’hopital n’est pas recommandé en
ce que cela néglige une proportion non-négligeable de DALY liés aux blessures moins graves. Les auteurs
préconise plutdt un seuil a MAIS2+ tel que cela se fait au Pays-Bas.

Bien que les études aient montré de maniére consistante que les accidents de la circulation entrainaient une
perte substantielle de santé, Weijermars et ses collegues (2014) ont noté que les résultats psychologiques,
comme le PTSD, ne sont généralement pas inclus dans le calcul de la charge des blessures, ce qui peut
entrainer sa sous-estimation. Selon I'estimation faite par Haagsma et ses collegues (2011) inclure le PSDT
dans le calcul des YLDs entralnerait une augmentation de 53% de la charge globale des blessures.
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2  CHIFFRES-CLES BELGES

En 2016, on a dénombré 40.096 accidents de la route — tels que rapportés par la police - faisant au total
51.827 victimes dont 47.087 blessés légers, 4.103 blessés graves et 637 personnes ayant perdu la vie dans
les 30 jours suivant I’accident (Statistics Belgium, 2017). Soulignons a cet égard, quen Belgique, le nombre
de victimes de la route décédées représente approximativement un tiers de tous les déces non-naturels
survenus avant 'age de 40 ans (ADSEIL, 2008) ; chiffres qui sont supérieurs a la moyenne européenne
(European Road Safety Observatory, 2011) ;

Bien que les statistiques relatives aux nombres d’accidents de la route soient régulicrement publiées dans
notre pays— par le biais de divers baromeétre tel que celui de 'IBSR — elles se limitent le plus souvent aux
nombres d’accidents et/ou de victimes — blessées ou décédées. A cet égard, trés peu d’études et d’analyses
réalisées en Belgique se sont intéressés a proprement parlé aux conséquences personnelles de ces accidents
pour les victimes blessées.

Dans cette section nous présenterons des données relatives a plusieurs études récentes permettant
néanmoins de donner un apercu des conséquences des accidents de la route sur le plan humain et ce a
partir deux bases de données issues de Belgique:

1. Bases de données ‘My life after the crash’ (MyLAC). L’é¢tude MyLAC (Meunier, Dupont, Mersch,
& Van den Berghe, 2017) est basée sur une enquéte en ligne qui a été coordonnée par I'IBSR et
qui a été diffuse dans une vingtaine de pays de I'Union Européenne. Au total 755 victimes
‘blessées’ de la route ont répondu a cette enquéte qui concernaient a la fois que I'impact de
'accident sur leur vie et ce tant du point de vue, médical, psychologique, social/relationnel que
professionnelle et économique, le traitement de leur ‘dossier” post-accident sur le plan juridique et
des assurances ainsi que sur des aspects relatifs a la qualité percue de la santé publique en
Belgique. Le sous-échantillon belge de I'étude MyLAC se compose de 91 victimes. Bien que nous
ne pouvons garantir la représentativité de cet échantillon étant a petitesse de I’échantillon et un
biais de sélection évident (les personnes ont été contactés ou approchées via des organismes de
défense ou d’assistances des victimes ou de représentation de handicap), I'’étude MyLAC permet
néanmoins de données un compte rendu éloquent de I'impact majeur des accidents de la route
pour les victimes blessées.

2. La base de données REKOVER est issue d’'un projet initié pat 'IBSR en collaboration avec le
Interuniversity Centre for Health Economics Research (I-CHER) de la Vrije Universiteit Brussel
(VUB). Cette base de données contient des données médicales détaillées sur toutes les victimes de
la route et de tous les hopitaux Belge et ce pour 4 années consécutive entre 2008 et 2011. Ces
données donnent un apercu exhaustif des victimes de la route admises en hopital (soit
uniquement admises aux urgences ou hospitalisées ensuite) des suite d’accidents de la route
survenus entre 2008 et 2011. Les données permettent notamment de distinguer les différents
usagers de la route : piétons, cyclistes, motocyclistes et occupants de voitures).

2.1 Base de données MyLAC

2.1.1 Echantillon belge

La composition de I’échantillon belges (91 sujets) concernant le sexe, I'age, I'age au moment de P'accident,
le temps passé depuis 'accident et le type d’usager de la route est présenté dans le Tableau 1.

Parmi les 91 victimes belges ayant participé a 'enquéte, on dénombre 38 femmes pour 53 hommes. Cette
proportion est consistante avec la plupart des études de prévalences qui suggérent pour la plupart une plus
grand implication des hommes dans les accidents de la route (voir Peden et al., 2004, pour plus de
détails). En ce qui concerne I'age, plus de la moitié des victimes sont dans la tranche 26-45 ans avec une
proportion négligeable de victimes dans les tranches moins de 25 ans et 46-65 ans et une faible minorité
étant agée de plus de 65 ans (moins de 5 %). Pour une proportion non-négligeable de I’échantillon,
'accident date de plusieurs années ce qui se retrouve notamment dans le fait que pres de 90 % déclarent
Paccident date de plus d’un an et également que pour pres de 50% des sujets, 'accident est survenu
lorsqu’ils avaient 25 ans ou moins. Finalement, les conducteurs ou passagers de 4 roues sont
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surreprésentés (prés de 60%) par rapport aux autres usagers de la route. A cet égard, bien que les études de
prévalences quant aux types d’usagers victimes d’accidents puissent fortement variés d’un pays a l'autres,
elles tendent néanmoins a démontrer une proportion plus forte d’usagers faibles impliqués dans les
accidents de la route (voir World Health Organization, 2009 pour des données nationales de la zone EU)

Tableau 1: Composition du sous-échantillon belge de la base de données MyLAC

Genre Femme 38 (41,8%)
Homme 53 (58,2%)
Age 25 ans ou moins 16 (17,6%)
26-45 ans 46 (50,6%)
46-65 ans 26 (28,8%)
Plus de 65 ans 3 (3,3%)
Age au moment de ’accident 25 ans ou moins 45 (49,5%)
26-45 ans 37 (40,7%)
46-65 ans 7 (7,7%)
Plus de 65 ans 2 (2,2%)
Temps passé depuis  Un an ou moins 11 (12,1%)
Paccident
Plus d’un an 80 (87,9%)
Type d’usager de la route Quatre roues 54 (59,3%)
Deux roues motorisés 8 (8,8%)
Cyclistes 12 (13,2%)
Piétons 17 (18,7%)
Sévérité Sévérité degré T 15 (16,5%)
Sévérité degré 1T 76 (83,5%)

Source : IBSR et FEV'R sur base des données Myl AC

L’échantillon a également été dichotomisé sur base d’un score de sévérité compilé a partir de deux
conditions : durée d’hospitalisation de 7 jours ou moins ET pronostic vital non-engagé (Sévérité degré 1 :
faible 4 modéré) ; plus de 7 jours d’hospitalisation OU pronostic vital engagé (Sévérité degré 11 : sévere)!.
De cette catégorisation, il s’avere quune vaste majorité des victimes (plus de 80%) rapporte des blessures
séveres. Htant donnée la faible proportion des victimes rapportant des blessures moins séveres, ceux-ci
ont ¢été exclus de certaines analyses notamment pour les conséquences directement liées a la gravité des
blessures (e.g. conséquences fonctionnelles).

2.1.2 Conséquences médicales et fontionnelles

Les blessés plus graves rapportent en moyenne prés de 7 blessures et une grosse majorité rapporte ne
jamais avoir (ou pouvoir) — récupéré(er) (sur base de ce qui leur a été dit par leur médecin). Les pertes
fonctionnelles ont été évaluées a 'aide de ’échelle EQ-6D (incluant les dimensions : mobilité, self-care,
activités usuelles, douleur, santé mentale et cognition, R. Brooks & The EuroQol Group, 1996;
Hoeymans, Van Lindert, & Westert, 2005) que les victimes ont remplis deux fois respectivement en ayant

M Tes termes Sévérité degré I versus. degré 11 ont ici été préférés a la distinction plus commune serious versus non-serious injury et ce dans le but
d’éviter toute confusion — et des comparaisons erronées — avec les études qui utilisent des mesures standards de sévérité (comme par exemple,
scores AlS ou ISS).
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a Pesprit leur état avant 'accident et un mois post-accident. Les différences pré-post accident sont reprises
dans la deuxicme partic du Tableau 2 et ont également été converties en pourcentage de perte
fonctionnelle (entre parenthéses dans le Tableau 2). A Pexception de la dimension santé mentale dont la
perte fonctionnelle est évaluée a 45 %, les victimes rapportent pour toutes les autres dimensions une perte
fonctionnelle — a un mois post accident - de pres de 80 % ou plus.

Tableau 2 : Conséquences médicales et fonctionnelles pour les blessés graves

Nombre de blessures 6,79
Récupération totale Oui 16,2%
Non 83,8%

Mobilité -3,50 (87,5%)
Self-care -3,47 (86,8%)
Activités usuelles -3,64 (91,0%)
Douleurs +3,15 (78,8%)*
Santé mentale -1,83 (45,8%)
Cognition -3,12 (78,0%)

Sonrce : IBSK et FEV/R sur base des données MyLAC

* Inversion du signe pour la dimension ‘douleurs’ pour refléter le méme sens que dans les autres dimensions

2.1.3 Conséquences psychologiques

Comme indiqué dans le Tableau 3, une partie importante des blessés graves rapporte avoir vécu des
difficultés psychologiques un mois apres I'accident (tel qu’évalué rétrospectivement au moment de
Penquéte). La dépression est le trouble le plus fréquemment rapporté (plus de 75 %) suivi du syndrome de
stress post-traumatique (PTSD, pres de 50%) et de Panxiété (35%).

11 est important de noter que les échelles de mesures utilisées pour les variables psychologiques - bien que
valides scientifiquement - font appel a l'expérience subjective des victimes et ne peuvent donc pas étre
considérées comme un diagnostic formel — tel que typiquement évalué par un professionnel. De ce fait, le
taux de prévalence de troubles psychologiques rapporté dans I'étude actuelle a pu étre surestimé. Cela
étant, la comparaison stricte de nos données avec d’autres études est difficile compte tenu de la grande
diversité des méthodologies utilisées dans les études'2.

12 Ceci explique, par ailleurs, la trés grande disparité des taux de prévalence observés dans les études traitant des conséquences psychologiques des
accidents de la route (Weijermars et al., 2016).
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Tableau 3 : Conséquence psychologiques pour les blessés graves

PTSD 48,4%
Anxiété 35,9%
Dépression 76,6%

Sonrce : IBSR et FEV/R sur base des données MyLAC

2.1.4 Impact sur la vie privée : aspects sociaux et émotionnels

L’impact sur le fait de pouvoir assumer ses responsabilités, sur la vie socio-émotionnelle, sur la vie de
famille et le fonctionnement du ménage a été évalué a partir d’'un échelle de type Likert allant de 1 (pas
d’impact d’un tout) a 5 (impact extréme). Ces évaluations pour les blessées plus graves de I’échantillon
sont toute comprises entre 2,5 et 3,5 et révelent donc un impact modéré (Tableau 4). En ce qui concerne
I'impact sur 'entourage, nous avons respectivement évalué les aspects de la vie personnelle et relationnelle
de P'entourage (exemple de questions : ‘au moins une personne de votre entourage a da réarranger sa vie
de tous les jours pour s’occuper de vous’) que les aspects de la vie professionnelle (exemple de questions :
‘au moins une personne de votre entourage a di adapter son activités professionnelle pour s’occuper de
vous’). Il s’avere que pres de la moitié des victimes rapporte un impact sur Pentourage et ce tant pour les
aspects de la vie personnelle et relationnelle que de la vie professionnelle. Par ailleurs, 12,1% des victimes
blessées gricvement rapportent qu'une personne de leur entourage a da arréter de travailler pour pouvoir
s’occuper d’elles.  Enfin, concernant habitation, plus de la moitié des victimes blessées graves déclarent
soit avoir des aménagements (e.g. adaptations techniques) dans leur habitation visant a favoriser leur
autonomie soit avoir da déménager dans un lieu de résidence plus adapté a leur difficultés (e.g. handicap).

Tableau 4 : Impact sur la vie privée, Pentourage et ’habitation

Impact sur le fait de pouvoir assumer ses obligations 3,21
Impact sur vie socio-émotionnelle 2,68
Impact sur la vie de famille et sur le fonctionnement du 3,38
ménage

Impact sur proche(s) : vie sociale et relationnelle 50,0%
Impact sur proche(s) : vie professionnelle 46,6%
Au moins un proche a dii arréter de travailler 12,1%

Méme qu’auparavant 48,3%
Méme mais avec adaptations 13,8%
Déménagement pour habitation plus adaptée 37,9%

Source : IBSR et FEV'R sur base des données Myl AC
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2.1.5 Conséquences professionnelles et financieres

Pour plus de la moiti¢ de 'échantillon (blessés graves et moins graves confondus), 'accident de la route a
engendré un arrét de travail de plus 3 mois et pour plus de 40 % un arrét définitif. Parmi les personnes
ayant pu reprendre une activité professionnelle (ou leurs études) des adaptations ont été nécessaires (ex.
réorientations, réduction du temps de travail) dans plus de 60 % des cas (Tableau 5). Sur le plan financier,
seul 30 % de I’échantillon rapporte pouvoir bénéficier des méme revenus qu’avant I'accident ; pres de 50
% rapportant une perte mensuelle de 200 2 1000 € et 20 % un perte de plus de 1000€.

Tableau 5 : Impact professionnel et financier de ’accident

Arrét maladie 3 mois ou moins 3,9%
Plus de 3 mois 52,9%
Arrét définitif 43,1%
Adaptations nécessaires (lorsque Réorientation 60,7%
reprise professionnelle possible) Aménagements 63.0%
Diminution de la charge de travail 75,9%
Méme revenus qu’auparavant 31,0%
Perte mensuelle de 200 2 1000 euros 48,3%
Perte mensuelle de plus de 1000 euros 20,7%

Source : IBSR et FEV'R sur base des données Myl . AC

2.1.6 Procédures judiciaires et assurances

Pres de 70% des victimes rapportent que leur cas est passé devant le tribunal et parmi ceux-ci pres de 60%
rapportent une procédure ayant duré (ou estimée) de plus de 3 ans (Tableau 6). Pour un tiers des victimes
la procédure a duré entre 1 et 3 ans et pour seulement 5 % moins d’un an. Dans plus de 85 % des cas ; les
victimes qui sont passées devant le tribunal sont insatisfaites de la lenteur avec laquelle leur dossier a été
traité. La satisfaction a I’égard du jugement est également assez faible avec seulement 60% s’estimant
satisfaites du jugement. Enfin, pres de la moitié des victimes déclarent ne pas avoir recu d’indemnités des
assurances ni pour dommages corporels ni pour préjudices moraux et plus de la moitié s’estiment
insatisfaites des interventions des assurances.

Précisions ici que impact de la procédure judiciaire et d’indemnisation des assurances peut également
avoir des répercussions sur d’autres pans de la vie des victimes. Il a en effet pu étre démontré que le fait
d’étre entrainé dans un procédure judiciaire et/ou d’indemnisations peut avoir des répercussions — par le
stress que cela engendre - sur la santé mentale de la victime ; et ceci est d’autant plus vrai si la procédure
est longue ou difficile (Elbers, Hulst, Cuijpers, Akkermans, & Bruinvels, 2013; Grant et al., 2014). Par
ailleurs, ces procédures et la maniere dont elles se déroulent ont des répercussions directes sur la situation
financiere des victimes.
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Tableau 6 : Procédures judiciaires et assurances

Procédure judiciaire Oui 69,1%
Non 30,9%
Si procédure, durée ? Moins d’un an 4,9%
Entre 1 an et 3 ans 36,6%
Plus de 3 ans 58,5%
Si procédure, durée acceptable Oui 14,6%
Non 85,4%
Si procédure, jugement juste ? Oui 60,9%
Non 39,1%
Regus indemnités pour dommage corporel ou Oui 53,3%
éjudi 1°?
préjudice moral Non 46.7%
Satisfait avec indemnités regues ? Oui 51,1%
Non 48,9%

Source : IBSR et FEV'R sur base des données Myl . AC

2.1.7 Santé publique

Les victimes ont également été interrogées sur la qualité des soins de santé en Belgique et leur satisfaction
quant a ceux-ci (Tableau 7). Plus de 70% des victimes blessées graves sont globalement satisfaites du/des
traitement(s) recu(s). Plus spécifiquement la satisfaction quant au traitement médical, au traitement/suivi
psychologique, services sociaux et aux aides techniques/logistiques avoisine les 80 % et est assez similaire
tant pour la qualité de ces services que pour les indemnités regues par ceux-ci. La satisfaction quant a
P'accessibilité des espaces publics et des transports publics est par contre un peu plus faible et légerement
en deca de 70%.
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Tableau 7 : Satisfaction par rapport aux soins et services apportés en Belgique

Satisfaction globale traitement 71,1%
Traitement médical Qualité 83,0%
Indemnités 79,4%
Traitement/suivi psychologique Qualité 81,4%
Indemnités 79,8%
Services sociaux Qualité 83,8%
Indemnités 82,8%
Aides techniques/logistiques Qualité 71,6%
Indemnités 85,6%
Accessibilité espaces publics 68,0%
Accessibilité /adaptation transport public 68,0%

Source : IBSR et FEV'R sur base des données Myl .AC

2.2 Base de données REKOVER

La base de données REKOVER constitue une source conséquente d’information (pres de 40.000 sujets et
de 7.000.000 d’entrées) qui est encore loin d’avoir été totalement exploité. Dans le cadre de ce rapport
nous présenterons deux séries d’analyses respectivement sur la charge globale des blessures (burden of
injury) exprimée en YLDs (Years Lived with Disabilities) et sur le cott estimé (entre autres, des soins de
santé) des blessures occasionnées par un accident de la route.

2.2.1 Lacharge globale des blessures liées aux accidents de la route

La notion de ‘charge globale’” est un concept largement utilisé depuis plusieurs décennies pour quantifier
I'impact global sur le plan humain d’une affection (dans ce cas-ci des blessures suite 4 un accident de la
route) pour la société et en terme de santé publique. La mesure phare de cette charge globale est le DALY
(disability adjusted leaved years) qui agregent dans le méme temps la mortalité prématurée en sommant a
Iéchelle de la population les années de vie perdues liés a laffection - YLLs : Years of Life Lost - et les
conséquences non-fatales des I'affection en sommant les années a vivre avec affection - YLDs : Years lived
with disability (Worldbank, 1993). Etant donné que ce rapport se focalise essentiellement sur les victimes
blessées — et non tuées — de la route, seules des analyses relatives aux YLDs seront présentées.

Pour le calcul de la charge des blessures, nous avons appliqué une méthode développée dans le cadre de
I'étude européenne INTEGRIS (Integrating of European Injury Statistics) et décrite par Haagsma et al.
(2012). L'étude INTEGRIS a estimé les poids de l'invalidité et les proportions de blessures ayant des
conséquences pour la vie pour les 39 groupes de blessures issus de la classification EUROCOST
(Haagsma et al., 2012). Cette information sur les handicaps a été combinée avec des données d'incidence
des accidents graves de la circulation routiére,..

Nous avons estimé la charge des blessures causées par les accidents de la circulation routiere MAIS3+
pour la Belgique sur la base des données d’hospitalisations. Le fardeau est calculé pour les admissions a
I'hopital. Les données (anonymisées) des registres d’hopitaux utilisées dans ces analyses couvrent la
période 2008 a 2011 et ont été fournies par le Service Public Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chalne
alimentaire et Environnement.
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Afin d'identifier les accidents de la circulation routiere, des patients qui se sont vu attribuer I'un des codes
E suivants: E810 jusqu'a E819, E826, E827, E829, E929.0, E988.5 ont été sélectionnés . De cet ensemble
de données original, les enregistrements correspondant aux réadmissions et les décés dans les 30 jours ont
¢été exclus. En outre, parmi les enregistrements pour lesquels un code électronique indiquant le lieu de
l'accident (E849) était disponible, seuls ceux avec le code E849.5 (indiquant «routes et autoroutesy comme
lieu d'accident) ont été inclus dans I'analyse. Tous les enregistrements avec le code E849 manquant ont
cependant été inclus dans 1'échantillon.

Tous les diagnostics — code ICD9 - ont été convertis en scores de gravité AIS au moyen du tableau de
conversion ICDPIC (Clark, Osler, & Hahn, 2012). Notez que le nombre de victimes MAIS3 + présentés
plus loin dans cette section n'ont pas été ajustés en fonction des codes E manquants, des diagnostics
manquants, ni des patients qui n'ont jamais admis a I'hopital. Ceci est susceptible d'entrainer une sous-
estimation des pertes de MAIS3 +.

Notons enfin que seules les données les plus récentes (2011) ont été analysées et présentées dans cette
section.

2.2.2 Total

Au total, 4005 accidents MAIS3+ ont été enregistrés en Belgique pour l'année 2011 et ce, sur base des
données hospitalieres. Ensemble, ils représentent une charge de blessure de 10.913 YLD, avec une
moyenne de 2,72 YLDs par personne (YLDs p.p.). Les blessures ayant des conséquences permanentes
représentent 91% du fardeau grave des accidents de la route mais ne concernent finalement qu’environ un
quart des sujets (Tableau 8, derniere ligne).

2.2.3 Comparaison selon le type d’'usagers

La charge moyenne par personne et le pourcentage de blessés avec conséquences permanentes (Tableau 8,
deux derniéres colonnes) different selon le mode de transport. La charge moyenne par personne (YLDs
p-p.) est la plus élevée pour les motocyclistes suivis par les occupants — conducteurs et passagers - de
véhicules a quatre roues, les pi¢tons et les cyclistes. Concernant la charge globale des blessures pour tout
Iéchantillon se sont par contre les 4 roues qui payent le plus lourd tribut (3944 YLDs) et les cyclistes
(3272 YLDs) vu leur supériorité numérique par rapport aux autres usagers de la route.

Tableau 8 : Indicateurs de la charge globale des blessures (par usager de la route et totale)

Piétons 329 (8%) 893 (8%) 0,26 9,25 2,71 32%
Cyclistes 1417 (35%) 3.272 (30%) 0,29 6,79 2,31 30%
Deux roues motorisés 755 (19%) 2.325 (21%) 0,24 12,53 3,08 23%
Quatre roues 1327 (33%) 3.944 (36%) 0,22 13,86 2,97 20%
Autres 177 (5%) 479 (5%) 023 11,11 2,71 22%
Total 4005 (100%)  10.913 (100%)* 0,28 10,08 2,72 25%

Source : IBSR sur base des données REKOVER 201171

*Parmi les 10.913 YLDs comptabilisés pour enticreté de I'échantillon, 91% sont dus a des affections permanentes.
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2.2.4 Comparaison selon le type de blessure

Comme montré dans le Tableau 9, les blessures impliquant la plus grande charge moyenne par personne
sont: les lésions de la moelle épinicre, la plupart des fractures du membre inférieur (i.e. hanche, genou,
tibia, péroné et talon) et les atteintes au cerveau ou au crane autre que les commotions (e.g. fracture du
crane, cedéme cérébral). Les lésions de la moelle épiniere conduisent de loin a la plus grande charge
moyenne par personne (27,70 YLDs p.p.) et impliquent systématiquement des conséquences permanentes
pour les victimes (100%).

Tableau 9 : Indicateurs de la charge des 5 blessures les plus dommageables

Lésion de 1la  moelle 92 2.548 0,676 27,02 27,70 100%
épiniére

Fracture du genou, tibia ou 342 1.439 0,289 11,53 4,21 34%
péroné

Fracture du talon 37 812 0,203 8,89 3,72 35%
Fracture de la hanche 254 1.811 0,280 8,33 3,20 35%
Atteinte au cetveau ou au 1.218 3.496 0,241 12,57 3,13 23%

crine autre que commotion

Source : IBSR sur base des données REKOTER 2011

2.2.5 Comparaison selon sévérité des blessures

Enfin, les données relatives aux blessés moins graves ont également été analysées et comparées aux
données des victimes MAIS3+ (Tableau 10). Il en ressort que c’est bien les blessés les plus graves
(MAIS3+) qui doivent supporter la plus importante charge individuelle des blessures (2,72 YLDs p.p.
comparativement a 1,71 pour les MAIS2 et a 0,59 pour les MAIS1-). Toutefois, pris dans leur ensemble,
ce sont les blessés modérés (MAIS2) qui représentent la plus grande part de la charge globale des blessures
et ce en raison leur nombre beaucoup plus important (plus du double des victimes MAIS3+). A cet égard,
les politiques sociales ne devraient pas uniquement concentrer leur effort sur les soins a apporter aux
blessés les plus graves (méme s’il sont bien la priorité) mais également considérer les blessées plus
modérées car ils représentent la charge la plus importante a supporter en termes de santé publique.

Tableau 20 : Indicateurs de la charge des blessures selon leur sévérité

MAIS3+ 4005 (22%) 10,913 (44%) 2.72 982 (40%) 24,5%
MATIS2 8,236 (44%) 12,844 (51%) 1.56 1340 (54%) 16,3%
MAISI- 2,197 (12%) 1,300 (5%) 0.59 135 (5%) 6,2%
Total 14,438 (100%) 25,057 (100%) 1.74 2,457 (100%) N/A

Source : IBSR sur base des données REKOTVER 20117
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2.2.6 Le colit des blessures liées aux accidents de la route en Belgique

La base de données REKOVER a également été exploitée pour évaluer les cotlts en soins de santé des
victimes de la route blessées et hospitalisées. Ces analyses ont été réalisées dans le cadre d’une these de
doctorat — Stefanie Devos — réalisée au sein du département département Interuniversity Centre for Health
Economics Research (I-CHER) de la Vrije Universiteit Brussel (VUB). La these a notamment produit deux
publications — articles scientifiques parus ou en cours de publication (Devos et al, n.d. 2017)-
directement liés aux données REKOVER et qui seront discutées dans cette section.

La premiére étude visait a estimer le cout de hospitalisation a la suite d’un accident de la route et dans
quelle mesure ces couts pouvaient varier en fonction de certains aspects sociodémographiques et de
comorbidités dont pouvaient souffrir les victimes (Devos et al., n.d.). Sur base des données 2009-2011, les
auteurs ont identifié 64.304 victimes de la route ayant été hospitalisées dans un hopital belge des suites de
l'accident et pour lesquelles ils ont pu lier leur dossier (données anonymisées) a leur indemnités pergues
pour soins de santé.

Pour 'ensemble de I’échantillon, le coat moyen de ’hospitalisation s’élevait a 7.365 € (écart-type = 13,598
€) et son cout médian était de 2.801 € (Espace interquartile = 1.510 € — 7.175 €). La comparaison entre
type d’usagers de la route révéle que le cott était le plus élevé pour les piétons (X = 8.795€) suivi par les
conducteurs de quatre roues (X = 8.058€), les motocyclistes (X= 7.209 €), les passagers de véhicules 4
roues (X=7.156 €) et enfin par les cyclistes (X= 5.010 €).

En ce qui concerne les aspects sociodémographiques, les couts s’averent plus élevés pour les victimes
ayant un statut socio-économique plus faible ainsi que pour les personnes plus agées.

La présence de certaines comorbidités est également associée a des cotts plus élevés avec les effets les plus
notables pour 'anémie (+82% ; 95% CI: 78% - 87%), les maladies sensorielles ou du systeme nerveux
(+59% ; 95% CI: 51% - 66%), la démence (+49% ; 95% CI: 44% - 53%), le cancer (+43% ; 95% CI: 37%
- 49%), les maladies du systeme circulatoire (+43% ; 95% CI: 40% - 46%) et les maladies du tissus
conjonctif ou du systtme musculo-squelettique (+42% ; 95% CI: 38% - 46%). Par ailleurs, le fait de
souffrir d’une affection aiglie au moment de I'accident (autre que les blessures causées par I'accident) font
plus que doubler les frais d’hospitalisation (+106% ; 95% CI: 101% - 106%). Enfin, le fait de souffrir
d’alcoolisme ou de diabéte augmente également les frais d’hospitalisation - dans une moindre mesure — de
respectivement 24% (95% CI: 22% - 26%) et 13% (95% CI: 10% - 16%).

I est a préciser que les patients ayant été juste admis aux urgences sans étre hospitalisés par la suite ne
sont pas considérés dans cette étude et ne font donc pas partie des 64.304 sujets. A cet égard, une
précédente étude des auteurs (Devos et al., 2015) avaient pu démontrer sur un échantillon plus restreint
mains néanmoins conséquents, que parmi les victimes de la route admises au service des urgences
(N=4.645)"3, seuls 20,3% sont hospitalisées par la suite.

La seconde étude est en quelque sorte le prolongement de la premiere et visait a estimer le cott global des
soins de santé sur 'année compléte post accident (Devos et al., 2017). Pour ce faire, les couts
hebdomadaires en soins de santé ont été comptabilisés pour chacune des victimes et comparés aux couts
hebdomadaires précédant I'accident avec également une comptabilisation sur une année complete (celle
ayant précédée accident). Le cott global total des soins de santé pour la premiere année apres l'accident
de la circulation était de 9.977 €. Cest directement apres I'accident que les soins de santé sont les plus
élevés avec une augmentation extréme de 3.608 % la premicre semaine post-accident comparativement
aux couts hebdomadaires recensés pour la période précédant 'accident!*. Par la suite, les couts diminuent
de maniere exponentielle de semaines en semaines mais demeurent toutefois au moins deux fois supérieur
a la semaine 17 et reste aprés un an encore significativement supérieurs aux couts pré-accident (32% plus
élevés).

Bl esta préciser que cette études ne se base pas sur les données REKOVER et ne concernent que les admissions aux urgences pour I’hopital
universitaire de Bruxelles (UZ Brussel).

14 Autrement dit, les couts en soins de santé pour la premiére semaine post-accident sont 36 fois plus élevés que le coit hebdomadaire moyen
d’avant 'accident.
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3 REGLEMENTATION EN BELGIQUE

A proprement patlé, il n’existe pas de reglementation qui se focalise spécifiquement et directement sur les
conséquences sur le plan humain des accidents de la route pour les victimes blessées — intitulé du présent
dossier thématique. La réglementation concerne plutét les aspects 1égaux et judiciaires qui découlent de la
législation en maticre d’accidents de la route — telle la désignation des responsabilités, I’évaluation des
dommages subis et la réparation du dommage. Ces aspects auront toutefois un impact direct sur d’autres
spheres et en particulier sur les conséquences psychologiques, médicales et socio-économiques que
subiront les victimes blessées.

En 2007, le Service Public Fédéral Justice a édité une brochure a destination des victimes blessées ou de
Pentourage des victimes décédées visant a les informer et les aiguiller quant a ces aspects légaux et
judiciaires (Service Public Fédéral Justice, 2007). Dans cette section, nous reprenons divers extraits!> de
cette brochure permettant d’apporter un certain éclairage sur les aspects légaux des faits ayant eu lieu au
moment de l'accident et sur les tenants et aboutissants de la procédure judiciaire ; ce faisant, nous
prendrons essentiellement les éléments qui concernent les victimes blessées (et non ceux concernant les
victimes décédées ; car en dehors du champs de ce dossier). Pour une lecture plus détaillée des aspects de
reglementation, nous renvoyons le lecteur a la dite brochure.

3.1 Aumomentde I'accident
« Deés que laccident implique des morts on des blessés, il est obligatoire d’en aviser sur-le-champ un service de police. »

« Les services de police appelés sur place se porteront an secours des blessés si les services médicans ne sont pas encore sur les
lieuse. 1ls regleront ensuite la circnlation anx abords et procéderont amx constatations de accident. Lenrs constatations,
rassemblées dans un procés-verbal, constitueront souvent la picce principale -voire la senle picce- sur laguelle reposera la
procédure en justice. 1/ est done d’importance capitale que le service de police présent puisse relever Iétat des lienx avec le
maximum d'exactitude et de précision possibles. Cela se fera an moyen de croquis, de mesurages, de photos. »

« Selon les directives données par le procurenr du Roi, le service de police avisera le magistrat de service du parguet. Sur base
des informations communiquées, celui-ci peut décider soit de se rendre personnellement sur les lienx, soit d’y déléguer un
expert, soit de donner des instructions an Service de police. Si le magistrat décide soit de se déplacer lni-méme, soit d’y délégner
un exipert, le service de police veillera a conserver en ['état les éléments relatifs a l'accident. »

Transport victimes : « En cas d'accident susceptible d'impliquer des blessés, les services miédicanx sont informés par un
appel au centre d'urgence 100. Selon [état de gravité, il sera procédé a l'envoi d’une ambulance avec denx ambulanciers on
d’un véhicule d'intervention rapide (SAMU ou SMUR) comprenant une équipe d'nrgence (un médecin et un infirmier) et
équipé pour une intervention d'urgence. Si la victime ne donne plus signe de vie, seul un médecin pourra constater le décés.

En principe, le transport de la victime se fera vers I'hipital le plus proche disposant d’un service des urgences reconnu pour le
service 100. 87 la victime est accompagnée d'un médecin dn SAMU — ce qui sera toujours le cas pour des blessures graves —
ce dernier peut décider de diriger la victine vers un établissement hospitalier plus éloigné mais niieux équipé pour ce type de
blessures. »

Fonctionnement service urgence : « Avant larrivée de la victime aun service des nrgences, celui-ci anra déja été averti
afin de ponvoir immédiatement procéder anx soins durgence. Il s'agira en premier lien de soutenir les fonctions vitales
respiratoires et circulatoires. 'T'rés rapidement, il sera procédé anx examens nécessaires pour établir la nature et la gravité des
lésions, ainsi que [existence éventuelle d’antres lésions. Sl y a lien, il sera immédiatement procédé a une intervention
chirnrgicale. »

3.2 L’enquéte judiciaire

« Lenguéte sur les circonstances de l'accident, les préjudices causés par celui-ci et la détermination des responsabilités est
effectuée sous lantorité et la direction du procureur du Roi et, en cas de mise a linstruction de laffaire, par le juge
d'instruction. »

15 Tes extraits repris dans cette section sont issus des chapitres suivant de la brochure : I1. I.’accident : que se passe-t-il sur place (p.p. 10-19) ; VL.
L’enquéte judiciaire (p.p. 30-37) ;
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« Les services de police chargés des constatations sur place recoivent lenrs instructions du parquet, par l'intermédiaire du
(substitut du) procurenr du Roz. Celui-ci est toujonrs informé de 'accident ayant entrainé des lésions graves. 11 lui appartient
de prendre une ou plusienrs des mesures suivantes :

- maintien des lieux en état ;

- désignation du on des excperts ;

- retrait immiédiat du permis de conduire ;

- saisie des véhicules en cause ;

- envoi du laboratoire (photographies) ;

- privation de liberté ;

- audition éventuelle de l'auteur ;

- mise a linstruction en vue d’un mandat d’arrét ;

1/ est a noter que les conditions lgales actuellement requises pour la délivrance d’un mandat d’arrét sont a ce point exigeantes
que le responsable d'un accident mortel ne sera que rarement placé en détention préventive. »

3.3 Procédures civiles et pénales

Procédure civile : Les victimes de la route blessées lors d’'un accidents ont « foujours la possibilité de demander
an Tribunal de police que soit réparé le dommage non senlement «matériely (p.ex. aux vétements) et «corporely (p.ex. les
blessures) mats également le dommage moral subi. Ce sera l'objet de laction ‘civile’ »

Procédures pénale : « Lorsque les faits constituent une infraction an Code pénal on an Code de la route, le parquet
pourra aussi intenter devant le Tribunal de police une ‘action publigue’ on ‘action pénale’. 1.’objet de l'action est de faire
condamner antenr des faits a l'une des sanctions établies par la loi (amendes, emprisonnement, déchéance du droit de
conduire...). Si le parquet ne poursuit pas lantenr d’une infraction, il est possible a la victime de provoquer une mise en
monvement de laction pénale en introduisant une citation directe devant le Tribunal de police. Les chances de succes sont
toutefois plus limitées. »

« Lorsque le parguet décide d’engager une action pénale, la victime pourra en quelque sorte joindre sa demande de réparation
qui fait objet de action civile en se constituant «partie civile». .. son action a elle ne concerne que la demande de réparation
dn donmage subi. »

3.4 L’action en réparation et I'évaluation du dommage

Le principe de réparation suggere que « foute victime de la circnlation ayant subi un dommage a droit a la
«réparation » de ce dommage. »

Dans tous les cas, le dommage évalué de maniére raisonnable et correcte doit étre réparé. Cela étant, la
victime devra prouver en justice I'existence du dommage et en estimer I'importance pour introduire son
action en réparation. En effet, « un_juge ne peut accorder de réparation si la victime n’en a pas fait spécifiquement la
demande. FEn ontre, le juge ne peut jamais octroyer de dommages-intéréts pour un montant supérienr a celui demandé par la
victume. »

Depuis le 1¢ juillet 1995, il existe deux systemes distincts pour évaluer le régime de la responsabilité :

« Le premier systéme existait dégja. 11 implique que la victime réclamant réparation du dommage subi doit non senlement
apporter la prenve : 1. de 'existence et de l'importance du dommage ainsi que 2. du lien entre le dommage subi et I'accident
mais surtout 3. du fait que le donmage est dii a la «fanter du conductenr impligué. »

« Le second régime repose sur la responsabilité objective, ¢'est-a-dire sur un droit a réparation indépendamment de ['existence
d'une Jante. Ce régime s'applique tant anx victimes qui n'étatent pas dans le véhicule gu’anx passagers du véhicule et porte
sur tout dommage li€ a un dommage corporel on a un déces 11 n’est pas applicable an conductenr d’un véhicule a moteur. »

« La différence avec le premier régime réside dans le fait que les victimes concernées (a extérienr du véhicule + passagers, a
Lexception des conductenrs) ont la certitude d’obtenir réparation du dommage qu'elles ont subi an cours d'un accident
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implignant un véhicule a motenr, étant donné que cette réparation n'est plus subordonnée a la premve d'une fante commise par
le conductenr. Naturellement, les victimes concernées devront tonjours établir importance du dommage. »

3.5 L’évaluation du dommage

En dehors des dommages « matériels » - qui concernent par exemple les dégats occasionnés a la voiture —
la victime peut bien évidemment faire valoir les dommages « corporels » qui « se subdivisent en «dommages
moraux» et en «dommages patrimoniaux ou économiquess.

3.5.1 Dommages moraux

« 87 la victime est certes blessée mais n'est pas décédée, le tribunal tient compte d'une série de dédommagements possible pour
«dommages moranx» »:

« Un dédommagement moral est avant tout octroyé pour le simple fait que I’ « atteinte a Iintégrité physique»
(les blessures donc) occasionne une souffrance morale a la victime. D aprés le tablean indicatif, un dédommagement moral
de 31 € par jour est octroyé pendant la période d’hospitalisation (allant jusqu’a 37,50 € en cas de forte douleur et de
géne physique importante) et de 25 € par jour en debors de la période d’hospitalisation pour antant que l'incapacité soit
de 100 Y. Les montants concernés sont diminnés proportionnellement si l'incapacité est inférieure a 100 %.

Outre ce «dédommagement moral de basey, d'antres dédommagements peuvent étre octroyés, comme le pretium
doloris on le «prix: de la sonffrance» que les experts évaluent sur une échelle de 1 a 7. La fixation des montants par le
Juge n'est soumise a ancune régle. Elle est entiérement laissée a ['appréciation subjective du juge.

17 en va de méme pour le préjudice esthétique qui est également évalué sur une échelle de 1 a 7. Le préjudice
esthétique n’est pas uniquement le dommage occasionné par des lésions visibles mais également toute détérioration de
Limage que des tiers peuvent avoir de la victime. Peut constitner un préjudice esthétique, le fait que la victime doive
Sappuyer sur une béquille ou sur une canne on est obligée de se déplacer en chaise roulante. 1/ va de soi que dans certains
cas, il pent également donner lien a des dommages économiques qu’il conviendrait également de prendre en considération.

1] existe encore d’antres formes de dommages moranx qui penvent étre prises en considération si elles ne sont pas
contennes dans les montants précités, comme le pretium voluptatis (impossibilité de satisfaire certains besoins
sexcuels ou d'en tirer un quelcongue plaisir), le fait pour une femme de ne ponvoir acconcher acconcher dans 'avenir que
par césarienne, linfertilité engendrée par l'accident, la circonstance que les blessures subies réduisent les chances de
mariage.

Iy a enfin le préjudice d’agrément lorsque, dans des cas exceptionnels, l'accident a pour conséquence de priver la
victime de lexcercice d’une activité de loisir qu'elle pratiquait régulierement. »

3.5.2 Dommages économiques
« En cas de blessures non mortelles, il est évident gue la victime sera indemnisée de tous les frais médican. »

« Dans la mesure oir l'incapacité temporaire va engendrer une perte de revenu, cette perte va étre indemnisée sur la base du
salaire net mais avec les réserves nécessaires concernant ['éventuelle taxation. »

« La fixation du montant s'effectne généralement en deux: temps. Le tribunal se prononce d’abord sur la responsabilité on
¢tablit qu’il convient d’appliquer le régime de la responsabilité objective, avec désignation d’un médecin expert chargé de décrire
les blessures et de déterminer lincapacité qui en déconle. »

« La victime n’est dédommagée qu’aprés le dépdt du rapport de lexcpert. Ce dépor constitue sonvent le point de départ de
négociations sur les possibilités d'indemnisation. »

« 87 la victime est mineure, une transaction peut uniquement avoir lien moyennant le respect de conditions particuliéres qui
varient selon que les parents sont en vie ou que lenfant est orphelin. Pour échapper a ces formalités, il peut arriver que les
compagnies d assurances fassent signer la transaction par les parents du mineur, lesquels s'engagent ainsi a indemniser la
compagnie d assurances si le mineur n'approuve pas la transaction a sa majorité et demande un  dédommagement
complémentaire. 1/ est done particulierement indiqué lorsqu’il s’agit d’un mineur que les parents consultent lenr avocat avant
de signer le moindre accord concernant le dédommagement de leur enfant minenr. »

« Lorsqu’il est question d'une incapacité importante (supérienre a 30%), la jurisprudence a tendance a indemmiser la victime
sur la base d’un calenl de capitalisation qui répondra a la perte de salaire ou de revenu professionnel pour la victime. S°il n'’y
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a pas de perte de revenu professionnel, les efforts supplémentaires a consentir par la victime dans le cadre de son activité
professionnelle seront éventuellement pris en considération. »

« En cas d'incapacité moins importante, le dommage sera réparé ex aequo et bono. Cela signifie que le juge se prononcera en
équité en fixant un montant forfaitaire par pour cent d’incapacité. Ce montant dépendra de ['age de la victime, de ses revenus
professionnels et de ['inmportance du dommage. »

« Certaines victimes se retrouvent dans une sitnation défavorable. Tel est le cas de la _femme an foyer étant donné que la
Jurisprudence confere une valenr économique trés peu élevée a lactivité ménagere (17,5 €/ jour pour un ménage sans enfant,
25 €/ jour pour un ménage avec enfant et 5 €/ jour par enfant supplémentaire). «

« 1/ en va de méme pour les enfants et les étudiants. Le droit de la responsabilité prévoit que la victime doit pronver que son

dommage est bien réel. Déterminer [avenir économique d'un enfant ou d'un étudiant reste tres hypothétique. En conséquence,
le juge qui rechigne a octroyer des dommages-intéréts trop importants déterminera le dommage subi par lenfant sur la base

d’un traitement futur peu élevé. »
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4 MESURES

4.1 Mesures générales d’aides aux personnes souffrant de blessures ou de handicap

En Belgique, il existe toute une série de mesures d’aides et d’avantages sociaux a destination des personnes
souffrant de handicap de longue durée ou permanant.

En premier ressort, la sécutité sociale permet de suppléer les pertes de revenus liés a une incapacité
partielle ou totale de travail et ce par le biais d’indemnités ou allocations. Les conditions d’octroi et les
taux rémunérateurs dépendent entre autres du degré de handicap, de I'age, de la situation familiale, etc.
Pour pouvoir bénéficier de ces avantages sociaux, les regles et procédures sont assez complexes et nous
renvoyons le lecteur au site de I'Institut National d’Assurance Maladie-Invalidit¢ INAMI ; )
pour une information plus compléte. Le gouvernement fédéral prévoit également des interventions
supplémentaires — e.g. allocations de revenus de remplacement, allocations d’intégration - (dont les
demandes doivent s’effectuer auprés des administration communale) pour les personnes que percevraient
des indemnités insuffisantes aupres de la sécurité sociale.

Drautres interventions similaires — et complémentaires — peuvent également exister a d’autres niveaux de
pouvoir (e.g. régions, communes). Par exemple, ’Assurance Soins Flamande (Vlaamse zorgverzekering)
peut, sous certaines conditions, octroyer des aides financiéres aux personnes souffrant de handicap sévere
et/ou de longue durée et dépendantes de soins (voir pour

plus de détails).

Parallelement, des avantages sociaux sont prévus et peuvent étre octroyés sous certaines conditions et
concernent divers aspects de la vie de tous les jours. L'information et I'aide nécessaires peuvent étre
obtenues apres des Services Action Sociale des mutuelles. Ces avantages concernent notamment :

- Avantages fiscaux : diminution de I'imp6t des personnes physiques, diminution du précompte
immobilier, diminution des droits de succession, exonérations des taxes provinciales,. ..

- Avantages sur le plan de la mobilité : exonération de la taxe de mise en circulation, carte de
stationnement pour personnes handicapées, gratuité ou réduction du prix des transports en
commun,...

- Diminution des charges: tarif social pour divers services tels que le gaz, I'électricité, les
abonnements mobile et internet, la télédistribution, le téléphone fixe, etc.

- Allocations familiales majorées tant si c’est 'enfant lui-méme ou un de ses parents qui souffre
d’un handicap permanant.

Pour la question de I’habitation, la Belgique prévoit également tout une série de mesures permettant de
garantir une certaine qualité que ce soit en adaptant le domicile de la personne handicapée que par
Pentremise de milieu d” accueil adapté. Les mesures proposées peuvent varier fortement en fonction du
lieu d’habitation (i.e. régions : Flandre, Bruxelles Capitale, Wallonie et Communauté germanophone) et du
niveau de pouvoir des autorités compétentes (e.g. régions, communautés). Pour toutes informations utiles,
nous renvoyons le lecteur a la brochure : « Handicap et logement : Trouver ou créer son logement inclusif
en Belgique »'¢ (Dispa, 2017) éditée conjointement par la Fondation Roi Baudouin et par Fédération
Royale du Notariat belge.

Sur le plan de Pactivité professionnelle, de nombreuses mesures et aides sont également disponibles et
peuvent concerner des aspects divers tel que 'accompagnement ou I'adaptation du travail et visent a
permettre le maintien d’un activité professionnelle et la (ré)-intégration professionnelle. I'information en
la matiére peut typiquement ¢étre obtenue aupres des syndicats ou des services publics de Pemploi (i.e.
ONEM pour le fédéral, FOREM pour la région wallonne, VDAB pour la région flamande ou Actiris pour
la région bruxelloise). Par ailleurs, il est important de souligner que la Belgique est dotée d'une loi anti-
discrimination. Celle-ci vise a garantir I'égalité de traitement entre tous les citoyens, notamment en matiére
d'acces au travail ou de conditions de travail. Elle garantit, par ailleuts, que toute personne souffrant de

16 Dispa, M.-F. (2017). Handicap & Logement : Trouver on créer son logement inclusif en Belgigne. (D/2848/2017/06). Bruxelles, Belgium: Fondation Roi
Baudouin & Fédération Royale du Notariat belge. Disponible en ligne :
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handicap a le droit de bénéficier de soutien, de trouver ou de conserver un emploi et de bénéficier
d’aménagements raisonnables!”.

La question de la conduite d’un véhicule est éminemment délicate lorsque I'on parle de personne souffrant
d’un handicap de longue durée et/ou permanent. Lorsqu’un handicap de longue durée ou permanent est
avéré (i.e. diagnostiqué et attesté par un médecin), la personne victime de ce handicap a quatre jours pour
remettre son permis de conduire a 'administration communale de son lieu d’habitation. Cette exigence se
justifie dans le fait que le handicap — dans ce cas-ci induit par un accident — implique que la personne ne
remplit plus les conditions légales (médicales) pour conduire et le permis perd, de ce fait,
automatiquement sa validité. Apres, s’en suit une série de démarche qui visent a évaluer 'aptitude a la
conduite et, le cas échéant, les adaptations nécessaires a faire au véhicule. L’évaluation de I'aptitude a la
conduite peut contenir des éléments d’ordre médical, psychologique ou lié 2 la conduite et/ou au véhicule.
En Belgique, cette évaluation peut se faire dans un centre spécialisé constitué d’une équipe
multidisciplinaire de médecins, psychologues et experts de la route ; tel que le Centre d'Aptitude a la
Conduite et d'Adaptation des Véhicules (CARA) au sein de 'IBSR. Ces centres évaluent les conditions et
restrictions d’aptitude a la conduite et soumet les modifications éventuelles a apporter au véhicule et le cas
échéant délivre une attestation d’aptitude a la conduite donnant acces ‘a nouveau’ au permis de conduire.

4.2 Mesures et services spécifiques pour les victimes de la route

La plupart des mesures que nous venons d’aborder ne sont pas spécifiquement destinées aux victimes de
la route mais concernent plus largement les personnes souffrant de blessures ou de handicaps et ce, de
maniére temporaire ou pour une longue durée — voire permanente. A notre connaissance, il existe assez
peu de mesures spécifiquement destinées aux victimes de la route. Toutefois, toutes une série de services
et/ou organismes ont dans leurs missions 'accompagnement et le soutien aux victimes de la route. Les
services proposés peuvent tant concerner le soutien émotionnel et 'accompagnement ; I'information et le
conseil sur des aspects pratiques et juridiques (e.g. contact avec le parquet, recherche d’avocats, questions
d’assurance) ; 'accompagnement administratif et pratique et I'orientation vers des services d’aides plus
spécialisés lorsque cela s’avere nécessaire. La brochure « Information et conseils aux familles des victimes
d’accidents de la route » édité par le service public fédéral Justice dresse une liste exhaustive des services
belges d’assistance aux victimes de la route!s. Ces services et organismes concernent notamment :

- Services d’assistance policiére aux victimes : au sein de certains services de police et dont les
missions sont : sensibiliser les policiers a la prise en charge des victimes, assister les victimes et
Orienter les victimes vers les services spécialisés

- Services d’accueil des victimes : au sein des maisons de justice et dont les missions sont entre
autres la dispense d’informations et 'accompagnement dans la procédure judiciaire.

- Services d’aide aux victimes : Services d’aides sociales aux justiciables ; Résilience ASBL ; Parents
d’Enfants Victimes de la Route (PEVR); Association Pour la Protection des Enfants sur la
Route (APPER): Vereniging van Ouders voor Bescherming der Kinderen op de Wegen
(VOBKW) ; Rondpunt ; ‘Centra voor Algemeen Welzijnwerk’ (ceux disposant d’un service d’aide
aux victimes) ; Le département « Accompagnement des victimes de ’Agence Wallonne pour la
Sécurité Routiere (AWSR),...

Il est également important de souligner que depuis la 6¢me réforme de I'état, une large part des
compétences en maticre de sécurité routicre ont été régionalisées. A cet égard, toute une série d’initiatives
et de mesures en matiere d’assistance aux victimes ont vu le jour a Iéchelle des régions. Par ailleurs
différents groupes de réflexion et de travail émanant de structures diverses (e.g. Conseil Supérieur Wallon
pour la Sécurité) se concentrent spécifiquement sur la problématique de 'assistance aux victimes de la
route en vue d’améliorer leur prise en charge et leur accompagnement. Récemment, deux de ces groupes
de réflexion — l'un pour la région wallonne, l'autre pour la région flamande — ont produit un rapport
reprenant diverses recommandations et un plan d’action. Ci-apres, nous donnons un apercu des grandes

17 Loi du 10 mai 2007 adaptant le Code judiciaire a la législation tendant 4 lutter contre les discriminations et réprimant certains actes inspirés par
le racisme ou la xénophobie (BS 30 V 07). (2007). Moniteur belge, 30 mai, p. 29016. Disponible sur :

18 Service Public Fédéral Justice. (2007). Information et conseils anx familles des victimes d'accidents de la route. Brussels, Belgium: Service Communication
et Documentation. Service Public Fédéral Justice. (voir Annexe IV : Liste d’adresses utiles, pages 84-90).
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lignes de ces rapports. Pour la région Bruxelles-Capitale, nous n’avons pas connaissance de lexistence
d’une telle démarche.

4.2.1 Pour la Région Wallonne

La création d’un point central d’information et d’orientation pour les victimes de la route avait été
préconisée en 2012 par le Conseil Supérieur wallon de la Sécurité routiere. Suite a la régionalisation récente
de plusieurs compétences en matiere de sécurité routiere, ’AWSR a pris en charge le développement de ce
service : « Information et orientation des victimes de la route » Deux poles constituent Iéquipe de
professionnels au service des victimes. Le pole juridique s’occupe de répondre aux questions qui
concernent le droit des assurances et la réparation du préjudice corporel, les procédures judiciaires pénales
et civiles ainsi que les questions administratives : aide a la lecture de documents complexes, information
sur les étapes qui précedent 'indemnisation, appui lors des démarches aupres des professionnels... Le
pole psychologique, quant a lui, analyse les besoins des victimes fragilisées afin de les orienter vers les
professionnels adéquats (groupes d’entraide, centres spécialisés, associations...). .’équipe peut également
effectuer des recherches sur ce qui existe dans la région de la victime en fonction de ses demandes
spécifiques. Le service remplit 3 missions : 1. ’écoute avec une oreille attentive alliant empathie et
neutralité ; 2. Pinformation : le service est en mesure de fournir des renseignements précis sur tout sujet
ayant trait a 'accident ou a ses conséquences quelles qu’elles soient (physiques, psychologiques, sociales...)
; 3. Porientation vers le service ou la personne la plus adéquate dans le cas ou I'équipe estime que la
demande doit étre relayée vers un professionnel du secteur.

Lors des Frats généraux de la Sécurité routiére en Wallonie (EGSRW) du 15 juin 2012, le CSWSR a
présenté 16 recommandations en matiére d’assistance aux victimes. La premicre recommandation mise en
ceuvre est le création d’un point central d’information et d’orientation pour les victimes de la route et qui a
vu le jour au sein de IAWSR. Paralléelement, I’élaboration d’'un document centralisant toutes les
informations sur I'assistance aux victimes a également été édité par ce service : « Et maintenant on fait
quoi ? L’accident de la route avec dommages corporels ». Cette brochure a été présentée lors des EGSRW
de juin 2017 et sera prochainement publiée. Hormis ces recommandations qui ont vu le jour, la mise en
ceuvre d’autre recommandations est actuellement en cours dont certaines portent spécifiquement sur
I'amélioration du soutien, de 'accompagnement et la prise en charge des victimes ; par exemple :

- Création d’un site internet : Le premier volet, succinct, est en ligne depuis janvier 2015

- Révision de la formation des policiers en vue d’inclure plus de maticres sur Iassistance des
victimes d’accidents de la route.

- Charte d’accueil des victimes d’un accident de la route dans les établissements hospitaliers : se
justifie par la nécessité de prendre en charge le choc émotionnel de I'accident (tant pour la victime
que ses proches) au sein des établissements hospitaliers

- Reconnaissance des experts médecins en évaluation et indemnisation du préjudice corporel :
Pexpertise médicale est 'ensemble des travaux assurés par un ou plusicurs médecins experts, ayant
pour objet ’évaluation des atteintes a l'intégrité physique et psychique d’une victime et est étape
déterminante dans la réparation du dommage de la victime. Cette recommandation émane du fait
de difficultés relevées quant a la qualité professionnelle de Pexpert (médecin-conseil victime,
médecin-conseil assureur ou expert judiciaire) et a 'instance qui le mandate ; éléments qui ne sont
pas toujours dévoilés aux victimes et qui peuvent avoir des répercussions sur la réparation du
dommage.

Par ailleurs, le CSWSR a formulé en mai 2017 de nouvelles recommandations en vue des EGSRW qui se
sont tenu le 9 juin 2017 (CSWSR, 2017). Certaines concernent plus particulicrement 'accompagnement et
la prise en charge des accidentés de la route avec dommages corporels ; par exemple :

- Formation des professionnels de I'assistance aux victimes : cette recommandation vise a offrir une
formation plus spécialisée a tout professionnel susceptible d’étre lié a I'assistance aux victimes.
L’objectif est a la fois de réduire le risque de victimisation secondaire et de contribuer a la
diffusion de pratiques pouvant accroitre la qualité des interventions a la suite de 'accident.

- Une meilleure prise en considération du dommage psychologique et de sa réparation : cette
recommandation concerne a la fois une meilleure prise en considération du « dommage
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psychologique » que provoque 'accident de la route et une meilleure indemnisation des frais liés
au suivi psychothérapeutique.

4.2.2 Pour la Région Flamande

Parallelement a ce qui s’est fait en Wallonie, le groupe de travail flamand « accompagnement des victimes
de la route » (Opvang van verkeersslachtoffers) - mandaté par le ministére Flamand du bien-étre, de la
santé publique et de la famille (Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin) a rassemblé
pendant pres de deux ans une trentaine d’intervenants dans des spheres diverses liées a 'aide aux victimes
et a récemment produit un plan d’actions pour améliorer la prise en charge des victimes (Vlaamse
stuurgroep opvang verkeersslachtoffers, 2017). L’objectif avoué de ce groupe de travail est de voir se
concrétiser les recommandations faites dans le plan d’action a lhorizon 2020. Ces différentes
recommandations couvrent les aspects suivants: soins médicaux, soins psycho-sociaux, réintégration,
mobilité, police, justice, assurances, enquétes et statistiques. Ci-aprés nous parcourrons brievement
certaines recommandations qui concernent plus spécifiquement les conséquences personnelles des
accidents de la route pour les victimes ayant des dommages corporels.

- Soins médicaux :

o Amélioration de I'accueil et du soutien psychologique : sensibilisation a 'empathie chez
les médecins ; mise en place d’une personne de référence au soutien psychologiques dans
les hopitaux et centre de revalidation

O Meilleurs collaboration entre les hopitaux/centres de revalidaton et d’autres
secteurs/associations/setvices (e.g. CAW, lotgenotenwerkingen, Rondpunt, fonds des
maladies) pour optimaliser I'aide psychosociale et la dispense de services et de conseils. ..

o Meilleure collaboration entre les centres de revalidation (e.g. VDAB, association sportive
adaptée) pour favoriser une réintégration plus rapide et harmonieuse

o Clarifier en renforcer le réle du médecin traitant dans 'accompagnement a long terme du
patient

o
- Soins psychosociaux

0 Meilleur collaboration entre hopitaux/centres de trevalidation et services de santé
mentale.

o Renforcement de loffre de soutien (suivant les bonnes pratiques) et uniformisation de
celle dans le CAW.

o Analyses des données existantes sur I'aide psychosociale apportée aux victimes en vue
d’améliorer Poffre et de rencontrer les besoins des victimes (e.g. analyse des inscriptions
faites aupres de CAW - Centra voor Algemeen Welzijnwerk - et DMW - dienst
maatschappelijk werk).

o Assurer une meilleure continuité dans l'offre de soutien psychosocial tout au long du
parcours de la personne (revalidation, réintégration, etc.).

o Elargissement a d’autres secteurs (parquet, avocats, juristes, assureurs) de la
sensibilisation a la problématique psychosociale

o)
- Ré-intégration :

o Favoriser les chances de réinsertion professionnelle en améliorant les collaborations,
P'adaptation au cas par cas du travail et lexpertise.

o Soutien scolaire adapté pour les enfants et adolescents victimes d’accidents en vue de
lobtention d’un dipléme et d’augmenter les chances d’une participation active dans la
société.
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o
Mobilité
o Garantir une mobilité plus stre et mieux adaptée pour les victimes de la route souffrant

de handicaps permanents (e.g. meilleur information sur moyens de transport alternatifs)

O

11 est également important de préciser que le role du groupe de travail « opvang van verkeersslachtoffers »
ne se limite pas a la formulation de ces recommandations mais concernera également la bonne mise en
application de ces mesures et les manieres d’y parvenir.

4.3 Suggestions de mesures issues de la littérature scientifique

Corolairement aux mesures qui sont actuellement d’application ou en réflexion dans notre pays, la
littérature scientifique offre un terrain particulicrement propice a la formulation de nouvelles lignes
d’orientation en ce qu’elle fonde sa réflexion sur des données validées empiriquement. Ci-apres, nous
reprenons diverses recommandations issues d’études ayant spécifiquement investigué les conséquences
des accidents de la route pour les victimes (Devos et al.,, 2015, 2017; Maraste, Persson, & Berntman,

2003) :
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Certaines études ont pu démontrer que certaines blessures — telle que les lésions a la moelle
épiniere ou aux organes internes — étaient particulicrement dévastatrices pour les victimes en
maticres de soins de santé et des couts relatifs. A cet égard, il a été suggéré que lindustrie du
transport et de 'automobile investigue plus en avant quel type d’accidents occasionne ce genre de
dommages et les innovations technologiques pouvant étre mises en place pour minimiser le risque
de ce type de dommages.

La probabilit¢ de se faire hospitaliser et les couts relatifs aux soins médicaux post accident sont
reconnus pour étre plus élevés pour les victimes souffrant par ailleurs d’autres comorbidités. A cet
égard, les personnes plus agées sont les plus susceptibles de présenter de telles comorbidités et
représentent, avec le vieillissement générale de la population, une part de plus en plus importante
des usagers de la route. A cet égard, des initiatives (e.g. formations, évaluations,...) pourraient étre
mises en place afin de réduire le risque qu’ils soient impliqués dans un accident tout en
maintenant leur participation dans le trafic. S’ensuivra une réduction substantielle des cotts
hospitaliers a ’échelle nationale.

Il a également été démontré que les personnes ayant un statut socio-économique plus faible
encouraient en moyenne des frais d’hospitalisation plus importants. A cet égard, il serait utile
d’investiguer les raisons de cette tendance. S’il s’agit de I'acces a Iinformation ou aux services
disponibles (e.g. soins a domicile), le personnel médical et hospitalier devrait étre encouragé a
mieux informer ces victimes sur les services disponibles et les possibilités d’accompagnement et
de prise en charge.

Par ailleurs, la variabilité importante des cotts médicaux en fonction de divers facteurs tels que le
type de blessures ou lexistence de comorbidité devrait étre mieux prise en compte dans la
budgétisation des indemnisations des soins de santé a I'échelle nationale et dans le secteur des
assurances.

Plus largement, il est impératif que les décideurs politiques se dotent d’une connaissance
approfondie des conséquences des accidents de la route — tant sur le plan médical, psychologique,
social qu’économique ; élément crucial et indispensable pour pouvoir allouer le plus efficacement
possible les ressources en matiere de soins de santé.
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