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Accidents de la route et recours aux soins chez les enfantsm@oins de 15 ana
Ouagadougou

Résumé

Les traumatismes dus asiecidents de la route chez les enfants sont aujourd’hui un probléme
majeur de santé publique dans le monde. Trés peu de rechemtlées éalisées sur ce sujet
en Afrique. Au Burkina Faso, il y a une absence de travaahsés sur la population des
enfants de moins de 15 ans a notre connaissaacerésente thése visecantribuer d’une

part a une meilleure connaissance de 1’accidentologie routiére des enfants et les conséquences
qui en résultent et d’autre part, analyser le recours aux soins des victimes en fonction de
loffre et de la demande de soins. La méthodologies’appuie sur une approche mixte,
recourant a une démarche quantitageyualitative. Les résultats ont permis de mettre en
évidence les zones'leabitation en lien avec les accidents des enfants dars detivités
guotidiennesles différents traumatismes le circuit de prise en charge en fonction asdfte

et de la demande de soins. Les résultats révelent égalertoutes les difficultés socio-
economiques et de santé pendant et apres la prise en chan@entre Hospitalier

universitaire pédiatrique Charles de Gaulle.
Mots clés : Burkina Faso-Ouagadougou-Accidents de la route-Enfanrise en charge

Abstract

Road traffic injuries among children are now a major publaitheproblem worldwide. Very
little research has been done on this subject in AfticdBurkina Faso, there is a lack of
research on the population of children under 15 years of agartknowledge. The aim of
this thesis is to contribute, on the one hand, to ardettavledge of children's road accidents
and their consequences and, on the other hand, to artadysset of victims' care according to
the supply and demand for care. The methodology is baseal mixed approach, using a
guantitative and qualitative approach. The results madesdile to highlight the residential
areas linked to children's accidents in their daily activitles different traumas and the care
circuit according to the supply and demand for care. rEkalts also reveal all the socio-
economic and health difficulties during and after thangeover at the Centre Hospitalier

universitaire pédiatrigue Charles de Gaulle.

Keywords: Burkina Faso, Ouagadougou, Road accidents, Children, Care
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INTRODUCTION GENERALE

Les accidents de la route chez les enfants sont deveniasdeau de santé publique dans le
monde. D’aprés le rapport de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) sur la sécurité
routiere des enfants dans le monde, toutes les quatre sjioatenfant perd prématurément
la vie, descentaines d’autres sont blessés, pour beaucoup gravement (OMS, 2@l5Le
méme rapport souligne que les traumatismes dus aux ascidenla circulation sont la
quatrieme cause de décés de la tranche d’age des enfants de 5 a 9 ans et la troisiéme cause
pour les 10 a 14 ans. Les pays a revenu faible ou intermeédait les lieux ou se produisent
95 % de ces décés. Les accidents de la route sont ldpplincause de décés dans la
deuxiéme décennie de la vie et touchent le plus les enfantgveat dans les familles
pauvres. Le taux de mortalité par accident de la circulation (156108 000 habitants) le
plus élevé chez les enfants de moins de 18 ans dans le resihonputable 1’ Afrique. Les
enfants piétons sont les plus vulnérables, soit 38 %bldesés et des tués de la route dans le
monde (OMS, 20156).

Cependant, les recherches sur la sécurité routierea®st dans les pays en développement,
et en particulier dans les pays d’Afrique (Lagarde, 2007)Le manque d’informations et de
données fiables reste un défi majeur pour des décisiongééslaifin de donner des réponses
aux problémes d’accidents de la route (Adeloye et al., 2016). Les chiffres sur le nombre
d’accidents ne cessent de croitre malgré la sousstimation et I’incertitude de la qualité des
données produites (Khayesi & Peden, 2005). Ainsi, les accidenis circulation sont sans
aucun doute une cause majeure de déces en Afrique subsaharigrerela@t les données

épidémiologiques précises sont rares (Sango, elldgarde, 2007).

Le Burkina Faso, pays a revenu faible, situé en Afrigusahdrienne avec une population
jeune est confronté aussi aux problemeséderité routieére. L’étalement urbain rapide de la
ville de Ouagadougou a eu pour corollaire le développement durtrafier avec une mixité
des usagers sur la voie publique. Les quartiers centraux duendbda majeure partie des
services publics comme privés de la ville génerent des démateite la périphérie vers ces
services (Kafando, 2004) se développe sans cesse une mobilité individuelle dominda pa
majeure partie des deux-roues. Les piétons, les cy;lisgt® motocyclistes, les tricycles, les
charrettes et les voitures se cotoient sur la ménte golongueur de journée. Cette situation

est inquiétante par le nombre d’accidents de la route enregistré dans la ville par la brigade

Y www.childhealthinitiative.org
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nationale des sapeurs-pompiers (BNSP), de la police nigtiehae la gendarmerie. Depuis
2003, le nombre d’accidents a atteint le chiffre 14 & 20 par jour (Fillol 2014).

Les recherches récentes (Bonnet et al., 2014 ; Bonnédol;;Alikiema ; Ouedraogo ; et al.,
2015a ; Nikiema et al2017 ; Bonnet et al., 2018) réalisées dans la ville de Ouagadougou,
permettent d’avoir une meilleure connaissance sur les lieux des accidents deite eb le

suivi de la prise en charge des victimes de plus de 15 ansnine Eespitalier Universitaire
Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou (CHU-YO). Les usagers des deux-obomses sont

les plus vulnérables chez les personnes adultes. Learamkes victimes a été effectué dans

la majorité des cas par la BNSP, mais les ambulancesnmgas médicalisées. Toute chose
qui contribue a élever le taux de mortalité di aux accidéatéa route a Ouagadougou,
puisque les retards de prise en charge préhospitalier@sgitaliere sont des facteurs

d’aggravation des traumatismes aprées 1’accident (Doumbia, 2006).

Pourtant, celui de la population des enfants est mansaw Or, leur implication dans les
accidents de la route est un fait réel a Ouagadougou. Entre 22085¢ la BNSP a enregistré
5178 enfants de moins de 16 victimes d’accidents de la route. Aucune étude n’a été réalisée
de facon spécifique sur les accidents de la population dasterf Ouagadougou. De méme
I’état de connaissance sur I’épidémiologie des traumatismes d’accident de la route chez les
enfants et leurs prises en charge n’est pas encore assez exploré au Burkina Fasole
développement physique et cognitif des enfants en phase deatioat les rend vulnérables
dans la circulation (Cloutier & Apparicio, 2008), et les atdade la tranche’dge de % 10
ans ont une incapacité a concentrer leur attention scircdalation environnante (Jorys &
Ouarda, 2009). En plus, le mauvais comportement des condudtéecmspmerce au bord des
routes, le stationnement des gros véhicules et ’insuffisance de passages piétons dans la rue les

rendent également vulnérables (Ipingbemi & Aiworo, 2013).

Par ailleurs, les enfants sont confrontés a plusieurs snddetransport dans la capitale
burkinabé (marche, cycliste, bicyclette, passager de Wéhicdeux-roues ou quatre roues,
tricycle, etc) dans leurs déplacements scolaires et extrascolairdssgexposent souvent aux
risques d’accidents. On observe une absence de mesures de protection des enfales
deuxroues a Ouagadougou. Il n’est pas rare de voir en circulation, deux ou trois enfants
transportés sur une méme moto sans mesures de protectsmuds, chaussures fermées).
Certaines meres se déplacent également sur les dees-awec leurs enfants attachés sur le

dos a l’aide d’un pagne. Par ailleurs, les enfants qui restent a la maison ont souvent pour
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espace favori de jeu la rue/route qui est un lieu dangereux @ax. Ainsi, Elias &
Shiftan (2014)ont montré que les enfants sont souvent victimes d’accidents de la route a
proximité de leurs maisons. Aussi, les longues routesedrajtii passent a proximité des
écoles, des lieux de résidence et de commerces fanbtés déplacements a grande vitesse,
donc dangereux pour les enfants (Licaj, 2011 ; OMS, 2015a)

La présente thésginscrit dans une démarche géographique afid’apporter une contribution a

la compréhension des déterminants géographiques dans lesneccidela route chez les
enfants ; le processus de prise en charge des traumati$ntes e€onséquences socio-
économiques et de santé. Selon Ferrand et Peyronnie (2d@&)¢ographie des accidents de

la circulation, percus a la fois comme objet géographique et fait de santé, peut révéler des
dynamiques sociales et urbaines, distinguer les zones a risques, renseignerasué ldes
populations et met en évidence des géographies différentes, résultats de pratiques spatiales

particulieres, selon [’dge, le sexe, I’activité professionnelle, etc. ».
Les objectifs, les questions et les hypothéses de la reater
L’objectif principal

La présente étude vise d’une part a une meilleureonnaissance de I’accidentologie routiére
des enfants et les conséquences qui en résultent et d’autre part, analyser le recours aux soins

des victimes en fonction de ’offre et de la demande de soins.
La question principale

Quels sont les facteurs (environnement géographique) liéssdrvanue des traumatismes
d’accident de la route chez les enfants et le circuit de prise en charge de leurs blessures selon

I’offre et la demande de soins a Ouagadougou ?
Les questions spécifiques

» Quels sont les déterminants géographiguwese(d’habitation) des accidents de la
route chez les enfants dans leurs activités quotidiennesgaduayo?

» Quelle est I’épidémiologie des traumatismes chez les enfants ?

» Quelles sont les étapes de la prise en charge des viatriessconséquences socio-
économigues et de santé, associées ?

» Quels sont les déterminants de recours aux soins des erntaimes, et la qualité des

soins pergus par les parents lors de la prise en charge ?

.



Les hypotheses spécifiques

» Le risque d’étre impliqué dans un accident de route avec traumatismes chez les enfants
est li¢ a ’environnement du lieu de résidence des enfants a Ouagadougou (quartier
formel et informel) ;

» Les enfants qui vivent dans des familles pauvres sont naajentent victimes
d’accidents de la routeavec des traumatismes dans 1’espace rue/route en tant que
piétons;

» Le processus de prise en charge des enfants wictilaccidents de la route conrai
différentes étapes influenc®gear la situation économique des parents et I’organisation
du systéme de prise en charge pré hoseitalihospitakr ;

> Les enéints victimes d’accidents connaissent différents parcours en fonctionltdfre
et de la demande des soins en lien avec les capacitpardats a rechercher des soins
et de les obtenir.

Structuration de la thése

Le travail est composé de trois grandes parties subdwisebuit chapitres.

La premiere partie composée de trois chapitres est@@esau contexte’drbanisation de la
ville de OuagadougqQ@au cadre général de sécurité routiere au Burkina, Baaaevue ek la
méthodologie de recherche. Le chapitre 1 est consatrgganisation administrative, a la
dynamique urbaine et aux différentes formes de mobilitéa degdulation liées aux modes de
transport a Ouagadougou. Le chapitre 2 traite du cadreutizstitel et réglementaire de la
sécurité routiere au Burkina Faso. Il est aussi questios da chapitre, du bilan de la
situation des accidents de la route entre 2006 et 2015 a pamiéaetde la police et de la
brigade nationale des sapeurs-pompiers. Le chapitre 3 traiteddel théorique de la thése et

la méthodologie utilisée pour la collecte, le traitenstnes analyses des données.

La deuxieme partie subdivisée égalemamtrois chapitres présente ’accidentologie routiére
chez les enfants dans la ville de Ouagadougou, les conséqeenagconomiques et de
santé, associéePans le chapitre 4, il est question des déterminants géoguash{entre
quartier formel et informel) qui peuvent influencer le risque d’exposition des enfants dans
leurs activités quotidiennes sur le territoire Ouagalaésclapitre évalue aussi la perception
des enfants a travers huit éaarios d’accident de la route. Le chapitre 5 aborde

I’épidémiologie des traumatismes des victimesd’accidents prises en charge aux urgences

.




pédiatriques Charles de Gaulle de Ouagadougou. Il analyse eussitexte dans lequel les
enfants ont été victimes. Le chapitre 6 est consagr@racessus de prise en charge des
victimes depuis le lieu d’accident jusqua la sortie des urgences chirurgicales pédiatriques
Charles de Gaullell aborde les facteurs qui peuvent influencer le processuleset

conséquences socio-économiques et de santé qui en découlent

La troisieme partie est consacré€amalyse des données qualitative sur ’acces aux soins des
enfants victimes d’accidentS de la route a travers cinq dimensions d’accés aux soins en
interaction avec cinq capacités des parents en lienmlaif&e et la demande. Il est subdivisé
en deux chapitres.e chapitre 7analyse I’offre de soins des structures de proximité en
adéquation avec les traumatismes d’accidents et les capacités des parents a rechercher des
soins pour leurs enfants. Le chapRrexamine les déterminants d’accés aux soins des enfants
victimesd’accidents de la routet I’adéquation des soins fournis dans les structures de soins
avec les attentes des parents. Autrement dit commemtalents de victime forils face a
différentes difficultés dans la prise en charge desenfa




PREMIERE PARTIE : CONTEXTE D’URBANISATION A OUAGADOUGOU,
CADRE GENERALE DE SECURITE ROUTIERE, APPROCHE THEORIQUE ET
METHODOLOGIQUE.




CHAPITRE 1: Contexte urbain et mobilité dans la ville de Ouagadougou: m
révélateur d’accidents de la route

1.1 Introduction

Le Burkina Faso dans son ensemble connait dans sonrénhistteé urbanisation modérée
(12,7%) par rapport a d’autres pays (la Cote d’Ivoire, le Ghana, le Sénégal) de la sous-région
ou le taux était compris entre 45 et &) (Compaoré & Kaboré, 1997)Cependant,
Ouagadougou la capitale, principal centre économique béndécla plus forte croissance
démographique (Monographie de Ouagadougou INSD 2009)ux d’accroissement moyen
était de 7,5 % entre 1960 et 1975, 10 % entre 1975 et 1985 pour retomhbeentre 1985 et
1996.De 1996 a 2006, ce taux remonte a 7,6 %.

Cette croissance de la population a eu un effet sur I’é¢talement de la ville, et a échappé a la
maitrise des autorités burkinabe. Selon (Gouéset, 2089ansion de la ville est plus rapide
que ’accroissement de la population du fait du phénomeéne de 1’auto construction dans la
périphérie de la ville a la recherche de logement. L’implantation des quartiers informels (non

lotis) par auto construction a dépasse les limites commuaaliesville.

Aujourd’hui, cette dynamique urbaine de la ville de Ouagadougou fait d’elle une grande
agglomération avec une prédominance des deux-roues datéplasements quotidiens des
populations, posant des problémes d’insécurité routiere. Plus de 80 % des accidents totiche

les deux-roues motorisés (Bonnet ; Fillol ; Nikiema ; Ouedrga al., 2015).

Ce chapitre est consacré a la présentation de 1’organisation administrative et a la dynamique
urbaine de la ville de Ouagadougou comme révélaiticanobilité et d’accident de la
circulation. Il permettra de comprendre 1’organisation administrative et 1’évolution de la
population de la ville dans le temps et dans I’espace, les mobilités individuelles engendrées

par un étalement urbain non maitnisé les autorités ainsi que I’offre de transport.
1.2 Dynamique urbaine de la ville de Ouagadougou
1.2.1. Organisation administrative de Ouagadougou
La ville de Ouagadougou a connu différentes étapes dans soesguscde structuration
spatiale a nos jours. Selon Ouedraogo (2015), ce processus a debatVoulet, lorsque

Ouagadougou a été déclarée chef-lieu de cercle 1896. Les nonwcaéss (Koulouba,

Ouidi Dapoya, Paspanga) ont été utilisés dans la prentiectusation spatiale par le colon.

)




C’est pendant la période révolutionnaire que la ville a été configurée en secteurs sans tenir

compte des noms des localités. Ce découpage en secte@rergattisé et regroupé en cing

arrondissements avec la loi n° 005/93/ADP du 12 mai 1993. A ces giogdssements

étaient également rattachés a 17 villages (cf. tableau 1

Tableau 1: ancien découpage de la ville de Ouagadougou

Arrondissement Secteurs Villages
Baskuy lai2 Néant
Bogodogo 14, 15, 28, 29, et 30 | Yamtenga et Balkuy

Boulmiougou

16, 17, 18, et 19

Boassa, Sandogo, Zaktouli, Zongo

Nongremassom 13, 23, 24, 25, 26, et 2/ Nioko 2, Polesgo, Sakoula, Songl
Roumtenga
Sig-Nomghin 20, 21et 22 Bassinko, Bissihhin, Silmiougot

Darsalam, Kamboincé, Yagma

Source: N° 005/93/ADP du 12 mai 1993

Au regard de la croissance démographique rapide et de demeita urbain spectaculaire,

Ouagadougou connait une nouvelle configuration administratie la loi 2009-066 du 29-

12-2009 portant découpage de la capitale politique. Ouagadougou conquiel’auj 12

arrondissements et 55 secteurs. Ce nouveau découpage derlarede Ouagadougou a été

réalisé dans le souci d’un équilibre entre les entités et les effectifs de la population. La taille

de la population par secteurariable clé dans la détermination du nombre d’élus locaux par

secteur, n’était plus connue (Commune de Ouagadougou, 201@Jest ainsi qu’apres les

élections municipales et législatives du 2 décembre 2012, lzve@mement a entrepris de

réaliser une énumération des populations des villes de OuagadeiuBobo-Dioulasso a cet

effet. Le nouveau découpage s’articule de la fagon suivante dans le tableau 1 ci-dessous




Tableau 2 : nouveau découpage de la ville de Ouagadougou

Arrondissements Secteurs
Arrondissement 1 1,2,3,4,5et6
Arrondissement 2 7,8,9,10et 11
Arrondissement 3 12, 13, 14, 15 et 16
Arrondissement 4 17, 18,19 et 20
Arrondissement 5 21, 22,23 et 24
Arrondissement 6 25, 26, 27, 28 et 29
Arrondissement 7 30, 31, 32 et 33
Arrondissement 8 34,35 et 36
Arrondissement 9 37,38, 39 et 40
Arrondissement 10 41, 42, 43, 44 et 45
Arrondissement 11 46, 47, 48, 49, 50 et 51
Arrondissement 12 52, 53, 54 et 55

Source: commune de Ouagadougou, 2012

Carte 1 : Découpage administratif de Ouagadougou
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1.2.2 Evolution de la population

L’évolution de la population de Ouagadougou tire ses origines depuis la période coloniale. De
5000 habitants recensés par le gouverneur Binger en 1887, la mopplasse a 19 000
habitants en 1914 (Fourchard, 2003). La crise de 1929 qui a misldeet de Haute-Volta a
plat et la pression des planteurs de lacGBIvoire désireux d’avoir un réservoir de main-
d’ceuvre ont entrainé le démantelement de la colonie de la HautexVelt 1932
(mondialisation des formes urbaines). Apres quinze ant&éesjonie de la Haute-Volta est
reconstituée et Ouadaugou retrouve son statut de capitale en 1947 sous I’influence du
Mogho Naaba aprés un voyage a Abidjan (Fournet et al., 2R08), la population passe de
14 200 habitants en 1932 a 32 077 en 1953.

En 1960, la population de Ouagadougou était estimée a 59 000 haligaarg@nt, 2009)
Aprés l’indépendance du pays, la ville de Ouagadougou a connu une croissance
démographique spectaculaire. De 1961 a 1985, I’accroissement naturel et 1’exode rural
provoqué par les grandes sécheresses de 1973-1974 et 1983-1984 slsaryde pays ont
multiplié par cing la population de Ouagadougou pour atteindre 442 O0Q@rtial{iFournet et
al.,, 2008) Cette population n’a cessé de croitre pour atteindre 709 736 habitants au
recensement de 1996 puis 1 475 939 en 2006, soit 10,5 % de la popotai®ett 46,4 % de
la population urbaine du Burkina Faso. En effet, le taux anmsglen de croissance a
Ouagadougou pour la période 1996 -2006 selon le recensement dee&066 7,6 %. Cela
est donc dii a une immigration nette a Ouagadougou pendant cette période de 1’ordre de 4 %,
supérieur a l’accroissement naturel (Boyer & Delaunay, 2009). Ainsi, la population de
Ouagadougou s’est multipliée par 25 entre 1960 et 2006, pendant que celle de Bobo-
Dioulasso s’est multipliée par 9. Le retour massif des Burkinabes de la Cote d’Ivoire au cours

des annéex000 serait a l’origine de ce taux supéricur a [’accroissement naturel

(Guengant, 2009)

Depuisle RGPH de 2006, il n’y a pas encore eu de recensement général sur 1’ensemble du
territoire. Les données de 2006 ne reflétent plus la ré&hdiié structuration de la population
dans les villes de Ouagadougou et Bobo-Dioulagsénumération de la population de
Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso (EPOB) en 2012 a permis deaelas populations des
deux villes. Linstitut national de la statistique et de la démographie (INSD) qui est la

structure technique de recensement a réaliser cetteteole tenant compte des résidents

> RGPH 1996
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pour évaluer la structure par age et par sexe de la popul@ipconstate une augmentation
de la population de Ouagadougou de 28,8ntre 2006 et 2012 contre 17,8 % entre 1996 et
2006. Entre 2006 et 2012, cette population s’est accrue en moyenne de 4,4 % contre 7,86
entre 1996 et 200@Aujourd’hui, la population de Ouagadougou est a environ 2 millions
d’habitants (Delaunay et Boyer, 2017). Il convient de signaler quedPHR 2019 a été lancé

et ’INSD est dans le processus de recensement des agents enquéteurs depuis le 5 octobre
2019

Tableau 3 : répartition de la population résidente de Ouagadougou enet 1998 et 2012

Sexe 2012 2006 1996 1988

Masculin 965 211 745 616 364 674 230 123
Féminin 949 891 730 223 345 062 211 391
Total 1915 102 1475 839 709 736 441 514

Source: monographie de Ouagadougou INSD (2006) et la mairie de Ouagadougou
1.2.3 La structuration de la population de Ouagadougou par sexe

Les données qui permettent la structuration de la population par sexe et par age sur ’ensemble
du territoire restent celles dtecensement Général de la Population et de ’Habitat (RGPH)
réalisé en 2006. Pour la présente these, les donnéBénd@ération de la population de
Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso (EPOB) de 2012 seront utflieéeda représentation

de la population dans la ville de Ouagadougou.

Lorsqu’on tient compte de la répartition des données par sexe déPlOB 2012, la population
de la commune Ouagadougou est composée de %0#Bommes en 2012 contre 50,52en
2006. Ce qui représente une baisse de la proportion de 0,12 eéppart au RGPH 2006
(Commune de Ouagadougou, 2012). Concernant les femmespedlsenate 49,60 %, soit une
augmentation de 0,12 % par rapport au RGPH de 2006. On observe isse da la

proportion des hommes par rapport aux femmes a Ouagadougou entet 2008.
1.2.4. Répartition spatiale de la population de Ouagadougou

La ville de Ouagadougou est aujourd’hui structurée autour de 12 arrondissements, et chaque

arrondissement est subdivisé en secteurs (cf. taBled@our la répartition spatiale de la

* www.insd.bf inscription en ligne




population par arrondissements, nous avons utilisé les dsm@sIEPOB 2012 qui a pris en

compte le nouveau découpage de la ville de Ouagadougoul.

Tableau 4 : répartition de la taille de population et du poids paarrondissement

Arrondissements

Taille de la population de chaque
arrondissement

Poids de la population de

chaque arrondissement

1 113 315 5,92
2 116 682 6,09
3 280 792 14,66
4 180 428 9,42
5 138 847 7,25
6 197 045 10,29
7 157 777 8,24
8 73 434 3,83
9 160 048 8,36
10 219 374 11,45
11 216 107 11,28
12 61 253 3,20
Total 1915 102 100

Source: commune de Ouagadougou, 2012

Le tableau 4 montre les plus grands effectifs de la pbpuldans les arrondissements 3, 10
et 11 avec des taux respectifs de 14,66 %, 11,45 %, 11,28 %oriee, les arrondissements
les moins peuplés sont le 12, 8, 1 et le 2 avec respeetitedes taux de 3,20 %, 3,83 %

5,92 % et 6,090. L’analyse des données par la commune de Ouagadougou fait ressortir deux

zones de peuplement. Ainsi, la partie Nord est constituéardasdissements 2, 3, 4, 8 et 9

représentet 52 % de la superficie communale tandis que la partie Suthasee des

arrondissements 1, 5, 6, 7, 10, 11 et 12 représente 48 Ymtiemende poids démographique,

la partie Nord (plus vaste) abrite 42 % de la populationrncomale contre 58 % dans la partie

Sud (Commune de Ouagadougou, 2012).




1.2.5 La densité de la population par arrondissement

La densité d’une entit¢ administrative est un indicateur synthétique de peuplement. Elle
indique une occupatiomoyenne d’un territoire, elle suppose donc une proportionnalité entre
population et surface occupée. Elle permet de mettre en évidence certaines disparités, d’une
part, entre les observations et les théories descriptives ou explicatives et, d’autre part, entre le

paradigme géométrique dont sont issues les mesures sp@tialeishauser, 1997).

Selon le RGPH 2006, la population de Ouagadougou se répartit surupedicee de
518Km?, soit une densité moyenne de 2 847,9 habitants at €ependant, les différents
arrondissements de Ouagadougou présentent des disparitésacéonf de la taille de la
population et de la superficie de I’arrondissement.

Tableau 5 : densité des arrondissements

Arrondissements | Population | Superficie | Densité Superficie | Population
(km?) (Hbts/km?) | (%) (%)

1 113 315 19 6100,2 3,45 5,92
2 116 682 13 9129,1 2,37 6,09
3 280 792 42 6703,7 7,78 14,66
4 180 428 83 2178,2 15,39 9,42
5 138 847 22 6450,2 4,00 7,25
6 197 045 29 6772,1 5,41 10,29
7 157 777 51 3104,2 9,44 8,24
8 73 434 67 1095,5 12,46 3,83
9 160 048 88 1814.,4 16,39 8,36
10 219 374 28 7884,6 5,17 11,45
11 216 107 48 4477,4 8,97 11,28
12 61 253 49 1241,3 9,17 3,20

Source: commune de Ouagadougou, 2012

L’arrondissement 2 qui abrite la plus faible superficie (K3n®) occupe 6,09 % de la
population de la commune, comparé a ’arrondissement 8 et 12 qui occupe respectivement des
superficies de 6Km? et 49Km? avec respectivement 3,83 % et 3,20 % de la population. Les
arrondissements 4 et 9 ont les plus grandes superfieigsectivement 88m? et 88Km?),

cependant, ils occupent une faible population (respectiven®ef? % et 8,36 %),




comparativement &’arrondissement 3 (14,66 % de population) qui a la méi de leurs

superficies.

Carte 2 : densité de la population par arrondissement
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La carte 2 montre une forte densité de la population darariendissements centraux de la

ville par rapport aux arrondissements situés en périph€ependant, on constate une

exception avec ’arrondissement 10 situé en périphérie Est de la ville avec une forte edsi

population. Il se dégage deux groupes d’arrondissements, les uns a forte densité (1, 2, 3, 5,6 et
10) et les autres a faible densité (4, 7, 8, 9, 11 et 12isteeune variation de 29 129 points

entre les arrondissements de faible densité (1X@19) et les arrondissements de forte

densité (43 039,9 hbts/Kn

1.2.3 Dynamiques spatiales de Ouagadougou

La croissance démographique de la ville de Ouagadougou s’est accompagnée d’un étalement

urbain li¢ notamment au mode d’habitat et aux politiques de gestion fonciere et de lotissement

(Boyer, 2010). De 1 400 ha en 1960, on passe a 20 000 ha en 1998esuoitltiplication par

14 de la surface urbaine (Prat, 199&)nstituée d’un noyau central dans les années 1980, la




ville a dépassé ses limites administratives pour intégsevilages environnants dans son

espace urbain (Compaoré & Kaboré, 1997)
1.2.3.1De la période de I’indépendance a 1983

Selon Jaglin (1995)’une des manifestations spatiales de la croissance démographique rapide

de Ouagadougou dans cette période est I’extension des quartiers périphériques d’habitat
spontané. Entre 1960 et 1980, 1040 ha ont pu étre aménagés pawveirs publics dans les
opérations de lotissement. Ce qui était insuffisantr matisfaire les 200 000 nouveaux
citadins qui €taient demandeurs. Dans cette méme période, les quartiers d’habitats spontanés

se sont étendus sur une superficie de 4 900 ha soit trois gigata superficie urbaine de
1980. L’occupation anarchique de I’espace par 1’habitat spontané ne faisait que prendre de
I’ampleur face a un pouvoir public qui n’arrivait pas a controler ce phénomene d’étalement
urbain. En 1983, Ouagadougou avait une superficie de 8 600 ha eaitanpiron 300 000
habitants. La zone non lotie qui couvrait%Qle la superficie de I’espace urbain abritait 60 %

de la population (Compaoré & Nebi¢, 2003).

A cette méme périodé’ Etat met en place une politique fonciére a travers deux textes de loi.
D’une part, pour faire rentrer le maximum de terres dansdemaine foncier national et
d’autres par, respecter le droit coutumier reconnut. Le domaineidb national est ainsi
réglementé par la loi n°® 77-60/AN du 12 juillet 1960 tandis queila®l@9-63 du 24 juillet
1963 autorise le gouvernement & réserver pour 1’Etat une part des terres faisant ’objet
d’aménagements spéciaux ou des terres peu peuplées ou éloignées des agglomérations. Cela
aconduit a développer les quartiers d’habitats spontanés par le biais des chefs coutumiers qui
donnent I’autorisation de construire aux personnes qui désirent s’installer en zone non lotie

moyennant contre partie (Prat, 1996).

Dans le but de réduire les quartiers spontanés et de perettreitadins le droit a une
parcelle avec une délivrance systématique d’un permis urbain d’habiter, deux projets appelés

« Cissin pilote » et « Cissin restructuré » ont étés&makespectivement par le Programme des
Nations Unies pour le Développement (PNUD) de 1973 a 1977 et la Baroqubate en
1978 (Fournet et al. 2008)ela n’a pas pu freiner la consommation de I’espace périphérique

de la ville. A la veille de la révolution burkinabé, plus demaitié de la population de

Ouagadougou vivait dans les quartiers irréguliers (Fournet @088).

* Document de politiqueationale d’habitat et du développement urbain
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Tableau 6 : évolution de la part de lotissement dans la superficigbanisée de
Ouagadougou entre 1970 et 1980

Type _ 1970 1980
d”occupation superficie Frequence (%) | superficie Fréquence (%)
Lotissement 1450 50,9 1 960 28,6

Quartiers non | 1400 49,1 4 900 71,4

lotis

Total 2 850 100 6 860 100

Source: Jaglin, 1995

Pendant la période de 1970 a 1980, la superficie des quartiers non lotis s’est multipliée par 3,5
alors que celle des lotissements a évolué de 1,4. Celaallasrapidité dans laquelle se sont

développés les non lotis par rapport aux zones loties.
1.2.3.2 La période de 1983 a 1995

L’essor de I'urbanisation a commencé en 1983 avec 1’avéenement du Conseil National de la
Révolution (CNR) par un tournant décisif dans I’aménagement de la ville de Ouagadougou
(Compaoré & Nebié€, 2003). Un vaste lotissement est lagacke gouvernement Sankariste en
1984 pour résorber les zones dites illégales, marquantuaiesiupture avec le politique du
« laisser-aller » du gouvernement aprés les indépendanas {P96). Dans le discours
d’orientation politique du 2 octobre 1983, le gouvernement révolutionnaire a travams s
président Thomas Sankara a montré la volonté de Iotéssteet de restructuration de tous les
guartiers, selon le principe « un ménage, une parcelléoitm (Fournet et al., 2008). Une
rupture est marquée entre le nouveau gouvernement et leiptnaditionnel. Le comité
révolutionnaire (CR) est devenu un acteur important damgedéion urbaine durant cette

période de la révolution.

Pour mener a bien cette nouvelle politique d’aménagement de la ville, le pouvoir en place a
choiside réglementer le domaine foncier national. Selon 1’observatoire national du foncier”,
I’ordonnance® du 4 ao(t 1984 portant Réorganisation Agraire et Foncier (R&FBurkina

Faso, suivit de son décterapplication du 4 aott 1985, crée un Domaine Foncier National

> http://www.onf-bf.org/content/historique-slefoncier
® Ordonnance N° 84/050/CNR/PRES du 4 aoiit 1984 portant réorganisgtaire et foncier au Burkina Faso
" Décret N. ° 85/404/CNR/PRES du 4 ao(t 1985 portant appticaéida RAF au Burkina Faso

-



(DFN), propriété exclusive de I’Etat de plein droit. Les personnes bénéficiaires de parcelle ont
désormais juste un titre de jouissance supdeelle. C’est un titre qui leur permet de
construire pour y habiter. Autrement dit, il est impossd®evendre la parcelle non mise en
valeur parce queppartenant a 1’Etat, puisque de fait, le bénéficiaire n’est pas propriétaire,

mais usufruitier (Compaoré & Kaboré, 1997).

Quelques années aprées I’adoption de la RAF, soit six ans apres, plus de 60 000 paraaites
¢té dégagées dans les anciennes zones occupées jadis par I’Habitat spontané et livrées a la
population, mais cela n’a pas empéché 1’extension de la zone spontanée (Prat, 1996). Ainsi, la
périphérie est devenue le lieu de tous les citadins en deéparcelles Iégalisées, et méme

pour certains vivants dans des zones régulieres qui ontiledldésimuler plusieurs parcelles.

Pour maitrisef’installation des populations dans les périphéries, les outils de planification

tels que le Schéma d’Aménagement de la banlieue de Ouagadougou (SABO) et le Projet
d’Aménagement de Grand Ouagadougou (PAGO) ont été ¢laborés parallelement au Schéma
Directeu d’Aménagement Urbain (SDAU) (Fournet et al., 2008Malgré les efforts de I’Etat
révolutionnaire a donner un nouveau visage urbain a la villeepdotissements progressifs,

les habitats spontanés étaient estimés Emben 1993 (Fournet et al., 2008).
1.2.3.3 De 1995 a nos jours

Cette période est marquée par I’apparition des collectivités territoriales comme de nouveaux
acteurs dans la gestion fonciere. Apres la municipalit#9®&, un nouveau maire central et
cinq maires d’arrondissement sont élus et installés. Dans le méme temps, le processus de la
décentralisation se voit renforcé avec les municipalitésl@@5. Le code général des
collectivités territoriales consacre dans son article 2Jrbit aux collectivités territoriales a
s’administrer librement et a gérer des affaires propres en vue de promdéerdéiveloppement

a la base et de renforcer la gouvernance locale. En matiére d’aménagement®, les collectivités

ont la charge d’établir et d’exécuter les plans de lotissement apres approbation de ’autorité de
tutelle, d’attribuer les parcelles et la délivrance des titres d’occupation se rapportant a leur
domaine foncier propre ou aux parties du domaine foncier national ayant fait 1’objet d’un
transfert de gestion a leur profit. Cependanta«gestion fonciére de ces nouveaux acteurs a

conduit & un dérapage dans les opérations de lotissement massif réalisé sans aucune

® La loi N° 065-2009/AN portant modification de la loi N.° 055-2004/@N21 décembre 2004 portant code
général des collectivités territoriales au Burkina Faso

)



disposition de viabilisation et provoquant 1’étalement urbain excessif °». Selon Zuppinger

(2005), cité par Kiettyetta (2012), entre 1999 et 2005, 187 230 paroati€té dégagées.

La spéculation fonciere par les chefs coutumiers prend de I’ampleur, contribuant ainsi a
I’extension urbaine par le développement des quartiers non lotis. Les périphéries de la ville

sont méme dewmes des licux d’investissement pour certains citadins. Ainsi, « des
investisseurs acquierent plusieurs parcelles dans les quartiers non lotis, confient,
gratuitement ou non, les logements construits a des membres de la famille, et peuvent ensuite
se voir attribuer ces parcelles lors des opérations de régulation. Ensuite, dei ilendent

dans le marché formel, soit ils les mettent en vailgiidoyer, 2010).

Le projet ZACA® (zone dactivités commerciales et administrativgsii a pour ambition de
donner un nouveau visage au centre-villeugité un besoin d’espace dans les périphéries
pour reloger la population des vieux quartiers centraux de 1’ancien arrondissement de Baskuy.

En effet, le conseil des ministres du 2 novembre 2000 a adoptdécret N° 2000-
552/PRES/PM/MIHU portant extension de la zone d’activités commerciales et
administratives & Ouagadougou et création d’un projet ZACA. A ce sujet, 102 ménages ont

¢été relogés dans la trame d’accueil de 1’ancien secteur 15 de la capitale (George Compaoré &
Kaboré 1997)Les déménagements se sont effecti#s I’intervalle du mois de septembre
2003 et de janvier 2004 dans d’autres quartiers de la ville et dans les quartiers non lotis

(Biehler, 2006)

° Document de politique nationale d’habitat et du développement urbain

' Draprés Fournet et al (2008), la genése du projet ZACA remonte 4 I’année 1985, avec le plan de
restructuration de la zone commerciale. Le Conseil matide la révolution souhaite alors reconstruire le
marché central de Ouagadougou, datant de 1920, dans une anchiteoderne. Au regard du standing de
I’équipement édifi¢, il est jugé nécessaire de réaménager 1’environnement direct du marché pour créer un
ensemble harmonieux. Ce premier projet, dit zone conmaherqui consistait a rénover les alentours du marché
central Rood Wokosans toutefois modifier le parcellaire ancien, est rapidement stoppé par le coup d’Etat
militaire de 1987. Le projet ZACA, proprement dit, seconde phase de I’aménagement du cceur de la capitale, nait

a patir de 1990 avec la restructuration d’une partie du quartier de Koulouba et de ses alentours, en particulier
I’avenue Kwamé Nkrumah. Actuellement, la nouvelle phase de la ZACA concerne 200 hectares, soit une
extension de 80 hectares par rapport au projebli et s’appuie sur ’idée que les quartiers vieux et sales ne
méritent plus d’étre au centre de la capitale. Le centre d’une ville devrait étre propre, un modéle pour les
périphéries. Le centre ne devrait pas étre encombramtlgairculation, avec des caniveaux bouchés et a ciel
ouvert, des voies exigués communément appelées « six méttes installations anarchiques, etc. La zone
concernée regroupe les quartiers anciens de KamsaoghioukauPeuloghin, Tiedpalogo et Zangouettin.




Le projet, « Ouaga 2000 », né apres le Xegmmet France-Afrique qui eut lieu en 1996 a
Ouagadougou a également contribué¢ a I’étalement de la capitale dans la périphérie Sud de la
ville. Sur une étendue de 786, I'objectif était de décongestionner le centre-ville en
regroupant la Rsidence, certains services de 1’Etat et les institutions (Compaoré & Nebié,
2003). Aujourd’hui, c’est un centre des affaires par excellence, de nombreux sémes
société, des résidences et des hétels de haut stagndam construits (Compaoré & Kaboré,
1997) C’est une zone d’aménagement a I’image d’une ville moderne avec des voies et des
rues bitumées. Cependant, le choix de la zone pour letpbajaga 2000 a occasionné le
déguerpissement et le relogement d’anciens résidents du village Zempaogo sur un autre site

dans I’ex-secteun30 le long de ’axe de la route Ouagadougou-Pd (Compaoré & Nebié, 2003).

La construction du Centre Hospitalier Universitaire de Tedggo (CHU-T) ex Hopital
Blaise Compaoré non loin du quartier Ouaga 2000 et la conetrudes cités par les
promoteurs immobiliers privés ont donné un caractere atttlacla zone a la population dans

le Sud de la ville. Selon Boyer (2010), les populations kes pauvres sont plus attirées a
s’installer dans les non lotis a proximité de Ouaga 2000 a cause des emplois que la zone peut
générer dans le domaine de la construction et les sedaeesstiques. Ainsi, Ouagadougou
s’étend dans sa périphérie Sud par rapport au Nord de la ville qui n’a pas bénéfici¢ de grands

projets urbains a I'image de Ouaga 2000.

Les différents lotissements organisé€s par les maires d’arrondissement depuis 1995 étaient loin

de satisfaire la population et de freiner la prolifératies quartiers spontanés. En 2006, il
était dénombré 308 393 ménages dans les quartiers spontares 28h914 parcelles
dégageées. Cette situation était loin de satisfaire la papulaivant dans ces quartiers. Le
développement de la promotion immobiliére annoncée dans la politique nationale de 1’habitat

et du développement urbain 20608 a continué a consommer 1’espace urbain. Les sociétés
immobiliéres privées comme étatiques au Burkina Faso ont amhe nde construction
horizontale qui contribue également a I’étalement de la ville. Les logements sociaux construits
dans les périphériede la ville occuperaient moins d’espace si les constructions étaient en
hauteur. Ainsi, ’extension spatiale de Ouagadougou est difficilement maitrisée par les
autorités communalege reste de I’espace de grand Ouaga est occupé par les non lotis et les

grands espaces bornés par des particuliers et les esgsepri

Les états généraux sur les lotissements organisés pamigtae en charge de I’'urbanisme en

2013 a permis entre autres de suspendre les lotissementeslaiies de Ouagadougou et
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Bobo-Dioulasso. Des recommandations ont été faitedapeommission dans le sens de la
maitrise de 1’urbanisation. L’élaboration d’outils de planification tels le SDAU, le Plan
d’Occupation des Sols (POS) et le Plan Communal de Développement (PCD) avant toute
demande de lotissement doit étre obligatoire. Un an pids pandant la transition politique
survenue aprées les événements des 30 et 31 octobre 2014, urad®#éretis en conseil des
ministres le 8 avril 2015 portant suspension des opérationdotisement ou de
restructuration sur 1’ensemble du territoire. Les maires et les conseils municipaux sont
suspendus de leur fonction en remplacement d’une délégation spéciale pour la gestion des

communes.

Il faut retenir que I’évolution spatiale a eu un impact sur la mobilité des populations entre les
quartiers périphériques et les quas centraux. La ville s’étend aujourd’hui sur plus de

40 km d’Est en Ouest et du Nord au Sud. Plusieurs modes de transport (individuel ou
collectif) sont utilisés dans le déplacement des populsatipour réduire les distances.
Toutefois, les deux-roues sont dominants dans la cifoolau détriment des transports
collectifs (bus et taxis), ce qui crée des disparitésiadps de risqued’accidents pour les

usagers vulnérables, dont les enfants.

1.3. La mobilité des habitants

La mobilité quotidienne est définie généralement par le nemimyen de déplacements par
jour et par personne, et le déplacement comme le mouvement d’un lieu vers un autre,
généralement en vue de réaliser une activité, un motdéplacement (Diaz Olvera et al.
2012). Ainsi,« Qu'il s agisse de se rendre au travail ou d’en rechercher un, d’aller a [’école

ou a l'université, d’acheter les ingrédients du repas ou de se procurer du bois nécessaire a
leur cuisson, de participer a un mariage ou d’assister a un enterrement, les déplacements

dans la ville sont une nécessité quotidienne pour la grande majorité des citafdiesz»
Olvera & Prat 1996).Le développement urbain de Ouagadougou, lié & sa forte crassanc
démographique et son expansion spatiale spectaculaire depinglépendance, a exercé une
forte contrainte sur la mobilité quotidienne des populations descmodes de transport

différents qui génerent des problésdéinsécurité routiére au quotidien.

1.3.1 Conséquences de I’extension spatiale sur la mobilité

La succession de lotissements depuis les indépendantes @tcupations anarchiques de

I’espace par les populations ont allongé les distances entoergre-ville et la périphérie,
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bouleversant ainsi le quotidien des habitants par de fr&guéplacements sur de longues
distances. Selon Guézéré (2013), tout développement polansgdraic lui des insuffisances
duesa la négligence d’une approche de développement globaintégré de I’espace urbain. I
entraine la concentration des emplois au centre-villengendre un besoin croissant de
mobilité. Les différents lotissements effectués dansilla de Ouagadougou’ont pas été
accompagneés avec des infrastructures (routieresasanj scolaires, commerciales) adaptées

pour faciliter la mobilité et la sécurité routiere des pdjmis.

Le centre-ville de Ouagadougou reste le lieu le plus attrawlfyré la délocalisation de
certains services dans le quartier Ouaga 2000. Cela se padlst centralité des emplois et
de nombreux services qu’il abrite : administrations, banques, le grand marché, les grands
établissements scolaires, les salles de loisirs etpdeacle, etc. C’est le pole pourvoyeur
d’emplois pour les migrants venus du milieu rural, et installés danseidgphérie. Des
déplacements multidirectionnels sont alors observédoegueur de journée. De fagon
générale, les flux convergents de la périphérie verengaville aux heures d’ouverture des
services et du centre vers la périphérie aux heures mettee pendant les jours ouvrables.
En plus des flux liés au rythme des horaires de travailyverture des lieux de commerce et
les allers-retours des éleves, Godard et al., (1993nomiré 1’importance des déplacements

de proximité (a I’intérieur des secteurs d’habitation ou vers les secteurs limitrophes) et ceux
liés a la vie sociale. Ainsi, a Ouagadougou, deux déplacementsmgureffectuent dans la
zone de résidence et prés d’un sur quatre a lieu entre les domiciles et les zones limitrophes
(Diaz Olvera & Prat, 1996).

En 1984, le recours au moyen de transport collectif pourdiemau probleme de mobilité
quotidienne de la population dans la ville s’est manifesté par la création de la premiére
entreprise de transports collectif publicX@». Selon Diaz Olvera et al., (1999)
I’entreprise X9 a bien fonctionné en dehors de toute concurrence et 1’offre de transport était
satisfaisante dans les premieres années. Elle a éadiggeren 1998 sous le nom de « Société
de Transport Alpha et Oméga » (SOTRAOQO), mais la vétustéudes 1’absence des services

de maintenance ont occasionné sa fermeture dans les 2008es

Cette fermeture de [I’entreprise X9 a contribu¢é a développer d’autres modes de
déplacements par la population : la marche, les deux-roagsisés et les vélos. Il faut aussi
ajouter que ’entreprise X9 desservait que les quartiers centraux et péricentraygendant,

les populations qui vivaient dans la périphérie étaient déldsdans le choix de moyens
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individuel de déplacement. Certaines personnes rejoignaieentreville a pied, d’autres en
bicyclette ou en motocyclette et les plus nantis qui sgptéient la minorité en voiture
(Compaoré & Nebié, 2003). Selon (Diaz Olvera et al., 1999)1%92, les ménages a
Ouagadougou avaient déja un niveau élé\guipement en modes individuels : pour 100
ménages, on compte 150 cycles motorisés, 79 bicyclet@satitures. Cette forte présence
des deux-roues dans les ménages traduit une facilité deplseatéet un niveau élevé de
mobilité individuel de la population dans les rues de Ouagadougaveésu de mobilité est
de I'ordre de quatre déplacements quotidiens en moyenne par personne dont 2,2 utilisent un
mode mécanisé. Aujourd’hui avec I’étalement de la ville, de grandes distances sont
parcourues par les utilisateurs des deux-roues motoriséslaméeiphérie et les quartiers

centraux.
1.3.2 Déplacements et insécurité routiére

A Ouagadougou, I’étalement urbain s’est accompagné avec une forte utilisation du réseau
routier dominé par les modes de déptaent individuel (marche, deux-roues, véhicules
particuliers) occasionnant des accidents de la circualaipquotidien. Les usagers des deux-
roues et les piétons sont les plus exposés sur lesaaimsse de la coexistence sur la méme
chaussée avec leshicules automobiles et d’autres usagers (tricycles, charrettes). La majeure
partie de la voirie est dépourvue de trottoirs pour les métdrde pistes cyclables pour les
deux-roues. Lorsque ceux-ci existent, ils sont souvenit®tmal entretenusgt les pistes
cyclablesn’arrivent plus supporter le trafic aux heures de pointe. L’avenue Charles de Gaulle

et I’avenue Bassawarga sont des exemples ou la piste cyclable ne supporte plus le trafic aux
heures de pointe. La traversée des voies par lesnpiétst un exercice difficile et risqué a
Ouagadougou a cause de ’absence de passages piétons dans les carrefours. Peu de feux
tricolores integrent la phase piétonne dans la régalaBeuls les feux tricolores de la route

nationale N°1 (RN1) possédent des passages piétons

La voirie secondaire parfois bitumée n’est pas entretenue, et le bitume est fortement dégradé
sur d’autres voies et inexistant sur certains troncons. Godard (2@08jontré que sur
certaines voies de la ville de Ouagadougou, le bitunbgissel parfois a 1’état de ruban
effrangé quandl n’a pas encore disparu de la chaussée. Cela entraine le contournement des

flux de déplacement dans les rues tertiaires qui sanesb des lieux de jeux pour les enfants
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a Ouagadougou. L’effet de congestion'* des voies crée de longues {itEattente et favorise le

contournement de certains usagers dans les rues tertlageguartiers qui sont proches des
grandes voies (voirie principale et circulaire). Ainsi,niveau élevé de trafic dans les rues
tertiaires pose un probléme de risques d’accidents chez les enfants qui ne prétent pas trop

attention lorsqu’ils jouent.

Par ailleurs)’insuffisance de réseaux d’assainissement pour I’évacuation des eaux pluviales,
souvent bouchés par les ordures contribue a dégrader laebitbn effet, les eaux de
ruissellement en saison pluvieuse ont pour lieux d’écoulement la voie bitumée. Cela dégrade
le bitume et crée de nombreux nids de posue I’ensemble du réseau goudronné,

occasionnant souvent des accidents de circulation cltrsaines manceuvres pour les éviter.

Certaines pratiques de la population liée a I’occupation des abords de la voie publique a un
effet de réduction de I’espace réservé au déplacement des usagers. Les voies sont devenues
des lieux d’appropriation collective par les petits commerces. Celapesceptible sur les
abords des voies bitumede la ville. Les voies a proximité des marchés et 1’espace autour

des feux tricolores sont devenus aussi des lieux d’exposition de marchandises diverses. La
zone commerciale au centre-ville en est un exemple majleure partie des rues est occupée
par les commerces. Il se produit un décalage esmsiferctions initiales des voies bitumées et
les usages qu’en font les populations de la voirie a Ouagadougou. Il faut aussi noter la
présence des débits de boissons, des dépdts de tas d’immondices et souvent des matériaux de

construction qui occupent les rues réduisant ainsi l@gastes usagers de la route.

Pour finir, ’ensemble de la voirie a Ouagadougou présente un certain nombre de déficits
d’équipements et de signalisations : le manque de trottoirs, de passerelles pour les piétens,
parking aux abords des routes, &clhirage public. Cette situation aggrave le risque
d’accident de la circulation. Le stationnement anarchique des poids lourds autour des marchés

et les différentes gares de taxis hon reconnues calgsemsagers piétons lors des traversées

et le risqued’accident est élevé.

' La congestion routiére selon Moustakbal (2009) est le « tadgifonnel de déplacement » (autrement dit le

« retard ») induit lorsque le volume de la circulation qui gsete dans le réseau routier donné dépasse les
capacités d’absorption de ce dernier. Au Burkina Faso, il est caractérisé par un trafic dense swiroestvoies

aux heures de pointe et cela crée des bouchons au nivegradds carrefours dotés de feux tricolores.
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1.4 offre de transport a OQuagadougou

La promotion du transport urbain vise a satisfaire les hesguantitatifs et qualitatifs de
mobilité durable des populations, particulierement des cosclusles les plus démunies afin
de faciliter leur intégration sociale et leur acces auivigés essentielles, voire optionnelles,
de la ville, depréserver la qualité de la vie dans les centres urbains par 1’amélioration de la
fluidité de la circulation et enfin de favoriser le dippement économique (Amsler, 2003)
L’offre de transport présent dans la ville de Ouagadougou se résume essentiellement aux
transports individuels (la marche, les deux-roues méwrg non motoriseés et les voitures
particuliéres) et collectifs (le bus et les taxis). Utadiéur le réseau de voirie de la ville et

ces cagnces, ainsi que I’évolution du parc permet de comprendre 'offre de transport.
1.4.1 Le réseau de voirie

Le réseau de la voirie de la ville de €2adougou est constitué d’un ensemble des rues
bitumées, des rues en terre en bon état ou dégradéles, ries aménagées. La voirie a une
structure radiale reliant les quartiers périphériquesgaaxtiers centraux avec un boulevard
circulaire depuis la Route Nationale (RN°2) pour rejoirdr&N 3 en passant par la RN 1,

RN 4, RN 5 jusqta la RN 6. En somme, trois catégories de voirie sengigent:

e La voirie principale ou primaire qui est I’ensemble des voies qui assurent la liaison
entre le centre-ville et les périphéries, mais audsedes differents arrondissements
de la ville de Ouagadougou. Elles sont pour la plupart des voiesdas et sont
constituées de grandes voies pénétrantes (les routesatesi 1 a 6), la circulaire et le
boulevard Charles de Gaulle. Elles sont généralemeriboenétat et supportent

I’essentielle du trafic routier en transit

« La voirie secondaire dessert les différents quartiergeset raccordée aux voies
principales. Elles sont de type orthogonal et repartias ttaite la ville, dont certaines

sont bitumées.

e Lavoirie tertiaire constituée de I’ensemble des rues qui dessert I’intérieur des quartiers
n’est généralement pas bitumée sauf celles de la zone commerciale du centre-ville et

les zones résidentielles comme Ouaga 2000, la zone du peist &aris.

De facon générale, la voirie a Ouagadougou est en magtahisSeulement la voirie primaire

est régulierement entretenue, mais elle souffre aujourd’hui d’une inadaptation au volume du
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trafic routier aux heures de pointe. En plus de la dégoaddti bitume, certaines avenues ne

supportent plus le trafic aux heures de pointe.

1.4.2 Le parc de véhicules routiers au Burkina Faso

Le parc de véhicules automobiles et des deuxs ne cesse de s’accroitre chaque année sur

I’ensemble du territoire burkinabB’ensemble des véhicules immatriculés au Burkina Faso

selon la Direction Générale du Transport Terrestre etitiie (DGTTM) est passé de
121 871 de 2004 a 263 202 en 2013 (Tableau 7). Par contre durant cett@énéne les
deux-roues sont passés de 179 741 a 1 282 706. Le nombre desud=usarmait une hausse

considérable

Tableau 7 : évolution des véhicules automobiles et des deux-rouesBaukina Faso

Années

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Nombre
Deux-
roues

179 741

236 224

286 445

356 472

447 42¢€

551 252

689 80§

868 088

1 072 96¢

1 282 70¢

Nombre
Véhicules
automobil
es

121 871

134 75]

149 472

158 981

169 012

180 131

194 9472

213 508

237 619

263 202

Source: Direction générale des transports terrestres et masgtim




Figure 1 : évolution du parc de véhicules automobiles et de deurtres
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La figure 1, montre une augmentation des deux-roues parrtagppovéhicules automobiles
entre 2004 et 2013.’augmentation des deux-roues est du@ I’importation des motos de

marque chinoise et japonaise a bas prix sur le marchénabek(Nikiema et al., 2017).
1.4.3 Le parc des véhicules automobiles et des deux-roues aa@adougou

L’analyse sur le parc des véhicules automobiles et des deux-roues dans la ville de
Ouagadougou porte sur son évolution durant la période de I’année 2004 a 2012. Il s’agit des
véhicules automobiles immatriculés et les deux-rouestaun@vec une cylindrée égale ou
supérieure & 56nT.

Tableau 8 : évolution du parc de véhicules routier a Ouagadougou.

Années 2004 2005 [2006 [2007 [2008 2009 (2010 |2011 (2012

Nombre de
véhicules
automobiles|77 607|87 696 (97 998 |110 770123 344134 463147 291161 342178 910

Nombre de
deux-roues [79 463107 085130 157|162 434207 391253 921|320 163387 991447 955

Source: Direction générale des transports terrestres et masti

Pendant la période 2004 & 2012, la DGTTM a enregistré 1 119 42uleShazitomobiles et
2 096 560 deux-roues motorisés. Cela traduit une véritable prédomitemdeux-roues dans

la circulation Ouagadougou.




Figure 2 : évolution des veéhicules automobiles et des deux-roues prigés
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A partir de 2010, le nombre des deux-roues motersédoublé

automobiles. Cette prédominance des deux-roues matecis@le étre I'une des causes de

leur forte implication dans les accidents de la cirooiteéi Ouagadougou.

1.4.4 Le transport individuel & Ouagadougou

celui des véhicules

Les moyens de transport individuels possédés par les indidighesminent fortement leur

capacité a assurer une mobilité quotidienne. Ainsi, lespam individuel est le mode de

transport le plus utilisé par les Ouagalais. || compranchdrche, les deux-roues et la voiture

particuliere.

1.4.4.1 La marche

Moyen de transport le plus ancien pour pouvoir se déplecerarche est aussi bien utilisée

en milieu rural qu’en ville, quelles que seit les distances a parcourir. C’est aussi le mode de

déplacement de courte distance le plus naturel, le mbersle plus accessible, le plus sain et
le plus fiable (Brown et Baass, 1996 cités par Roberge (1998jparche est utilisée dans les

déplacements de longue distance a Ouagadougou par les ménages pauvres qui n’ont pas acces

a d’autres modes de transports plus rapides. Caractérisée par sa faible vitéssgiable selon

les individus, elle est aussi bien utilisée par les couoheislss défavorisées que par les

personnes aisées pour des distances de proxirtatd;adire a I’intérieur du quartier ou pour
aller dans les quartiers limitrophes. Selon Diaz. Olgekane (2002), 42 % de déplacements

étaient réalisés a pied a Ouagadougou et ce taux étdisléagble par rapport aux taux des

villes de la sous-région (Bamako et Niamey). Ainsi, prest8éo de flux piétonniers se




réalisaient sur des distances inférieures a deux kiles)e25 % pour des distances de 2 a 4

Kilometres et de 5 kilométres pour les distances de 8 kilesétrplus.

Il faut aussi noter que la marche est le mode de déplatepae excellence des petits
commercgants, les marchands ambulants qui silloneenuids de la ville. Pendant 1’année

scolaire, les écoliers inscrits dans les écoles a mit#ides domiciles pratiquent la marche
pour les allers-retours entre la demestel’école. L’absence de trottoirs et de passages

piétons est un facteur d’exposition aux risques d’accident de la circulation pour ces écoliers.
1.4.4.2 Les deux-roues

Les deux-roues représentent le moyen de transport indiMielplus utilisé & Ouagadougou
pour les longues distances, et il existe deux types derdees en circulation : les deux-
roues motorisés (cyclomoteurs, motocyclettes) et les-omies non motorisés (bicyclettes).
Cependant, les deux-roues motaridéminent aujourd’hui dans la circulation par rapport a la
bicyclette qui devient de plus en plus rare, souvent @il les éleves et étudiants. (Godard
et al. 1993) a montré une tendance a la baisse de la prodietiarbicyclette par la Société
Industrielle du Faso (SIFA) qui est passé de 42 353 a 28 916 dex I%®1, montrant ainsi

une régression dans son utilisation.

Les deux-roues sont caractérisés par leur souplesseuretralidité. lls présentent des
avantages sur le temps du trajet et facilitent le déplacement par rapport a I’autobus a
Ouagadougou (Godard et al., 1993). Il permet le service pgibeteddu lieu d’origine au lieu

de destinatioavec un temps moyen d’un quart d’heure a moindre coft.

Il faut souligner que le déloppement de 1'usage des deux-roues dans le systeme des
transports a Ouagadougou est lié a la conjoncture de plutaetears. Godard et al., (1993)
la résumat de la fagon suivantel’entrée tardive des transports collectifs (en 1984 avec X9
sous la révolution) dans le systeme de transport, lstraotion d’industries des deux-roues
juste aprés les indépendances en 1963, I’inexistence de contraintes liées a la possession des
deux-roues (assurance, permis de conduire) et la défiaienaEseau de voirie dans les zones
d’habitat spontané. Sous I’assistance de Véléclair, filiale du groupe CFAO (Comptoirs
Frangais d’Afrique de I’Ouest), I’entreprise IVOLCY (Industrie Voltaique du Cycle) avait
commencé a monter des 1964 des vélomoteurs de marque Peuwgewiniage des deux-
roues avait pris de 'ampleur avec I’arrivée de la SAVCC (Société des Artisanats Voltaiques

du Cycle et de Cyclomoteur), 55 000 vélos et 15 000 cyclonosaunt produits en 1983. Le
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retour de la SIFA (ex IVOLCY) qui avait connu une situatiifficile a la fin des années 80
en raison de la concurrence avec SAVCC avait permis eteraren place une chaine de
montage de motocyclettes de 80 & &66 et des piéces détachées pour cyclomoteurs
(Godard et al. 1993) Toute cette production de deux-roues d@ga#icéompagnée par des
facilités d’acquisition avec différentes formes de crédit (la banque, le crédit aupres des
commercants) et plus spécifiquemnle crédit d’achat des deux-roues de la SOBCA au début

des années 80.

Aujourd’hui, I’utilisation des deux-roues ne fait que prendre de I’ampleur avec la concurrence
entre les entreprises de montage de vélomoteur (SIFATANKKAIZER, DIACFA,
MEGAMONDE) installées au Burkina Faso, et entre les grandes entreprises d’importations*?.
Avec une multitude denarques, I’acquisition des deux-roues est a la portée de presque toutes
les couches sociales en fonction de leurs boursescdi#s varient entre 350 000 F CFA et
plus de 1 000 000 F CFA pour une moto neuve.nQaix motos d’occasion, les prix varient
entre 150 000 F CFA et 400 000 F CFA.

1.4.4.3 La voiture particuliére

La voiture particuliere considérée comme un bien de @steutilisée par une minorité de
personnes a Ouagadougou. Parmi les modes de transport individuel, c¢’est le moins utilisé.
Diaz et Plat (1996) ont montré que la voiture particuliepeésentait 6 % des déplacements
quotidien a Ouagadougou. Les données de I’enquéte ménage réalisée en 2008 ont également
montré que la voiture particuliere restait le mode desprart individuel le moins utilisé avec

une légere hausse soit 11%1Kiettyetta 2012).

Ce mode de transport est restreint aux personnes qui ome\dasIsS €leves, et cela exige
beaucoup de dépenses a ’acquisition et pour son usage. Diaz Olvera et al., (1999) notaient
que le colit moyen d’usage de la voiture particuliére était de 37 000 F CFA par mois avec un
revenu mensuel moyen de 119 200 F €FR&es derniéres années, 1’'usage de la voiture
particuliére ne fait que prendre de ’ampleur avec I’arrivée massive des véhicules d’occasion

de I’Europe.

' Selon Ouedreaogo (2008), entre 2003 et 2005, la chambre de commersegistré 69 entreprises
d’importation dont les plus importantes sont les établissements BAYALA Anatole et frétegroupe Sanili, le
groupe WORLD BUSINESS, OUEDRAOGO Boureima et Freres.

¥ Soit, au taux de change de 1’époque, 2 384 F francais (1 F CFA = 2 centimes)
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1.4.5 La création des transports collectifs a Ouagadougou

Le transport collectif a Ouagadougou est actuellement apaunén réseau organisé exploité
par la ®ciété de Transport en Commun de Ouagadougou (SOTRACO) et an iégamel
qui est exploité par les taxis artisanaux et les taxis compteurs. Malgré I’entrée tardive du
transport en commun au Burkina Faso par rapport a d’autres pays de la sous-région, il peine

toujours a se développer dans le systéeme de transport a Ouagadoug
1.4.5.1 La régie nationale de transport en comm{an

La régie X9 a été créée en 1984 par la volonté politigue dR @Ganhs le cadre de la
réalisation des projets de développement. La régie était un Etablissement Public de I’Etat a
caractére Industriel et Commercial (EPIC) dont ’objectif était I’exploitation d’un transport en
commun urbain (Ouagadougou, Bobo-Dioulasso), interurbamtesinational (Godard 2002).
Elle disposait des sa création en 1984 de 63 autobus. Uneigmouie 35 autobus sera
effectuée en 1988 et portera le parc a 98 autobus pour I’exploitation des réseaux urbains de

Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso, et du réseau interurbaiaraational.

La crise de la régie commence a partir de 1990 pour des raisons d’insuffisance de trésorerie

qui a eu un impact sur le bon entretien des véhiculela & entrainé la diminution de la
disponibilité du parc et a accentué la baisse des reckttesa, on peut ajouter les difficultés
liées a I’imposition par I’Etat a la société, d’accorder des tarifs spécifiques & certains usagers
comme les éléves et étudiants qui représentaient 90I&ctentéle. Le matériel roulant était
aussi sollicité gratuitement par I’Etat pour des activités culturelles, politiques et sportives,
évaluées a 92 millions de F CFA entre 1989 et 1992 (Godard 2002). Eeesoeibénéficiait
ni d’exonération fiscale ni d’exonération sur les achats de ses consommables. La conjoncture

de ces difféerents facteurs avec le faible niveau de dessefortement contribué a la
privatisation de la régie de transport en commun enlj8d4 par le gouvernement. Ainsi, une

nouvelle société vient en remplacement de la r&gie
1.4.5.2 La société de transport Alpha Oméga (SOTRAO)

Aprés un avis d’appel international lancé par I’Etat burkinabe, le Groupe Burkina Moto a été
retenu pour I’exploitation du réseau, ce qui consacre définitivement la privatisation de la
régieX9 par une signature entre I’Etat et la SOTRAO en juin 1996. La SOTRAO qui démarre

ses activités le 12 décembre 1996 était une société d’économie mixte de 1,1 milliard de F

CFA répartieentre deux actionnaires que sont 1’Etat (25 %) et le Groupe Burkina Moto
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(75%). L’apport de I’Etat était essentiellement constitué d’un atelier mécanique et de 35

autobus déja vieux dibuze ans d’age (Godard, 2002).

Des la premiere année de fonctionnement, la SOTRAO tfdaz@ une baisse de recette
continue comme la régie X9, ce qui a entrainé un ddiingcier de 502 millions en 1998

(Godard 2002). Cela était imputable au vieillissement du maténdant et a la charge

salariale du personnel qui avait plus de 15 ans de servieeaRagtte situation, la SOTRAO
n’était pas a mesure de satisfaire sa clientele, et cela a conduit sa fermeture en 2000 avant

I’expiration de sa convention de concession avec I’Etat en 2002.
1.4.5.3 Société de Transport en Commun de Ouagadougou (SOTRACO)

Pour faire suitew vide laissé par la SOTRAO en 2000, I’Etat a décidé de doter a la capitale
Ouagadougou un réseau moderne d’autobus, dénommé SOTRACO. Elle a été créée en 2003,
etest le fruit d’un effort de la commune de Ouagadougou avec I’appui de 1’Etat burkinabé et

un groupe d’opérateurs économiques privés (Kiettyetta 2013). Pour faciliter les missidhs
assignées a la IBACO, I’Etat a exonéré certaines taxes et certainsimpéts sur ’achat de ses
consommables. Dés le démarrage de ses activités, &Eésaisposait de 30 autobus de 80
places qui assurent le service régulier et 3 autrepbus remédier les cas de panne. Ce
nombre est passé a cinquanieg (55) avec ’acquisition de cing (5) autobus d’occasion
offerts par la commune de Ouagadougou en 2004 et I’achat en 2005 sur emprunt de vingt (20)
autobus d’occasion. Cependant, la couverture du territoire communal par le réseau de bus
reste faible (30 %) avec 9 lignessslavies. L’offre est insuffisante au regard de la croissance
démographique et de la dynamique spatiale. Ce sont les sematresix et péricentraux qui

bénéficient essentiellement de cette offre de transport.

De méme que ses prédécesseurs, la SOTRACO présente drsgtékffde fonctionnement
caractérisées par le manque de trésorerie (Kiettyetta 20&R).engendre des conséquences
de maintenance des autobus, ®8w’un fonctionnement irrégulier sur le réseau afin de
satisfaire sa clientéle. Le bimensuel burkinabBEwénement » publié le ' juillet 2013

illustre les propos des usagers qui montrent le dysfomaiment de la SOTRACO :Moi

" Les différentes missions de la SOTRAC@romouvoir 1’émergence d’une offre de transport public urbain
pour mieux satisfaire une demande de plus en plus croissaréiorar la mobilité des populations de la ville,
renforcer la sécurité routiére urbaine et réduire de énarsignificative le nombre des accidents de la route,
améliorer I’environnement urbain par la réduction de la pollution générée par les transports individuels, soulager

les zones et axes congestionnés par une meilleure répaatinaitilisation de 1’espace public urbain.
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c’est le bus n° 3 que j'ai attendu ce lundi de 19 h 30 a 21 h 15 min a la place Naaba Keom
Comme ca ne venait pas, je suis parti. Et tres fréquemneeptyiente prés d’une heure
trente (1 h 30) a deux heures HRsur diverses lignes. C’est trés fréquent ». En plus de la
carence financiére, la SOTRACO a besoin d’accompagnement 1ié a la volonté politique des
autorités de 1’Etat. L’aménagement de la voirie principale et secondaire dans le péricentre et

la périphérie contribuera & améliorer la desserte.

La carte N° 4, présente la desserte de lignes de la SOTRACO a OuagadoutieueSserte
est inadaptée a 'implantation de la majeure partie de la population. Les lignes de bus sont
plus concentrées au centre et un peu plus a ’Est de la ville, ce qui limie I’accés des
populations des quartiers périphériques au réseau de transport en commun. L’offre est limitée

aux quartiers centraux et est distante de la populat@mmajorité des secteurs ne sont pas
desservis de lignhesomme le montre la carte 3. Dans le péricentre, sewdgsdpulations qui
habitent au bord des grands axes pénétrants de la ville @atcas direct au transport. De ces
faits, I’utilisation de moyens de déplacement individuel tels que les deux-roues sont
indispensables pour réduire les distances, surtout pour leslapopsi des quartiers
périphériques (non lotis et nouveau lotissement). Toigteces deux-roues génerent du trafic
dense dans les mouvements pendulaires, mais en méme tem@xposent aux risques

d’accidents.
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Carte 3 : Desserte du bus a Ouagadougou
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1.4.6 Les taxis comme moyen de transport

Le taxi fait son apparition en fin 1949 et début 1950 au Bukas® en réponse a la demande
de la colonie francaise résidant a Ouagadougou, et les agamteburkinabe ont pris le relai
a partir de 1953 en important les marques Renault 4 de Abidjanr@edal., 1993). Deux
catégories de taxis circulent aujourd’hui a Ouagadougou : les taxis artisanaux et les taxis

compteurs. lls sont tous des sources de reqaited’Etat et la municipalité (Bamas, 2002).
1.4.6.1 Les taxis artisanaux

Ce sont des taxis a usage collectifs exploités denfagtisanale par des particuliers. lls
stationnent trés souvent dans des lieux stratégiques aqui das pbles émetteurs de
déplacement de la ville : les gares routieres interurbanasterprovinciales, les différents
marchés de la ville, ’aéroport international, les hotels de luxe, les hopitaux. Selon
Bamas (1995)’identification du parc par la mairie suite a deux opérations, dont la derniére
en 1996 a permis d’identifier 932 taxis en circulation dans la ville de Ouagadougou. En 2001,

le service urbain comptait 2000 taxis. L’amélioration continue du parc de taxi est sans doute




liée a I'importation massive des véhicules d’occasion de 1I’Europe. Cependant, le confort de
ses taxis laisse a désirer. Ce sont des véhicules dedeemain souvent en mauvais état que

des particuliers mettent en circulation.
1.4.6.2 Les taxis compteurs

Le taxi compteur a été expérimenté pour la premiere fojaiket 1990 a Ouagadougou par
un hotelier restaurateur installé a Ouagadougou. L’entreprise dénommée « City Cab » débutait
avec 11 taxis et fonctionnait 24 heures sur 24 sous forme c@iolo simple par des
particuliers (commercant, garagiste). Le montant annudhdecation était de 120 00O
CFA. lls se sont développés aux cotés des taxis amisagmaec un service généralement
confortable, mais ’entreprise a fait faillite et a fermé deux ans plus tard (Gd@hal., 1993).

Une autre société dénommée « Rapides », voit le jour quelgpisplus tard. La hausse des
tarifs suite a la montée du prix du carburant apres la uvah du F CFA en 1994, condait
I’arrét des activités de I’entreprise en 1999 (Compaore, 2010).a Société de Transport Mixte
de Banghrin (STMB) prend le relai avec un parc de 24 vigscunais finit par fermer ses
portesa la suite de nombreuses pannes techniques. Ces dernieres apnéeda faillite des
trois premiéres entreprises, de nouvelles entreprisbg&<taxi » et « taxi jaune » assurent le

transport des touristes et des nationaux qui désirentfleer o

1.5 Conclusion

Nous pouvons conclure que le processus d’urbanisation de la ville de Ouagadougou a débuté
avec I’arrivée de la colonne Voulet en 1896. L’essor démographique depuis les années 1960 a
eu un impact sur I’étalement de la ville. Les vagues de lotissements et les fronts
d’urbanisation irréguliers ont allongé les distances entre les quartiers périphéries et les
guartiers centraux. Les moyens de déplacement indivigusbst développés au détriment
des transports collectifs. De ce fait, la mobilité depujntions est aujourd’hui dominée par
les déplacements avec les deudes motorisés. C’est un moyen de déplacement accessible a
toutes les couches sociales, miaigst créateud’accidents de la route a Ouagadougou. Le
prochain chapitre nous permettrdarchlyser le cadre reglementaire et la situation des

accidents a partir des données de la police et de ladbriggionale des sapeurs-pompiers.
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CHAPITRE 2 : Le cadre général de sécurité routiére et la situatiomles accidents de la
route a Ouagadougou.

2.1 Introduction

L’Afrique a le taux d’accidents mortels le plus élevé dans le monde, avec 26,6 pour 100 000
(OMS, 2018). Afin de réduire ce lourd fardeau, le plan momutial la décennie de la sécurité
routiere 2011-2020 a recommandé aux différents pays de renfetcétlaméliorer les
mécanismes d’application a 1’utilisation des casques, des ceintures de sécurité et des
dispositifs de retenue pour enfants, ainsi qu’a 1’abus d’alcool au volant et a la vitesse.
L’applicationrigoureuse de la 1égislation en matiére de sécurité dans les pays d’Afrique laisse

a désirer. Ca se traduit par le nombre élevé de décés et de tranmeatide la route. Selon
I’OMS (2015) dans son rapport sur la sécurité dans la région africaine, la majeuréepdes
pays africains sont dotés de lois nationales, mais pend&nt pas souvent aux criteres de
bonne pratique (OMS, 2015a).

Le Burkina Faso edtun des pays en Afrique de 1’Ouest quis’est doté d’un certain nombre de
lois portant sur les €acurs de risque aux accidents de la circulation afin d’étre conforme aux
meilleures pratiques. En effet pour un changement positiColeportements des usagers de
la route, il faut que la législation en matiere de sétumtutiere soit accompagnée de
contrdles rigoureux de la part des autorités. La legislaimmatiere de sécurité routiére peu
étre un outil efficace pour réduire les accidents deugerainsi que les traumatismes et les

décés qui en résultent.

Le présent chapitre évalue le cadre général de sécuritéreoai travers les acteurs publics et
privés et les textes de loi existants en matiere deris&goutiere au Burkina Faso afin de
réduire les traumatismes et déces de la route. Il alaamgid’état des lieux des accidents de la
route entre 2005 et 2015 a partir des données de la potleda®BNSP.

2.2 Cadre institutionnel de la sécurité routiére au Burkina Faso

Plusieurs acteurs partagda responsabilité des questions de sécurité routiere ainButla
présente partie est consacrée aux différents acteucharge de la sécurité routiére. On
distingue deux catégories d’acteurs institutionnels dans la gestion des probleémes de sécurité

routiere: ce sont d’une part les acteurs publics et d’autre part les acteurs privés.
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2.2.1 Les acteurs publics

Les acteurs publics de la sécurité routiere relévent déepissdomaines de compétence a
travers des départements ministériels. Il s’agit du ministére des Transports, de la mobilité
urbaine et de la Sécurité routiere, du ministere des finidares, du ministere de
I’administration territoriale et de la sécurité intérieure, du ministére de la défense nationale et
des anciens combattants, du ministére de la Justice, dasdsceaux et le ministéere de la
santé. Mais, ‘est le ministére des transports, de la mobilité urbaine et de lait&coutiére
qui est le principal acteur dans la prise en charge des prexbléenla sécurité routier€’est
apres 1’élection présidentielle de 2015 que le volet Sécurité Routiére (SR) a été pris en compte
dans ce ministére. Cela montre une prise de conscieacauttwités sur la problématique de

la sécurité routiere

2.2.1.1 Ministere des Transports, de la mobilité urbaine et de la Sécurité
routiere

Anciennement appelé ministére des Transports, des poskes Economie numérique, il est
devenu depuis janvier 2016 un ministere plein en charge desomseds transports, de
mobilité urbaine et de sécurité par le décret n° 2016-003/PRESIRMt chargé de la
planification, de la reglementation et de la gestion d=tarité routiére a travers une de ses
structures centrales qui est la direction générale dmssports terrestres et maritimes
(DGTTM) et une autre structure rattachée quil&3ffice National de la Sécurité Routiere
(ONASER).

v La direction générale des transports terrestres et maritimes (DGTTM)

La direction générale des transports terrestres etimes réglemente, planifie et contréle la
mise en ceuvre de la politique du département en matiére de transports terrestres, maritimes et
fluviaux. En plus de son secrétariat D& TTM est composée de plusieurs services chargés de
la mise en ceuvre de sa mission : le Service Administratif et Financier (SAF) ; le Service
Informatique (SI) ; la Direction de la Législation (DELj Direction des Etudes et de

I’ Analyse Statistique (DLEAS) ; la Direction de la Normalisation et de la CirculatiRoutiére
(DNCR) ; la Direction du Transport Rural et Fluvial (DTRF).

La DNCR est chargée entre autres dwntrole de [I’application des normes de
dimensionnement de sécuritde mise en exploitation des véhicules de transportsstess,

maritimes et fluviaux. A ce titre, elle est charge remplir entre autres les missions de
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formulation de la politique nainale en matiére de sécurité routiére, de I’élaboration et de la
mise en ceuvre des textes sur la circulation routiere, de 1’¢laboration du programme
d’enseignement de la conduite des véhicules terrestres a moteur, du programme de formation
des moniteurs ’duto-école, de I’encadrement et de I’inspection des auto-écoles, de la
participation aux études ou aux projets en matiere defipition, de programmation, de
choix ou de réalisation des infrastructures routiegtes,la DNCR est également chargéeade |
production des titres de transpait, I’établissement et de la délivrance des autorisations de
transport(cartes de transport), des certificats d’immatriculation (cartes grises) et des permis

de conduire.

La Direction de la Législation, des Etudes et Itkenalyse Statistique (DLEAS) a pour
mission, la conception, la planification des projets etgammes et des réformes afin
d’accompagner la DGTTM a la réalisation de ses missions. Elle disptdsetoutes les
informations nécessaires aux activités des autrestiding avec lesquelles elle travaille en
étroite collaboration. A ce titre, elle a en chalgeréglementatioret I’organisation des
activités des transports routiers, ferroviaires, margimefluviaux ainsi que la production et
la diffusion de linformation sur lesditesactivités. Elle s’occupe des études économiques et
financiéres relatives aux activités de transports ; gue de la gestion de leur banque de
données. Elle organise également les activités de trangpoengage les réflexions

nécessaires au développement des transport (terresirégnes et fluviaux).

v’ L’office national de la sécurité routiere (ONASER)

L’ONASER est un établissement public de I’Etat & caractére administratif, créé par le décret

n° 2008-741 bis/PRES/PM/MT/MEF/SECU/DEF du 17 novembre 2008. Sa crédtion es
engagement du gouvernement du Burkina Faso a réduire ldsrasade la route suite a des
difficultés que connaissait le Comité National pour lausiéé Routiér€ (CONASER). Il a
pour mission principale la promotion de la sécurité routiére et la contribution a I’amélioration

des conditions d’exploitation du réseau routier et de la fluidité du réseau routier. A ce titre, il a
entre autres la charge d’organiser en collaboration avec les forces de défense et de sécusté de
opérations de contrble afin de veiller au respect desgélg la circulation, de construire et
d’animer les centres d’éducation routiére au profit des enfants, d’appuyer les établissements

d’enseignement primaire et secondaire dans 1’éducation a la sécurité routicre, d’encadrer et

* Document de la politique nationale de la sécurité routiérBurkina Faso
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d’appuyer les associations de promotion de la sécurité routiere, de promouvoir la recherche

sur la sécurité routiere. Ensuite, il doit aussi asdarprotection du patrimoine routier contre
toutes les formes d’atteintes dues aux usagers de la route, contrdler la charge a I’essieu,
contribuer a 1’élaboration et au suivi de la mise en ceuvre des plans de circulation et de
signalisation routiere au profit des collectivités terid@les. Enfin, il procéde I’enlévement
des véhicules en panne ou accidentés sur les routestetapsistance, le cas échéant aux
victimes de la circulation routiere.

La mise en place d’une structure opérationnelle comme ’ONASER reléve d’une volonté
politique et d’une prise de conscience au niveau de I’Etat pour un changement de
comportement des usagers de la route en matiere de bomatigsgs. Cet engagement de
I’Etat doit étre accompagné d’un personnel qualifié en sécurité routiére et de matériels
roulants adaptés (engins pour I’enlévement des véhicules accidentés ou en pannes) pour étre
plus opérationneldans I’accomplissement des différentes missions. Il existe par ailleurs des
difficultés de fonctionnemetit liées au conflit de compétences dans le cadre du contrble
routier entre ’ONASER et les autres institutions publiques de sécurité routiere telles que la
police nationale et la gendarmerie nationale. Il fagpendant définir les limites de
compétence de chaque institution en matiere de contrélemode gestion de péage et de

pesage.

2.2.1.2 Le conseil national de la sécurité routiere

Le Conseil National de la Sécurité Routiere (CNSR)t& &éé par décret n° 2008-
928/PRES/PM/MT/MEF/MID/SECU/DEF du 31 octobre 2008. Il est unecddr concertation
des acteurs de la sécurité routiere. C’est une structure consultative placée sous la présidence du
Premier Ministre. Il est chargé entre autres de contriBuda formulation globale de la
sécurité routiere, de proposer des stratégies apprepligddutte contre les accidents de la
route, d’évaluer la mise en ceuvre des actions de ’ONASER et des acteurs de la sécurité
routiere, d’émettre des avis et recommandations sur les questions de sécurité routiere, de
contribuer a I’amélioration des rapports de collaboration entre les acteurs de la sécurité
routiere, de formuler des avis et recomnuiwths sur le contenu et la mise en ccuvre du

plan de contréle routier. Ainsi, les membres du CNSR onnétallés pour la premiere fois

'® Communication du directeur de ’ONASER lors de la visite du ministre de transports, de la mobilité urbaine et
de la sécurité routierelZlONASER le 19 Mars 2018 (https://www.burkina24.com/2018/03/19/securite-
routiere-vincent-dabilgou-a-lonaser/)
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le 26 juillet 2011 par le premier Ministre. Il est compdge29 membres provenant de 27
structures publiques et pri#éet de la société civile. La premiére session s’est tenue a la
méme date d’installation des membres sous le théme : « ensemble, nous pouvons sauver de
nombreuses vies. Alors, agissons tous maintenafifest une interpellation a toutes les
couches de la société a la prise de conscience et de chamgEm@mmportements sur nos
routes afin de réduire les traumatismes et déces detla. r

Par ailleurs, le secrétariat permanent du CNSR étant assuré par TONASER, il est difficile
pour le CNSR d’évaluer avec impartialité la mise en ceuvre des actions de TONASER. Pour

un bon fonctionnement du CNSR, il faudrait un personnel exelosnt chargé de son
animation. Pour des recommandations plus objectives, il fdudsabcier des experts
scientifiques en matiere de sécurité routiere etspésialistes en traumatologie pour leurs
apports a travers les résultats de la recherche. Le QM8Rait aussi jouer un rble de
coordination des différents acteurs publics et privés qui ceuvrent dans la sécurité routicre.
Celapermettra d’éviter les chevauchements dans la mise en pratique des activités sur le
terrain et d’autre part pallier I’insuffisance de moyens nécessaires a la mise en ceuvre des

actions de sécurité routiére.

2.2.1.3Ministere de 'administration territoriale de la décentralisation et de la
securité intérieure
Le Ministére de 1’Administration Territoriale et de la Sécurité intérieure est chargé de
I’application de la reglementation sur la sécurité routiere a traverspleession des infractions
au code de la route et la réalisation des constats d’accidents de la circulation. Il intervient

également dans la sensibilisation des usagers de la rdafgretection civile.
v' La police nationale

Créée en 1949 par un arrété local N° 498/SU du 28/12/49, portant oniganikaservice de
police du territoire de la Haute-Volta, la police nationsti@it depuis longtemps rattachée au
Ministére chargé de I’intérieur. C’est a partir 1959 que fut pris le Décret N° 132/VPI/CAB du
13/05/59 portant création d’une direction des services de sécurité de la république de Haute-
Volta. Cette direction formait, avec les autres corpstaimis, le Ministere de la défense

populaire et de la sécurité, sousdgime du front populaire en 1987. Depuis I’avénement de
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’Etat de droit en 1991, elle a été rattachée au Ministére de I’ Administration du Territoire®.

De nos jours, la Police Nationale assure entre auie&ition des mesures relatives a la
sOreté de’Etat et des Institutions, a la sécurité des personnes diieles ;a 1’organisation
sur toute 1’étendue du territoire national, de la collecte du renseignénumstiné au
gouvernement dans les domaines politiggeonomique, social et culturel. Elle assure les
rapports avec les polices des autres pays. Les servicen avdic la sécurité routiére relave
de la direction de la sécurité publique. Cette directiorseistlivisée en plusieurs sections.
C’est la division de la circulation et de la sécurité routiere qui est chargée des questions de
sécurité routiere. Elle est chargée entre autresrégatedassurer la coordination, le contréle,
le suivi des activités et les méthodes des services @e ol matiére de circulation routiére,
de sécurité routiere et de voie publique. Elle veilléapplication des mesures relatives a la
police de la route et de la voie publique ; as$usecution des mesures relatives a la sécurité
routiere entretient des rapports avec les organes de préventiotiere des autres
administrations et structuresuvrant en la matiere. Elle étudie la problématique de la
circulation routiere et formule des propositions de smhst Cette division comprend a son
tour deux services que sont le service de la circulationereuet de la voie publique et le
service de la sécurité routiére et de ’accidentologie. Le service de la circulation routiere et de
la voie publiquesst chargé de veiller a ’application des mesures relatives a la police de la
circulation et de la voie publigue. Quant au service sécuradéatiere et de
I’accidentologie (SSRA), ist chargé de veiller a I’application de la politique de prévention
routiecre du ministére en charge de la sécurit¢ par 1’élaboration de programmes de

sensibilisation et d’éducation routiére.

Au niveau de la ville de Ouagadougou, la gestion des questions @ut@ésroutiére releve
du Service Régional de la Circulation et de la SécumtégtiBre du Centre (SRCSR) qui a
vu le jour en 2011. A ce titre, il occupe dans la ville de Ouagadotigguisix (26) carrefours
de facon permanente de 6 h-21 h. Les jours de féte, aurttd-six (36) carrefours sont
occupés et les agents qui y sont déployés assurent la régulation, 1’observation et la
surveillance desdits carrefours. Le SRCSR-C est égalarhargé de la lutte contre certaines
infractions a la circulation routietece qui ’emmeéne a effectuer des contrdles préventifs
(contréles de documents), contrbles de sécurité (foulbssvéhicules) et pour ces différents
contréles, le service occupe tous les jours quatorze (8@gdgliifs de contrdle dans la ville de

Ouagadougou en plus des axes a I’entrée de la ville. Les saisies journalieres sont entre 100 a

7 www.police.gov.bf consulté le 19/04/2019
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120 documents pour des infractions telles gdifaut d’assurance, défaut de visite technique
usage de téléphone au volambn-respect des feux tricolores et transport incommoader P
les deux-roues motorisés, entre vingt (20) et trente (30) ifdrscpour usage de téléphone et
non-respect des feux tricolores sont enregistréefautl également noter que les données
d’accidents de la route sont collectées par la police, maisioet données leur échappent. En
effet, les parties en cause dans un accident de ldatiocuqui se limite aux dégats matériels
ne font pas toujours appel a la police pour les constagatibela contribue a une sous-

estimation des données d’accidents de la route & Ouagadougou.

Dans le but de renforcer les missions de la police,reeibdes ministres en sa séance du 11
septembre 2013 a pris la mesure de recruter des volontdjogstsade sécurité (VADS). lls
sont placés sous la tutelle de la Police Nationale tepaur objectifs de contribuer a prévenir
I’insécurité routiere et a lutter contre le grand banditisme. Ainsi, ils renforcent la surveillance

de la circulation dans les zones a risquessibilisent les usagers et controlent 1’éclairage et
I’immatriculation des véhicules. A Ouagadougou, le SRCSR-C assliegcadrement de trois
cent cinquante (350) VADS qui occupent a leur tour trente-B8it ¢arrefours dont, entre
autres, ceux a proximité des écoles et dispensaires ldavile. Cependant, les VADS

n’interviennent pas en cas de non-respect des regles de circulation (Nikiema et al., 2017).

v La brigade nationale des sapeurs-pompiers

La Brigade Nationale des Sapeurs-Pompiers est une compodast Forces Armeées
Nationales mise a la disposition du Ministére chargé de 1’administration du territoire pour
emploi dans le cadre de la sécurité civile. La BrigadeoNale des Sapeurs-Pompiers releve
de I’Etat Major Général des arméespour toutes les questions d’ordre militaire®.
L’organisation des différentes structures de la Brigade Nationale des Sapeurs-Pompiers est
précisée par arrété conjoint du ministre chargé de la @efehslu ministre chargé de
I’administration du territoire. Le corps des sapeurs-pompiers a été créé au Burkina Faso en
1979 sous le nhom « Bataillon des Sapeurs Pompiers de Haute»\éstint d’avoir leur
appellation actuelle en 1995s Niennent au secours des personnes victimes d’incendie, de
noyade, d’¢lectrocution, mais ils sont beaucoup plus sollicités dans le cas des accidents de la
route. Ils apportent souvent les premiers soins sur les lieux de I’accident avant de transporter

les victimes au niveau des CMA, ou dans les quatre Centregtdliesp Universitaires de la

ville de Ouagadougou (cf. carte)on le lieu de ’accident et la gravité des blessures.

% www.defense.gov.bf consulté le 13/05/2016
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v' La commune de Ouagadougou

La commune de Ouagadougou, a I’instar des autres collectivités territoriales, occupe une place
importante en matiére de sécurité routiere. La communeeeses compétences a travers la
Direction de la Police Municipale et la Direction Généredles Services Municipatix
Supprimée en 1988, la Police Muiphle a ¢été recréée en 1995 avec une douzaine d’agents
venus de la police nationale. La Police Municipale jougdlende police administrative chargée
de gérer ’ordre public. Elle peut étre saisie lorsqu’il y a embouteillage dans les carrefours et la
circulation devient difficile, lorsque des véhicules sontl s@ationnés et perturbent la
circulation, ou quand les populatighnstallent de fagon anarchique sur le domaine public et

constituent des risques d’insécurité.

En plus, il existe la structure des Volontaires Communaux lpo8écurité Routiere (VCSR)
qui est sous la direction de la Police Municipale. lls sdatrgés entre autres de réguler la
circulation, de sensibiliser les usagers au respect du colderdete, de désengorger la voie
publique,de signaler les infractions en mati¢re de stationnement, d’assister les éléves devant les
entrées des écoles, de renseigner le maire sur lpadaimes non fonctionnels et désuets et sur

I’état de la voirie et des infrastructures de signalisation.

Il y a aussi I’Observatoire de la Sécurité de la Commune de Ouagadougou (OSCO) qui est sous
la direction de la police municipale. Il est chargé d’établir des partenariats d’échange et de
partage de I’information sécuritaire entre 1’0bservatoire, les institutions gouvernementales et
non gouvernementales, la société civile, les expertsshescheurs, les universitaires et les
associations intérességar la prévention de I’insécurité urbaine et la lutte contre la
délinquance. Chaquannée, I’OSCO dresse le bilan des accidents de la circulation routi¢re
survenus dans la commune de Ouagadougou. Les données pravigmapalement de la
BNSP et de la section des accidents du commissariablcdatiOuagadougou. Il produit des
statistques descriptives sur I’ampleur des accidents de la route par secteur et par
arrondissements, mais aussi en fonction du jour den@ise. Le rapport fait également
ressortir les voies les plus dangereuses et I’ensemble des infractions mises en cause dans les
accidents. Des recommandations de bonnes pratiques sont faites a 1’égard des usagers pour
réduire les accidents dans la commune de Ouagadougou.

La mise en place des différentes structures qui intervieérdsers la sécurité routiére pour la

commune motie ’intérét des premieres autorités communales sur la question. Mais la question

' Cissé (2011), étude diagnostique d’élaboration d’un plan d’action en matiére de sécurité routiére.
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de la localisation des accidents de la route abordée panéBet al., 2014 et Nikiema et al.,
2017)reste d’actualité pour un meilleur suivi des accidents de la route et de la prise de décision

au Burkina Faso. Le rble des acteurs publics étant conpartlaipation des acteurs privés est
aussi fondamentale dans les actions de promotion éeuaitg routiére

2.2.1.4 Ministére de la défense et des anciens combattants

Les services du ministére de la défense qui s’occupent de la sécurité routiere relevent de
I’Etat-major de la gendarmerie nationale. En matiére de séawrittiere, la gendarmerie
assure les missions de contrdle de la circulation reut®& rase campagne et les constats

d’accidents impliquant les militaires en milieu urbain et en campagne.
2.2.1.5 Ministére de la justice, garde des sceaux

Le ministére de la justicatervient de fagon générale dans 1’élaboration et la mise en ceuvre
de la réglementation sur la circulation routier@sdure le traitement judiciaire des infractions

au code de la route et des situations résultantes ddsmtsade la circulation routiefe.
2.22 Les acteurs privés intervenant dans la prévention de laésurité routiere

Les intervenants des acteurs privés dans la sécurité eostiat nombreux et proviennent de
plusicurs milieux tels que I’industrie, et le milieu associatif. Ces différents acteurs privés ont

leur part de contribution dans la prévention de la séaouitiere au Burkina Faso.
2.2.2.1 Le centre de contréle des véhicules automobiles (CCVA)

Le centre de contrble des véhicules automobiles (CCVAgté&a créé par Kiti N° 86-
136/CNR/PRES/MTC du 30 avril 1986us la forme d’un Etablissement Public & caractére
Industriel et Commercial (EPIC). Il a été transformé etiégs d’Etat par le Décret N° 99-
371/PRES/PM/MTT/MCIA/MEF du 25 octobre 1999. Depuis fejdnvier 2011, le CCVA a
été privatisé par cession partielle du capital a BurkimmtGle SA'. Il a pour objet
I’assainissement du parc automobile national et I’amélioration de la sécurité routiére. Les
missions principales du CCVA sont entre autres la cautoib a I’assainissement du parc
automobile national par le contréle technigu@outes activités connexes, notamment 1’appui

aux structures en charge des transports terrestres, ddétefmination des caractéristiques

2% Cissé (2011), étude diagnostique d’élaboration d’un plan d’action en matiére de sécurité routiére.
*! cevabf.net/index.php/le-ccval/présentation consulté//@412019
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des véhicules automobiles, aux fins de l@nmatriculation et la constitution d’une base de
données des véhicules en circulation. Il apporteexpatise dans I’évaluation des biens
d’équipement et de leurs dommages ainsi que dans la détermination des causes mécaniques et
techniques d’un accident; assure le conseil dans le diagnostic des performances
mécaniquesd’un véhicule ; prévient les accidents de la route liés aux défadlamechniques

des véhicules. Elle a des missions secondaires tellel qamsibilisation des usagers de la
route dans le domaine de la prévention et de la sécatitiéne; la lutter contre la pollution

de I’air par la réduction des émissions de gaz a effet de serre et autres émissions des
véhiculesenfin, I’assistance et la formation des garagistes et dehicteurs des entreprises
dans la détection des pannes des véhicules de toutes marques.

Dans 1’accomplissement de ses missions, le CCVA dispose de deux stations fixes a
Ouagadougou et Bobo-Dioulasso. Il dispose également de dpupeg mobiles pour la
couverture d reste du pays, mais le manque d’équipement fait que le contrdle des équipes
mobiles est plus visuel que technique (Sigue, 201&)mauvais état des vehicules étant un
facteur accidentogene, il est nécessaire des consplusede stations fixes Bintérieur du

pays afin d’améliorer le taux de couverture des visites techniques.

2.2.2.2Les societés d’assurances

lls sont regroupés dans une association dénommeée Assodtaofessionnelle des Sociétés
d’Assurance du Burkina (APSAB). La fonction essentielle des sociétés d’assurance dans les
accidents de la route est la réparation des dommagesaisag¢ corporels. Tout propriétaire
de véhicule a moteur terrestre daitiscrire a une assurance, sinon, le défaut d’assurance est
une infraction (Dolly, 2013)Pourtant, les usagers de deux-roues qui sont les plus abliegr
dans la circulation a Ouagadougou ne sont pas soumis a wmanass La mise eruvre
d’une souscription obligatoire de ces derniers a une assurance peut aider en cas de dégat

humain et matériel.
2.2.2.3 Les auto-écoles

Les auto-écoles jouent un réle important en matiere deris® routiere. Elles assurent les
enseignements théoriques du code de la route pour leslagndux permis de conduire, puis
la préparation pratique de ¢anduite pour aboutir a I’obtention du permis de conduire. Les

régles de conduite et de sécurité sont enseignées detéatpériode théorique et pratique.

Cependant, les faits de corruption dans I’obtention du permis de conduire sont révélés dans le
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milieu des auto-écoles. Le journal hebdomadait&cenomiste du Faso®® » illustre bien les
faits de corruption dans ’obtention des permis de conduire au Burkina Faso : aprés un dépét
complet de dossier dans une auto-école, le candidait oigz lui & la maison le permis de
conduire sans avoir validé le code de la route ni lemera de conduite. La DGTTM doit
avoir une attention particuliere auprés des auatdes afin d’éviter dans la circulation des
permis de conduire irrégulierement acquis. De plus les dsompmatiques en matiére de
sécurité routiere passent par un enseignement de qualitesdauto-écoles. Pour cela,
I’ONASER en tant que structure opérationnelle en charge de la sécurité routiere doit

régulierement initier des formations aux moniseu
2.2.2.4 Les associations

Il existe plusieurs associations qui ceuvrent en matiere de sécurité routiere au Burkina Faso.
Consigui (2019)a montré I’existence de 31 associations avec 27 regroupées dans une
organisation dénommée Fédération des Associations pour faotwso de la Sécurité
Routiere au Burkina Faso (FAPSER-BF), et les 4 autresfoqgtionnent librement. Le
FAPSERBF? a été créé conformément a la  déclaration  N° 2012-
1732/MATD/SG/DGLPAP/DAOSOC du 3décembre 2012 du Ministére de I’ Administration
Territoriale, de la décentralisation et de la séculie a pour objectif de favoriser la
coordination des activités des structures membres en vue d’une synergie d’actions dans la
lutte contre I’insécurité routiere, cultiver chez la population un esprit citoyen par le respect de

la politique nationale de sécurité routiére, contribuker gromotion de la culture de la paix,
de la tolérance, de la non-violence et de la solidasug les routes, accompagner le
gouvernement dans la mise en ceuvre de la politique nationale de sécurité routiere. Les plus

actives sur le terrain sont :

v' L’Association pour I’Education Routiére des Enfants (AERE) qui dispose d’un centre
de formationen sécurité routiére pour les enfants. Cependant, trés peu d’enfants
bénéficient des services de ce centre. Ce sont surtcdleless du lycée francais Saint
Exupéry qui vont passer leur examen du code de la route quamhiilen classe de

5%, Ceci n’existe pas dans le systéme scolaire burkinabé. L’éducation a la sécurité et

22 https://www.leconomistedufaso.bf/2015/07/06/vrai-faux-permis-dehgioa-scandale-a-tenkodogonsulté le
28/07/2019
% http://www.legiburkina.bf/m/Sommaires_JO/Recepisse_ MATD_2012_Ohff8Zonsulté le 24/05/2016
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I’apprentissage du code de la route dans les établissements scolaires du Burkina Faso
pourrait étre bénéfique pour les enfants au fur et a mesueeirdeursus.

La Brigade des Jeunes Volontaipesir la Sécurité et I’Education Routiére (BJVSER)

est une association créée par les jeunes en 1996. terés€@uagadougou, Bobo-
Dioulassoet Boromo, elle régule la circulation aux points stratégiques ou il n’existe
pas de feux tricolores et devant les établissematseignement. Elle participe aussi
a la vulgarisation des textes de loi en matiere de is&croutiere a travers des
sensibilisations.

L’association « Union Nationale des accidentés handicapés du Burkina Faso
(UNAHBF) » créée en 2009 est une association regroupant despesshandicapées
parsuite d’accidents de la route. C’est une association qui a pour objectifs de prévenir
les accidents de travail et de la circulation par des actions d’information, de formation

et de sensibilisation. [E regroupe en son sein toutes les personnes accidentées
handicapées du Burkina Fasd’apporter une assistance morale, psychologique et
matérielle a tous les accidentés handicapés membrescdatdonne les activités des
accidents handicapés et favorid&hange d’informations et d’expériences tant sur le
plan national et international. Enfin, de sensibilises personnes accidentées afin
qu’elles s’investissent dans le travail en vue de leur autopromotion.

Les Volontaires Communaux pour la Sécurité Routiere (MC&IR Programme
National des Volontaires du Burkina (PNVB) interviennent dan€damune de
Ouagadougou sous la responsabilité de la Direction de laaté&gulde la Police
Municipale. lls sensibilisent les usagers au respect da deda route, renseignent
et orientent les usagers de la voie publique. En oildr@ssistent les éléves devant
les entrées des établissements préscolaires, primaisesatdaires. lIs renseignent
¢galement la mairie sur 1’état des lampadaires et de la voirie.

Contact Hors Limite (CHL) est une association a d@&r@ humanitaire créée en 1997.
Elle s’est installée au sein de plusieurs centres de santé au Burkina Faso dont le CHU-
YO a Ouagadougou, le Centre Hospitalier Universitaire SouroauSgEHU-SS) a
Bobo-Dioulasso et le Centre Médical avec Antenne dlictale (CMA) de Pissy a
Ouagadougou. L’association CHL prend en charge les patients non accompagnés,
gu’ils soient indigents ou non. Selon leesponsable de 1’association au CHU-YO, pres
de 1000 patients non accompagnés, indigents ou non, sont peisasge chaque
année. L’association s’occupe surtout des victimes d’accidents de la route, et cela

représente a peu pres 80 % des peresopriesen charge.
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2.2.2.5 Le forum africain pour sécurité routiere (FASER)

Le Forum Africain pour Seécuritéddtiére (FASER) est une initiative d’ICI-Santé (Initiatives
Conseil International-Santéui est un bureau d’étude spécialisé en santé publique basé au
Burkina Faso. Le premier FASeR a eu lieu en 2015 et se diemgue annéeC’est un
événement qui rassemble les acteurs et experts nationaux et internationaux des pays d’Afrique
(francophone et anglophone) et des autres continents rpliéchir et échanger sur les
problématiques des accidents sur les routes. Le FASeRtajtia sa 4édition en octobre
2018 a toujours eu le soutien des plus hautes autorités du Biikdoa (le ministére des
transports de la mobilité urbaine et de la sécurité reufié ministere de laasté, 1’office
National pour la Sécurité routierd)a spécificité du FASeR est qu’il associe le monde de la
recherche et universitaire dans le partage des connaissameeatiere de sécurité routiere et
la diffusion de certains résultats de la recherche. L’organisation du FASeR est confiée depuis

la 4° édition (2018) a I’ Association pour la Sécurité Routiére en Afrique (ASRM)’origine,
ASRA a été créépour la mise en ceuvre des recommandations des différentes rencontres du

Forum depuis sa premiere édition en 2015.

2.2.3 Les difficultés des acteurs de la sécurité routiere

Plusieurs acteurs (étatiques et privés) intervenant daoadie de la sécurité routiere au
Burkina Fasmont souvent confrontés a des difficultés fonctionnelles dans 1’accomplissement

de leurs missions. Au niveau étatique, la corruption et Jerifisme sont des maux qui
empéchent ’efficacité des missions de contrdle des personnes qui enfreignent les régles de
circulation (Dolly, 2013) A cela s’ajoute le manque de volonté politique d’accompagner la
police et la gendarmerie dans I’application des textes et réglements, limitant souvent leurs
interventions. Le non-respect du port du casque par les asdgerdeux-roues en est un
exemple révélateute la volonté politique des plus hautes autorités de 1’Etat burkinabé. 1l ne
faut pas non plus occulter le manque de personnel et dérighafradars, vidéo de
surveillance, alcootest, etc.) qui est aussi une difficaliétionnelle des acteurs sur le terrain.
Le manque de personnel est visible sur le terrain patcompagnement des volontaires
adjoints de sécurité routiere (VADS) dans la sensibitisagit la régulation de la circulation
au niveau des feux tricolores et a certaines intersecti®s grandes voies bitumées. Les
acteurs en charge de la collecte des données (la gendariagulice nationale et les sapeurs
pompiers) rencontreé des difficultés dans la mise grlace d’un systéme d’information

harmonisé et opérationnel pour la collecte des donnéetesuwaccidents de la route au
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Burkina Faso. Le manque d’un systeme de surveillance, de collecte de données harmonisée
occasionne une soustimation de I’ampleur des décés et des traumatismes liés aux accidents
de la route & Ouagadougou. Généralemiestyictimes d’accidents qui décedent pendant le
transport vers un établissement de santé ; pendant lagpriskarge hospitaliere et 30 jours
apres 1’accident ne sont pas comptabilisées dans les chiffres officiels. Lorsque les données
collectées ne sont pas fiablesi sous-estimées, il est difficile de prendre des décisions

adaptées en matiere de prévention.

Concernant les acteurs privés, leurs actions sont limitées dans 1’accomplissement de leurs
missions sur le terrain. Le manque de moyens financiers ne leur permet pas d’assurer
convenablement leurs activités dans la sensibilisationesgode de la route. En plus, le
personnel pour la régulation de la circulation dans éarsections sans feux tricolores et

devant les établissements scolaires fait souvent défaut.

Dans un contexte ou les accidents de la route ne cessent d’augmenter, les documents de
politique et les plans de sécurité routiére sont des outils d’orientation des différents acteurs,

mais ces documents doivent répondre aux enjeux du moment.

2.2.4 Les politiques, plans et stratégies nationales de sécurititiere

2.2.4.1 La politique nationale de sécurité routiere

Le Burkina Faso a travers le ministere en charge dupwmans élaboré un document de
politique nationale de sécurité routiere. Le documerit aadopté en conseil de ministre par
décret n° 200955/PRESS/PM/MT/MEF/SECU du 17 février 2009. C’est un document qui

se veut un outil de référence et d’orientation pour I’ensemble des acteurs de la sécurité
routiére. Il doit servir de cadre de mobilisation et de@nafisation des interventions en vue
de la prévention des accidents de la circulation et dédaction de leurs conséguences.
L’objectif global de la politique nationale de sécurité routiere consisteeftre en place un
systéeme concerté et intégré de la gestion stratégique eatiopgelle de la réduction

significative des accidents de circulation et de leurs@gumences.

Pour I’atteinte de cet objectiglobale, le document de politique nationale s’articule autour de
guatre grandes orientationaméliorer la gestion institutionnelle de la sécurité roatie
asseoir une culture de sécurité routiere a travers deasde formation et de sensibilisatipn

améliorer 1’état technique des véhicules ; améliorer la sécurité des infrastructures routieres.
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Concernant la sécurité routiére des enfants, dans 1’orientation 2, il est prévu a moyen terme
I’introduction de I’éducation a la sécuritéoutiére dans les programmes d’enseignement
primaire et secondaire. Pour les enfants non scolagsédéfavorisés, les ONG et des
organismes spécialisés poueriétre des canaux pour les sensibiliser. Il est aussuprée
participation active des médias (télévisions et radiass la diffusion de I’information sur

I’éducation a la sécurité routiere. A ce jour, rien de tout cela n’est mis en pratique.

Cependant, cette politique n’a pas permis de réduire le nombre d’accidents de la route et de
blessés au Burkina Faso depuis son adoption en 2009. Leendmbictimes blessées sur la
route a Ouagadougou a augmenté de 3270 a 7115 entre 2009 et 2015eli gleaftiire une
évaluation de cette politique nationale de sécurité meutin de proposer de nouvelles pistes
d’orientations. Il est indispensable d’orienter la politique de sécurité routiere vers la protection
des usagers vulnérables (deux-roues et piétons), et pluigg@nent chez les plus jeunes
(c’est la tranche d’age la plus impliquée). Cela pourrait passer par 1’éducation a la sécurité

routiere des plus jeunes et les sensibilisations anmgsopratiques sur les routes.

2.2.4.2Manuel d’éducation routiere a [’école primaire

Sous la coordination de la DGTTM, un comité a été miplaoe par la réalisation d’un
manuel d’éducation routiére a 1’école primaire. C’est un engagement pris par le Ministére en
charge du transport de mettre a la disposition des plussielsagiers de la route€est-a-dire

les enfants, un guide dans I’espoir de contribuer a la recherche d’une solution définitive aux
drames de la circulation routicre. L’idée est de développer déja chez I’enfant d’age scolaire,

des comportements adaptés et responsables et des réftexegaires.L’objectif de ce
manuel qui n’est ni un répertoire complet, ni une nouvelle édition du code de la route est de
former les plus jeunes confrontés sans cesse auxsitésede déplacements, de les prémunir

contre les dangers de la route.

La mise en place dec manuel au profit des éléves est déja une base, mais elle n’est pas
exploitée dans les établissements d’enseignement. La question de sécurité routiere étant
transversale, il fautmpliquer le Ministére de 1’éducation nationale, de 1’alphabétisation et de

la promotion des langues pour 1’adoption de ce type de document au profit des enfants.




2.2.4.3Le plan d’action communal en matiere de sécurité routiére

Le plan d’action communale en mati¢re de sécurité routiere s’inscrit dans la dynamique de
mise en ceuvre du programme conjoint de renforcement de la sécuriténerlagpuyé par
I’ONU-HABITAT et le PNUD. Ceci est di & un constat fait pardasorités communales et
les populations de la ville de Ouagadougou sur les problémes de sécurité qu’enregistre la
ville. Ce plan est une politique locale de sécurité roatmour la ville de Ouagadougou et
s’inscrit dans la dynamique de la politique nationale de sécurité¢ routiére au Burkina Faso.
Cependant, I’objectif global de ce plan quinquennal 2012-2016 qui était de contribuer a
réduire de 504 le nombre d’accidents de la circulation et de 25 % le nombre d’accidents
mortels dans la ville de Ouagadougou a I’horizon 2016 n’a pas été atteint au regard de
I’ampleur actuelle des accidents de la circulation. Le nombre d’accidents de la route a
augmenté de 9828 a 029 pour I’année 2015 (données de la police). Malgré ces chiffres, les
données collectées par la police sont sous-estimées. Wvaysteme de surveillance, de
collecte de données harmonisé&s statistiques pourront mieux refléter I’ampleur des

accidents de la route au Burkina Faso.

2.3 Cadre reglementaire de la circulation routiere

Concernant le cadre réglementaire de la circulatiotién, le Burkina Faso est régi par un
ensemble de textes nationaux et communautaires quimégient la sécurité routiere. |l
s’agit de faire une analyse des lois et réglements nationaux et des textes communautaires

auxquels le Burkina Faso a souscrit concernant les régliescirculation.

2.3.1 La reglementation nationale

La réglementation nationale est composée de lois, d’ordonnances, de décrets, d’arrétés
ministériels et municipaux. Elle permet de réguler lautation par le respect des normes
prescrites. Le code de la route représenemskemble des dispositions I|égislatives et
réglementaires régissant la circulation sur la voikligue (DNPSR, 2008). Il regroupe
I’ensemble des textes suivants :

— TParrété N° 6138/M du 24/07/1956, portant reglementatle’usage des voies routiéres

ouvertes a la circulation publique ;
— TP’ordonnance N. ° 41/PRES/TP du 16 septembre 1966 portant organisation de transports

routiers en Haute-Volta ;
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I’Ordonnance n° 05/PRES du 1fnvier 1967 fixant les conditions d’établissement, de
délivrance et de validité des permis de conduire ;

I’Ordonnance n° 71-010/PRES du 23 janvier 1971 relative a la répression tinesr
infractions en matiére de circulation routiére ;

le Décret N° 73-308M-MTP du 31 décembre 1973 portant reglementatiohusage

des voies routiéres ouvertes a la circulation publique ;

le décret N° 7805/PRES/TPTU rendant obligatoire le port d’un casque de protection
pour les conducteurs et les passagers de cyclomotélasioteurs et motocyclettes ;
larrété N° 0044/CNR/MTC du 6 mai 1985 portant composition de la Commission
Technique Spéciale de Retrait de Permis de conduire ;

le Raabo N° AN VI 77/FP/MAT/PKAD/ du 13 mars 1989 portant régleat@m de la
circulation et du stationnement des vehicules poids lowdss la ville de
Ouagadougou ;

larrété interministériel N° 00090/MD/MT/MAT/MTHU du 20/12/94, portant
organisation et fonctionnement du Comité National pp@dcurité Routiére ;

I’Arrété n° 2002-0033/MTT/SG/DGTTM du 3 avril 2002, portant conditions
d’ouverture et d’exploitation des établissements d’enseignement de la conduite des
véhicules terrestres a moteur ;

le Décret N° 2003-418/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 12 ao(t 2003
portant définition et répression de contraventions ereneatie circulation routiére ;

le Décret N°2005-196/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 4 avril 2005
rectifiant les articles 13, 15, 44 du décret N° 2003-
418/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 12 ao(t 2003 portant définition et
répression de contraventions en matiere de circulatidiere ;

le décret 20023 1/PRES/PM/MCPEA du 20 avril 2005 portant obligation d’intégrer le
casque aux équipements d’accompagnement des véhicules motorisés a deux-roues lors
de la vente.

Décret n° 2009-055/PRES/PM/MT/MEF/SECU du 17 février 2009 portant adopti
du document nationale de sécurité routiere (DPNSR) ;

Décret n2012559/PRES/PM/MTPEN/MEF/MICA/MATDS/MID du 5 juillet 2012
portant conditions et modalités d’exploitation a titre onéreux et pour compte propre des

vélomoteurs, motocyclettes, tricycles et quadricycles a moteu




— Décret n° 2013-1296/PRES/PM/MIDT/MEF/MATS/MDNAC/MJ du 31
décembre 2013 portant port obligatoire de la ceinture de €curit
— Loi n° 005-2018/anportant fixation des régles relatives 1&tablissement, la

délivrance et la validité dgeermis de conduire au Burkina Faso

De 1956 a nos jours, les textes de loi et les reglemeogstés visent arotéger I’intégrité
physigue des usagers de la voie publigue. Mais cela passe fmpEct et une application
rigoureuse de ces textes de loi et reglements en cordoawidtc les bonnes pratiques. Une
analyse de I’existant permettra de déceler les limites, les lacunes et les obstacles a leur mise

€n ccuvre.

2.3.1.1 la réglementation sur la circulation routiére

Il existe des dispositions communes aux conducteurs de lditeg; cyclomoteurs,
vélomoteurs, motocyclettes, véhicules légers, poids lcetrde transporten commun qu’ils
doivent respecter en matiere de circulation routiere pgeusréservation de leur intégrité
physique, ainsi que celui des autres usagers (piétonssétuaté de leurs biens sur la voie
publique’. Il est prescrit un ensemble de regles que les usageasrdeté doivent connaitre
en matiére de circulation routiére dans les articles 2 dudit décret. Ces regles concernent
aussi bien la circulation en agglomération et hors cag@tation. Le stationnement des
usagers cité plus haut est interdit dans certains liensildes ou non autorisés. Ces lieux sont

entre autres illustrés dans ’article 4 et 5.

Par ailleurs, en plus des dispositions communes des agamar le respect des normes de la
circulation, il existe des dispositions spécifiques a chagseger. Des études récentes
(Bonnet ; Fillol ; Nikiema ; Ouedraogo ; et al., 2df)5ont montré que les plus vulnérables
dans la circulation routiere a Ouagadougou sont les deus-smiMs des piétons. Ainsi, pour
limiter les comportements individuels dangereux qui rengiamérables les deux-roues, un
certain nombre de loist de régles sont prescrites. L’article 6 de la loi n° 005-2018ff°
stipule que tout conducteur de cyclomoteur et vélomotewG au sans side-car, doit étre

titulaire d’un permis de conduire de catégorie Al ou d’un permis de conduire, quelle que soit

** Décret N.° 2003-418/PRES/PM/MITH/SECUMJ/DEF/MATD portdéfinition, répression, de contravention
en matiére de circulation routiére.
% Loi n° 0052018/an portant fixation des régles relatives a 1’établissement, la délivrance et la validité des

permis de conduire au Burkina Faso
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sa catégoriel.’age minimum dans cette loi pour un permis de conduite est fixé a 14 ans pour
la catégorie Al. Il est aussi fait obligation a ces coralustde rouler sur les pistes ou bandes
cyclables, lorsqu’elles existent, d’avoir un comportement vis-a-vis des régles qui limitent la

vitesse.

En plus, la visite techniquen’était obligatoire qu’aux automobiles est étendue aux
vélomoteurs, motocyclettes, tricycles et quadricyclesupadécref pris le 5 juillet 2012. La
périodicité de lavisite technique est d’un an pour les vélomoteurs et motocyclettes et de 6
mois pour les tricycles et quadricycles. Deux campagnesitgsatie visite technique ont été
lancées par le CCVAune en janvier 2013 pour les tricycles et ’autre en mai 2016 au profit

des étudiants usagers de deux-roues motorisés. Ceci estviteeaux usagers des deux-
roues, tricycles et quadricyclasl’utilit¢ de la visite technique, mais aussi au respect de la
réglementation. Malheureusement trés peu de ces usagefssivisites périodiques de leurs
engins. La faible couverture du CCVA sur I’ensemble du territoire est €galement une limite au

respect de cette reglementation.

Il faut noter que le non-respect des regles de la cironlagst sanctionné. Ce sont des
contraventions de premiere, deuxiéme, troisieme et quatrielasse en fonction de
I’infraction commise et du type d’usager. Elle varie entre 1000 francs CFA et 25 000 francs
CFA. Cependant, ces différentes sanctions dissuadenpéreles usagers de la route. Il y a
aussi la non-application de certains reglements corarperimis A1 pour les conducteurs de
cyclomoteur et vélomoteur. Il est nécessaire que IONASER redouble d’efforts dans
I’organisationdes campagnes de sensibilisation afin de montrer 1’intérét des bonnes pratiques

en matiére de circulation sur la santé.

2.3.1.2 La reglementation sur le dispositif de retenue enfant

v" Pour les deux-roues

Concernant le transport des enfants sur les deux-rowes, ikscrit dans le Décret N.° 2003-
418/PRES/PM/MITH/SECUMJ/DEF/MATD portant définition répression de remention
en matiere de circulation routiere, qu’il est interdit de transporter sur les deux-roues un enfant

de moins de 5 ans sans dispositif spécial. Ce dispqsitdfia pour cee classe d’age n’existe

?® Décret N° 2012-559/PRES/PM/MTPEN/MEF/MICA/MATDS/MID du 05/juili2012 portant conditionst
modalité d’exploitation a titre onéreux et pour compte propre des vélomoteurs, motocyclettes, tricycles et
quadricycles a moteur
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pas sur le marché. Il convient de signaler que ce démngparte des insuffisances en ce qui
concerne le dispositif spécial des enfants pour les dauesr Aucun texte ne normalise ce
dispositif spécial pour cette classe d’age d’enfant. Les méres des enfants utilisent plus le

pagne pour attacher leurs enfants au dos.
v Pour les véhicules a quatre roues

Pour ce qui est du transport des enfants dans des véheukstres a moteur a quatre roues,
’article 16 du décret N © 2003-418/PRES/PM/MITH/SECUMJ/DEF/MATD du 12 ao(t 2003
portant définitionépression de contravention en matiére de circulation routiere stipule qu’il

est interdit de transporter a I’avant d’un véhicule a quatre roues les enfants de moins de 7 ans.
L’article 24 de ce méme décret interdit de circuler sans rehausseur de siége a 1’arriére pour

cette méme tranche d’age. L’ utilisation d’un rehausseur chez les enfants de 4 a 7 ans réduit le

risque de lésion de 59 % papport a la ceinture de sécurité seule (Javouhey, 2007).

Par ailleurs, le décret N° 2013-1296/PRES/PM/MIDT/MEF/MATS/MDNAC/MJ du 3
décembre 2013 portant port obligatoire de la ceinture de itgeaient élargir la tranche
d’age. L’article 2 de ce décret stipule que les enfants de moins de 8 amenidéike protégés
par un systéme homologué¢ de retenue spécifique. Cependant, il n’existe pas de texte sur la
procédure d’homologation du dispositif de retenue, ni de réglement sur les exigences
techniques a satisfaire par rapport a 1’age, au poids et la taille de I’enfant. Dans ces conditions,

les parents peuvent utiliser un dispositif inapproprié au poids ou a la taille de I’enfant.

2.3.1.3 La reglementation sur la ceinture de sécurité

En ce qui concerne le port de la ceinture de sécuritd, rikedu obligatoire par le déctetu
31 décembre 2013. Tout conducteur et passager d’un véhicule terrestre & moteur a quatre
roues et plus doit porter une ceinture de sécurité homologuési bien en agglomération
qu’en rase campagne. Conformément ’article 6 de ce décretout contrevenant a la mesure
du port obligatoire de la ceinture de sécurité est puni d’'une amende de 6 000 francs CFA.
Malheureusement au Burkina Faso, bon nombre d’usagers de la route n’utilisent pas ce
dispositif de protection. Selon tapport de I’OMS (2018), le port de la ceinture de sécurité

réduit de 45 % a 50 %sd déces parmi les conducteurs et les occupants assis a I’avant et de

?” Décret N° 2013-1296/PRES/PM/MIDT/MEF/MATS/MDNAC/MJ du 31 débeen 2013 portant por
obligatoire de la ceinture de sécurité
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25 % le risque des déces et desmimatismes graves chez les occupants assis a I’arriére
(OMS, 2018)

2.3.1.4 La reglementation sur la vitesse

La reglementation sur la vitesse en matiere de lalation routiére est prise en compte dans
le décretN° 73-308PM-MTP du 31 décembre 1973 portant reglementatiori’usage des

voies routiéres ouvertes a la circulation publique. L’article 10 de ce décret stipule que tout
conducteur doit constamment rester maitre de sa vitesseéglda en fonction des situations
qui se présentent & lui dans la circulation. Rhis dans I’article 11, il est demandé a tout
conducteur de ne pas dépasser la vitesse maximale fixéa paglémentation dans les
agglomérations et hors des agglomeérations. Le décret N° 2003-
418/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 12 aolt 2003 portant définitioréptession

de contraventions en matiere de circulation routiéreiggdes vitesses maximales fixées :

v' 50km/h en agglomérations sauf prescriptions contraires de |’autorité administrative
compétente ;
v" 90 km/h hors agglomérations pour les véhicules dont le poids total autorisé en charge

est égal ou supérieur a 10 tonnes.

Un arrété interministériél est pris en 2016gt vient définir et renforcer la limitation de la

vitesse en hors agglomérations pour deux catégories deilétiectransport :

v' 90 km/h hors agglomérations pour les véhicules de transport routier autres que le
transport de marchandises ou matieres dangereuses
v/ . 80 km/h hors agglomérations pour les véhicules de transport routier de

marchandises ou matieres dangereuses.

Il est aussi recommandé dans cet arrété que tous les véldeulgansport doivent étre
équipés de limiteurs de vitesse meécanique ou électronique. Lee paditionaleet la

gendarmerie ne disposent pas de matériels appropriés pmntiéle de la vitesse. En 2017,
la police municipale a acquis des radars dits de nouvelérgigon (le MESTA 1000-1200),

%L arrété interministériel n° 2016-0005/MTMUSR/MDNAC/MATDSI du 24 mai 2016 portant obligation de
dispositifs de limitation de vitesse et de contrbleaheps de conduite et de repos dans les véhicules de transport
routier et interdiction de transport mixte.
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capables de flasher tout objet en circulafio@ela a permis de déclasser les anciens radars
qui étaient source de polémiques avec les usagers flashégoutreal en ligne le

« Faso.nét », avait interpelléue ces anciens radars n’indiquaient que deux informations : la
distance et la vitesse. L’heure de flashage et la plaque d’immatriculation n’étaient pas

indiquéespour rassurele conducteur qu’il s’agit de son véhicule qui a été flashé.

Toutefois, I’acquisition d’un seul radar est loin de résoudre le probléme d’équipement de
contrdle de vitesse. Le ministére des transport, de lalitéalnibaine et de la sécurité routiere
doit faire des efforts pour accompagner les forces de 1’ordre dans I’acquisition de matériel

afin de mieux applique le controdle.

La conduite a vitesse élevée peut étre asscaciéeffet d’alcool chez certains usagers de
véhicules C’est pourquoi il est nécessaire d’analyser la reglementation au Burkina Faso sur

I’état d’ivresse en conduite.

2.3.1.5 La reglementatiawr [ ‘état d’ivresse des conducteurs

La reglementatiorsur I’état d’ivresse date de 1971. L’Ordonnance n° 71-010/PRES du 23
janvier 1971 relative a la répression de certaines infireten matiere de circulation routiere
stipule a I’article 9 que« toute personne qui aura conduit ou tenté de conduire alors qu’elle se
trouvait en état d’ivresse ou sous [’emprise d’un état alcoolique sera punie d’un
emprisonnement d ‘un mois a un an et d 'une amende de 50 000 a 3000 francs ou de l'une de
ces deux peines seulemenfinsi, la conduite en état d’ivresse est une infraction qui est punie

au Burkina Faso.

Au Burkina Faso, les mesures d’accompagnement pour les contrdles n’existent pas, et le seuil
d’alcoolémie n’est pas défini dans la législation. La révision de la reglementation en vigueur est
nécessaire afin de facéitle controle. Il est important d’équiper les forces de I’ordre de moyens

de contrble (alcootest) poliapplication de la loi. Selon POMS (2018), pour qu’une loi sur
I’état d’ivresse en conduite soit efficace en matiére de meilleures pratiques, le seuil doit étre fixé

a 0,05 g/dl pour la population en générale et a 0,02 g/dl poujelases conducteurs
(OMS, 2018). Etant donné que la réglementatiomatiére de conduite en état d’ivresse est

insuffisante pour une application rigoureuse, il est aimpiorant d’analyser aussi la

* http://lomegabf.org/politique/radar-derniere-generation-a-ouagaden-une-secondée-radar-peut-flasher-
deux-vehicules-adama-pamtaba/
% https://lefaso.net/spip.php?article58903
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réglementation sur le port du casque ou la majorité des usadgsables sont les deux-roues

motorisés.

2.3.1.6 La reglementation sur le port du casque

La toute premiere reglementation du port de casque au Bufkiso est un décret qui date de
1978". C’est un décret qui rend obligatoire le port de casque aux conducteurs et passagers des
cyclomoteurs, vélomoteurs et motocyclettes. Le casqueéteiagrée selon ledit décret par le

Ministre des Travaux Publics, des Transports et de I’Urbanisme si et seulement si, il y a :

v’ Une calotte rigide pouvant résister a la force de I'impact et qui repartirait celle-Ci sur
une surface aussi grande que possible,
v' Un systeme de suspension aveo-aibourrage qui absorbe [’énergie du choc pour

éviter sa retransmission au crane.

En 2003, un autre décteest pris, mais celui-ci exclut les vélomoteurs quiwre cylindrée
inférieure d’une puissance de 50 & 125 cn? au port du casque. Cette exclusion fait de ce
décret une insuffisance en matic¢re de sécurité routiere par rapport au décret de 1978. C’est en
2005 que cette lacune fut corrigée par un autre décketrticle 13 de ce décret fait
obligation aux conducteurs de cyclomoteurs et leurs passdgersorter un casque de
protection agréé par I’administration. Plus loin, I’article 15 stipule qu’il est fait obligation a

tout conducteur et passager de vélomoteurs et d’'une motocyclette de porter un casque de
protection agréé par I’administration. Ce décret vient rendre obligatoire le port de casque a

tout conducteur et passager des deux-roues depuis le 4 avril 2005.

Pour rendre obligatoire le port du casque, un autre déeréité pris également le 20 avril
2005. L’article 1 de ce décret fait obligation a tout commercant vendeucyclomoteurs,

vélomoteurs et motocyclettes d’intégrer le casque de protection agréé par I’administration aux

*! Décret n° 78/105/PRES/TPTU du 30 mars 1978 rendant obligatoire le port d’un casque de protection pour les
conducteurs et les passagers de cyclomoteurs, vélometauotocyclettes

*? Décret N° 2003-418/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 12 ao(it 200&pbdéfinition et répression
de contraventions en matiére de circulation routiére

** Décret N° 2005-196/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 4 avril 20@&ifiant les articles 13, 15, 44

du décret N° 2003-418/PRES/PM/MITH/SECU/MJ/DEF/MATD du 12 2603 portant définition et répression
de contraventions en matiére de circulation routiére

** Décret 2005-231/PRES/PM/MCPEA du 20 avril 2@@rtant obligation d’intégrer le casque aux équipements
d’accompagnement des véhicules motorisés a deux-roues lors de la vente
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équipements d’accompagnement de ces véhicules lors de I'opération de vente. Il est méme
recommandé I’article 2 que pendant I’immatriculation, le type de casque et ses références
soient mentionnés sur la facture délivrée par le commemavendeur au client. Pour une
protection plus sdre, un arrété interministétial été pris pour la fixation des caractéristiques
générales et des conditiods procéduresl’homologation des casques de protection pour les
conducteurs et passagers de cyclomoteur, vélomoteur et motocyclette. Pour qu’un casque soit
homologué par la DGTTM, il doit subir un esgdéamortissement de choc, de résistance a la
pénétration, de rigidité et de dynamique du systéme deicgtgrar le Laboratoire National
du Béatiment et des Travaux publics (LNBTP) ou par toutes tanes agréées par

I’administration des transports.

Le nonrespect du port de casque est aussi sanctionné par ungeadee?000 F CFA depuis
1978 et est passé a 3000 F CFA en 2003 avec le décret N° 2003-418MRETHISECU
MIJ/DEF/MATD. D’autres amendes, notamment la somme de 1000000F CFA a
25000 000 F CFA et un emprisonnement de deux mois a deux actgorsaant les
commercants ou vendeurs de véhicules motorisés ardeesxqui n’intégrent pas le casque

lors de la vente.

En 2006, I’application de la loi sur le port obligatoire du casque par la police nationale et la
gendarmerie a provoqué des émeutes, suddds destruction des biens publics et ’attaque
des agents en charge de I’application de la loi (Nikiema et al., 2017)De ces faits, cette loin’a
plus été appliquée justpunos jours. Or, le port du casque permet de réduire de 42i$Gue
de blessures mortelles et de 69 % le risque de blessur¢éta (®MS 2018). Actuellement,
le taux® de port du casque pour les usagers de deux-roues motorisés a®iBolasso et
Ouagadougou est égal en moyenne de%t,[Bonnet et al., 2019). Il faudra que les
populations prennent conscience et acceptent le port du qasguleur propre intérét, car les
traumatismes dusux accidents de la route sont aujourd’hui un véritable probléme de santé

publigue mondiale.

Au terme de cette analyse du cadre réglementaire en endéésécurité routiere au Burkina,

on révele que les textes de loi sur les principaux fac{eeisture de sécurité, dispositif de

* Arrété n° 2006-010/MT/MCPEA/MID/ portant fixation des caésistiques générales et des conditions et
procédures d’homologation des casques de protection pour les conducteurs et pasdageyslomoteur,
vélomoteur et motocyclette

*® https://lefaso.net/spip.php?article90023

-
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retenue pour les enfants, le port du casque pour motocyclistéimitation de vitesse, la
conduite en état d’ivresse) de risques comportementaux existent, mais ne sont pas appliqués.
Pourtant, lexistence de ces textes de loi fait du Burkina Faso un bon él&vé’OMS en
matiere de reglementation. Mais la réalité sur leaterest tout a fait le contraire. Une chose
est de prendre des textes de loi pour les bonnes pratiquesjtumehose est de les appliquer
rigoureusement pour réduire les traumatismes et décasrdetk. Il convient également de
prendre en compte les lacunes de certaines lois politefalgur application. La fixation du
seuil d’alcool au niveau des conducteurs, la procédure d’homologation du dispositif de
retenue des enfants et lesgexies par rapport a ’age, la taille et le poids sont des exemples.

La sensibilisation de la population aux bonnes pratiqueg@nit routiere pourrait faciliter

leur adhésion a I’application des textes de loi pour I’intérét de tous.

2.3.2. La reglementationcommunautaire de "UEMOA

L’Union Economique et Monétaire Ouest-Africaine (UEMOA) est une organisation qui
regroupe huit pays dont fait parteeBurkina Faso. C’est une organisation qui a pour objectif
I’intégration sous-régionale des Etats membres. Les textes de loi comumaires sur la

sécurité routiere proviennent essentiellement de cejenation.

Au regard du nombre de morts, de blessés légers, graves leam#icaps issus des accidents
de la route qui ne cessede croire dans le monde, 'UEMOA a pris des dispositions pour
améliorer la sécurité routiere dans ces Etats membredte @isposition fait suite a la
déclaration des ministres africains en charge du trangbale la santé, a la conférence
africaine de la sécurité routiére. Ainsi, la directNe12/2009/CM/UEMOA du 25 septembre
2009 portant institution d’un schéma harmonisé de la gestion de la sécurité routiere dans les
états membres de 'UEMOA?® a été adopté&ette directive préconise entre autres, I’adoption
d’une politique nationale de sécurité routicre définie par voie législative ou reglementaire, la
mise en place d’organisme de gestion de sécurité routicre avec une autonomie financiere pour
des actions de sécurité routiére. Il est aussi demandé, 1’implication de toutes les parties
prenantes, acteurs locaux comme internationaux dans ti@argésrmonisée de la sécurité

routiére.

Par ailleurs, I’instauration de 1’éducation a la sécurité routiére est recommandée dans les Etats

membres. C’est notamment la recommandation N° 02/2009/CM/UEMOA relative a

7 www.izf.net/pages/bulletins-officiels-uemoa
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Iinstitution de 1’éducation & la sécurité routiére dans les systémes éducatifs des Etats

membres de "'UEMOA®. Chaque Etat doit veiller & sa mise en ceuvre en concertation avec les

différents acteurs en charge de 1’enseignement primaire et secondaire de tous les

établissements publics et privés. Plusieurs directives évéit prises dans le sens de

I’amélioration de la sécurité routi€re dans les Etats membres :

v

Directive n° 12/2009/CM/UEMOA portant institution d’un schéma harmonisé de
gestion de la sécurité routiére dans les Etats membres de "'UEMOA

directive n°® 15/2009/CM/UEMOA portant organisation du systemdodeation a
I’obtention du permis de conduire dans les Etats membres de "'UEMOA

Directive n® 13/2009/CMJEMOA portant institution de I’audit de sécurité routiére
dans les Etats membres de 'UEMOA

Directive n° 15/2009/CM/UEMOA portant organisation du systemeodaation a
I’obtention du permis de conduire dans les Etats membres de "'UEMOA

Directive n® 16/2009/CM/UEMOA relative au contréle technique autdlmalans les
Etats membres de 'UEMOA ;

Directive n° 14/2009/CM/UEMOA portant institution et organisation d’un systéme
d’information sur les accidents de la circulation routiére dans les Etats membres de
I’'UEMOA ;

Recommandation n® 02/20@WM/UEMOA relative a I’institution de 1’éducation a la
sécurité routiere dans les systémes éducatifs des Etats membres de 'UEMOA
Reéglement n® 14/2005/CM/UEMOA relatif a 1’harmonisation des normes et des
procédures a contrdle du gabarit, du poids, et de la charge a I’essieu des véhicules

lourds de transport de marchandises dans les Etats membres de 'UEMOA.

Les textes communautaires de P'UEMOA relative a la sécurité routiére visent a mettre en

place des outils harmows afin de réduire les accidents de la route dans I’espace

communautaire. Il faudra que PUEMOA veille et accompagne les différents Etats dans la

mise en application de la reglementation concernargriacipaux facteurs de risque. La mise

en place d’un systéme harmonisé de collecte dans chaque Etat membretiparde mieux

appkcier I’ampleur des accidents afin de prendre de mesures adéquates pour les réduire.

** www.izf.net/pages/bulletins-officiels-uemoa
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2.3.3 Situation des accidents de la route a Ouagadougou

Au regard des différentes sources de données, il est diffiel produire des statistiques
fiables et précises qui décrivent exactement I’ampleur des accidents de la circulation dans la

ville de Ouagadougou.

A défaut d’un systéme de collecte de données harmonisé sur les accidents de la circulation au
Burkina Faso, nous avons utilisé les données de la DindREgionale de la Police Nationale
du Centre (DRPNC) pour la période de 2005 a 2015 et celles de la NS période de
2006 a 2015. Il convient de signaler que les données de la DRPNC pentielena section
des accidents du Commissariat Central de Police de OuagaddDG®Q), des 6 autres
sections d’accidents des commissariats de police d’arrondissement des anciens secteurs et le
commissariat de police de Ouaga 2000. Avant 2011, seul le CCP/O saiakimis les

constats relatifs aux accidents de la route sur iediee de Ouagadougou (Dolly, 2013).

L’ampleur des accidents de la circulation routiére est appréhendée dans la présente théae
travers I’analyse du nombre d’accidents, de déces, de blessés et du type d’engin impliqué dans

la ville Ouagadougou entre 2006 et 2015. Il s’agit de caractériser I’évolution des accidents et

les conséquences qui en résultent. De méme, les diéengins et les caractéristiques

démographiques (classe d’age, sexe) des personnes impliquées feront I’objet d’analyse.

2.3.3.1Evolution du nombre d’accidents de circulation @ Ouagadougou

L’analyse de 1’évolution du nombre d’accidents et leurs conséquences ont été réalisées avec
les données de la DRPNC (cf. Tableaul® nombred’accidents de la circulation a connu
une hausse significative durant les 11 derniéres a@n@eiagadougou. De 3975 accidents en
2005, ce chiffre est en 2015 a 10 862. Soit une moyenne de 7410,72 acgatesnt. Ce qui

donne une moyenne de 617,56 accidents par mois et de 20, 58 par jour.

.



Tableau 9 : Evolution et conséquences des accidents de la ciation & Ouagadougou

Année 2005| 2006| 2007| 2008|2009 2010| 2011} 2012 2013, 2014| 2015
Nombre
d’accidenty 3975| 4227|4767 4715/6161|5816| 5078| 15 18210 792 10 812 10 862
Nombre de
Tués 89| 96| 107| 126| 102| 108 155 96 132 145, 132
Nombre de
blessés 2015| 2449| 1677| 3159|3270|4229| 4149] 6795| 7030, 6447 7115
Source: DRPNC

La figure 3 montre que le nombre des accidents est au-d&@880sdepuis 2009 avec une
légere baisse en 2010, soit 5617 accidents. Il faut également noter que le nombre d’accidents a
dépassé le cap des 10000 en 2013 avec une légére baisse en 2014ipdreg kttchiffre de
14 000 accidents en 2015 (cf. Figupe@Ges chiffres confirment ’augmentation des accidents

de la route dans les pays a faibles revenus dont fait partie le Burkina Faso ("OMS, 2018).

Figure 3 : évolution annuelle du nombre total d’accidents de la période 2005-2011 a
Ouagadougou
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2.3.3.2 Conséquences des accidents de la route a Ouagadougou

Les accidents de la circulation produisent des conséqusnceéséconomiques et de santé
sur les victimest leurs entourages. Ces conséquences sont analysées d’une part sur le nombre
de victimes blesséet décédées, et d’autre part sur les dommages matériels enregistrés par la

police.
v’ Evolution des victimes d’accidents de la circulation avec blessure

De 2005 a 2011, le nombre de victimes blessées évoluait en damie def. figure 4)C’est a
partir de 2012 que le nombre de blessés a connu une haussim@isi pour atteindre la
barre de 6000 blessés et a évoluélda-des 6000 jusqu’en 2015. En considérant les données
de la police, la moyenne des personnes blessées a Ouagadougmichanat les onze (11)
années passeées est de 4394,09, soit 366, 17 accidents asexeblpar mois.

Figure 4 : évolution du nombre des victimes blessées
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v' Evolution du nombre de personnesasén circulation

La tendance des personnes tuées par accident de la @rcal@uagadougou est inquiétante
(cf. figure 5). Depuis 2005, le nombre de tués est au-dessiashdere de 80 morts par an.
L’année 2011 a fait plus de déces, soit 155 personnes qui ont perdu 2012, le nombre
de tuées a fait une chute remarquable, mais a connu unemtatgion des 2013 justgn
2014.




Figure 5 : évolution annuelle du nombre de tués de la circulation
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La période considérée pour I’analyse des données montre que la police a enregistré sur
I’ensemble de la ville en moyenne 108 personnes tuées par an, soit 9 personnes qui décedent

par mois suite a un accident de la route a Ouagadougou.

Par allleurs, les chiffres sur les personnes tuées decidation sur le territoire de la ville de
Ouagadougou sont au-dela de ceux enregistrés par de la paljpelice ne prend en compte
que celles tuées sur les lieux d’accident. Or certaines victimes d’accident décédent pendant le
transport par la BNSP vers les centres de soins de méérede prise en charge des
accidentés de la route a2 Ouagadougou. Lorsqu’on s’en tient a la définition de POMS*°, un bon
nombre de personnes tuées par accident de la circuldaios la ville de Ouagadougou
pendant la prise en charge hospitaliere et dans les 30 goursuivent leurs accidents
échappent également aux statistiques de la police, de la BN&Pla gndarmerie. L’étude
réalisée par (Bonnet et al.,, 2014)partir d’un systéme de surveillance des accidents a
Ouagadougou ont montré cette sous-estimation de personnegatedéendant le séjour des
victimes a 1’hdpital, 39 sont décédées, et entre le septicme et le trentiéme jour de ’accident, 8
autres déces ont été enregistrés. Les données cdl@eteee systeme de surveillance étaient

plus fiables et préaspour expliquer ’ampleur des accidents de la route.

v' Les conséquences économiques des accidents

* CHU-YO, CHUPCDG et I’hdpital Blaise Compaoré
*® Toutes personnes tuées sur le coup ou qui décédent dans les 30 jours qui suivent I’accident sont considérées
comme une personne tuée de la route par ’OMS.




Les accidents de la circulation routiere engendrento@ts associés a la victime (hospitaliers
et médicaux), aux dommages des engins impliqués et desambfiisistratifs. Le dommage
des engins produit par les accidents de la route enregsrda police est considérabler Su
la période concernée, excefdténnée 2011 ou il n’y a pas eu de données sur les dégats
matériels, la police compte 6 engins endommagés. Mais il est difficile d’estimer les
codts, du fait que la quasi-totalité des deux-roues et cevtdlimsules automobiles ne sont pas

assurés.

Concernant les co(ts associés a la victime dans ladéll®@uagadougou, Bonnet et al. 2015
ont montré que les accidents de la route engendrent d’énormes dépenses pour la victime et son
entouragele colt moyen de la prise en charge pour un patient a I’hdpital est de 68 460F
CFA (400-1 600 000 F CFA). Entre 7 et 30 jours aprés leur accidsntiépenses de santé
supplémentaires s’élevaient en moyenne a 58 339 Francs CFA (200-1 500 000 F CFA). Pour
les cas de lésions les plus graves, la dépense moyemhalet214 892 F CFA (5400-1
600 000).

2.3.3.3 La répartition des accidents de la circulation routiere selon la
typologie des engins
Plusieurs paramétres interviennent dans les analyses d#gsné€ce la circulation routiere a
Ouagadougoull s’agit entre autres de la répartition des accidents selon le type d’engin

impliqué.

Au regard des données de la police sur la période de 2005 a 2015teilpdxsseurs types
d’implication des usagers dans les accidents de la route a Ouagadougou. Les diffgeess

impliqués sont les suivants :

— Veéhicule quatre roues contre véhicule quatre-roues (4R* 4R)
— Veéhicule quatre roues contre deux-roues (4R* 2R)

— Veéhicule quatre roues contre piéton (4R*P)

— Deux-roues contre deux-roues (2R* 2R)

— Deux-roues contre Piéton (2R*P)

— Autres (2R/4R animal, 2R/4R obstacle, 2R/4R chute libre)

-



Tableau 10: Répartition des accidents selon le type d’implication

Veéhicule en cause

Années 4R* 4R 4R* 2R 4R*P 2R* 2R | 2R*P Autres Total
2005 1195 1506 108 771 121 274 3975
2006 1093 1607 111 955 156 305 4227
2007 1453 1572 112 1150 172 308 4767
2008 1424 1470 113 1196 168 344 4715
2009 1623 1948 138/ 1653 254 545 6161
2010 1603 1861 245 1624 241 242 5816
2011 1406 1414 141 1810 215 92 5078
2012 3023 3124 112 8058 259 606 15 182
2013 3263 3211 166| 2312 533 1307 10 792
2014 3654 3297 168 2118 343 1232 10 812
2015 3789 3308 126 1964 323 1352 10 862

Total 23 526 24 318 1540, 23611 2785 6607 82 387

fréquence 28,56 29,52 1,87 28,66 3,38 8,02 100,00

Source :DRPNC

L’analyse du tableau 10 montre que la police a enregistré 82 387 accidelatsalge de 2005

a 2015. Les accidents qui impliquent les véhicules automadiles deux-roues sont les plus
représentés dans la circulation a Ouagadougou avec %9 Basuite viennent les accidents
entre véhicules automobiles et les accidents entre dewes-1@vec respectivement 28,56 % et
28,66 %. On constate que les deux-roues motorisés sontugesnmuligués dans les accidents
de la route. Cela s’explique par le fait que la majorité des populations se déplacent avec les
deux-roues motorisés et partaga chaussée avec les véhicules a 4 roues. En cas dig conf

les usagers des deux-roues motorisés sont plus exposes

Le type d’accident nommé « autres » représente les accidents qui ont mis en cdeslit
véhicules automobiles avec un animal ou un obstaclajeles-roues avec un animal ou un
obstacle et enfin les chutes libres des véhicules et desraiees. Cela représente 8,2 % des

accidents.

Enfin, les usagers des deux-roues contre piéton et lesul@&hiautomobiles avec piéton sont

faiblement représentés avec respectivement 3,38 % 8%.1,0n note ici une faible




implication des piétons dans les accidents de la route. Cela s’explique par une faible présence

des piétons sur les voies principales. Les piétons gaadit généralement dans les rues de

leur quartier sur de courtes distances.

Figure 6 : répartition des accidents selon le type de véhicule iniglié
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L’analyse de la figure 6montre que le type d’accident qui met en conflit les véhicules
automobiles entre eux, et entre les véhicules automobiléss eteux-roues, ainsi que les
deux-roues entre ewed sensiblement dans les mémes proportions. Cependalhy, (P013)
et Sidbega (2015) ont montré que les plus meurtrieres a Ouagadsagioles conflits des

deux-roues entre eux (36,3 %).

2.3.3.4 La répartition des victimes selorclasse d’dge et le sexe

Les données de la BNSP vont servir a comprendre les proportions des classes d’age, le sexe
impliqué dans les accidents de la route a Ouagadougou. Il faigresuque les données de la
police ne permettent pas de faire une répautides classes d’age et le genre impliqué dans

les accidents de la route.

L’analyse de la répartition des victimes selon la classe d’age et le sexe permet d’identifier
I’age et le sexe des victimes qui sont les plus impliquées dans les accidents de la circulation.
Pour ce faire, les données traitées dans cette pamiecelles de La BNSP. Dans les
différentes interventionga BNSP tient compte des classes d’age et le genre impliqué dans les
accidents de la circulation, mais aussi de la gravisébtisssures et de la typologie des engins

en cause de I’accident. La BNSP n’intervient que sur les accidents avec blessures corporelles.




Le tableau 1lci-dessous montre les victimes enregistrées par la BNSE 2006 et 2015

dans la ville de Ouagadougou en fonction de la classe d’age, le sexe et la gravité.

<



Tableau 11: Répartition des victimes selon la classe d’aAge, la gravité et le sexe

<4 ans 4a15ans 16 a35ans 36 a 55 ans > 55 ans
Année VC Vi vD |VC Vi VD \'/s Vi VD \'/s Vi VD \'/s Vi VD
M|F M M M |F M|F MF M F M |F M|F |M F M |(F |M|F |[M |F M|F |M
2006|31(35| 6 4 615|361 |48|46| 3101707 | 929(232|110|19|12|1739(743|209|73|21| 7|564|302|77|40| 7
2007 1| 2, O 0 1751115|15|15| 1| 0(3677|1621|274|132|57| 9(1212|594|147|25|20| 0|216| 67| 7| 2| O
2008 | 0| 0|16 0 103| 52| 4| 6| 1| 1|3189| 994|178|101|55|12|1665|367| 93|40|35| 6|267| 45|34|15| 1
2009 |18 |25| 3 1 632|115|61|47| 8| 3|2745|1660|233|121|48|19|1333|828|130|57|31| 0|412|184|28|12| 7
2010| 2| 2| 2 0 126|148 13| 8| 2| 6|3998|1331|309| 95|61| 6|1799|441|128|41|61| 6|312| 83|21|11| 9
2011|14| 2| O 1 182|125|11|11| 4|33|4844|1877|159| 70|64|22|1513|587| 57|22|38|13|442|118|15| 4|18
2012| 0| 3|15 0 121| 79| 2|26| 9|46|5549|2015| 80| 49|28|28|2641|725| 31|19|19|12|341|115|15| 5| 1
2013 |16|14| 5 1 254|135| 7| 3| 5| 7(5280|1867|152| 56|61|19|2003|681| 57|12 |47| 4|422|116|19| 4| 9
2014 |11|25| 1 1 218 |177| 3| 9| 1| 5|4420|2304|181| 51|74|18|1539|577| 94|16|34| 9|480|107|14| 2| 8
2015|25|24| 4 0 395|175|13|25| 7|11|3064|1907|185|159 |54 |24|2223|696| 75|21|19| 9|407|205|21| 8|27
Total 250 66 23 4303 373 163 |54978 2927 690 23906 1347 391 5205 354 100

Source : BNSP

Légende : VC= victimes conscientes, VI= victimes inconscientes ; VD= victimm@écédées ; M= Masculin ; F=féminin.

&



Figure 7 : repartions des victimes selon la classe d’age

65000
60000
55000
50000
45000
40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000
5000
0

58595

339

<4 ans 4315 ans 16a35ans 36a55ans >55ans

L’analyse de la figure 7montre que la tranche d’age de 16 a 35 ans est la plus impliquée dans
les accidents de la circulation avec 58 595 victimes dusap€riode de 2006 a 2015. La
classe d’age de 36 a 55 ans suit avec 25 644 victimes. Ensuite viennent les victimes de la
classe d’age de 0 a 15 ans et supérieure a 55 ans avec respectivement 5170 et 5659 victimes.

La classe d’age des moins de 4 ans enregistre moins de victimes par rapport aus alasses
d’age avec 339 victimes. Cette derniere classe n’a pas encore une autonomie de déplacement,

ce qui pourrait expliquer leur faible proportion dans lesdasnts.

Durant la période 2006-2015, la BNSP a enregistré 95 072 victitiaesidents de la
circulation a Ouagadougou. Le sexe masculin était dominaatd &7 408 contre 27 668

victimes féminines.

Tableau 12: évolution des victimes d’accidents selon le sexe

Classe

d’age <4 ans 4315 ans 16 a35ans 36a55ans > 55 ans total
sexe M F M F M F M F M F M/F
2006-2015 178| 161| 3039| 1800 |40977|17618|19013 6631| 4201 | 145895072

Source: BNSP

La lecture du tableau 12 indique que le sexe masculin esidampliqué dans les accidents

de la circulation dans toutes les classes d’age enregistréespar la BNSP.




Figure 8 : répartition des victimes d’accident de moins de 16 ans par sexe
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La figure 8 ci-dessus, montre la prédominance du sexe masculin avec 71 %tideeyi

d’accidents contre 29 % pour le sexe féminin. Ces résultats nexaingue le sexe masculin

semble prendre plus de risques dans la circulation routiére

2.3.3.5 Evolution des enfantle moins de 16 ans victimes d’accidents de la

circulation

Pour la présente theése consacrée aux accidents de la circulation des enfants, I’analyse sur les

victimes de moins de 16 ans va permettre de mieux appréhender I’ampleur des accidents des

enfants dans la ville de Ouagadougou entre 2006 et 2015. La m@paits victimes par

classe d’age enregistrée par la BNSP chaque année facilite 1’extraction des moins de 16 pour

les analyses.

Les données enregistrées par la BNSP permettent de faranatyse sut’ampleur des

enfants de moins de 16 victimd&ccidents de la routeL’extraction des données sur les

enfants entre 2006 et 2015 donne le tableati-tl@ssous

Tableau 13 : évoldion des victimes d’accidents des moins de 16 ans

Année

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Nombre de victimes

1168

324

184

915

309

387

308

415

453

679

Source : BNSP




Figure 9 : évolution des victimesl’accidents de moins de 16 ans avec blessure
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La figure 9présente trois piques majeurs des victimes d’accidents de la route avec blessures
chez les enfants de moins de 16 ans entre 2006 et 2015. C’est en 2006, 2009 et 2015 qu’il a eu
plus d’accidents de la route chez les enfants avec respectivement 116&t 8™ blessés.
L’année 2007 a enregistré le plus faible (184) nombre de victimes blessures. Entre 2010

et 2015, le nombre de victimes a évolué en dent de scie.

Les données de la BNSP permet de distinguer deux classes d’age selon le sexe chez les
enfants de moins de 16 ans (cf. tableau @4 )xont les classes d’age de moins de 4 ans et de
4 a 15 ans. Ces deux classes d’age sont réparties en trois types de victimes selon le sexe : les

victimes conscientes, les victimes inconscientes etittisnes décédées.
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Tableau 14: répartition des enfants victimes par classe d’age et par sexe

<4ans 4315ans
Année VvC \ VD VC VI VD
M F M F M F M F M F M F
2006-2015 118 132 52 14 8 15| 2821 1482 | 177 | 196 41 122
Total 339 4839
fréquence 6,55 % 93,45 %

Source : BNSP

De fagon générale, il ressort que 5178 enfants ont été victimes d’accidents de la circulation a
Ouagadougou durant la période 2@0B015. Les victimes conscientes aprascident sont
au nombre de 4553 enfants, les victimes inconscientesté4@i@ret les déces sont chiffrés a
186 enfants. La lecture du tableld®i14 montre quéa classe d’age des enfants de 4 a 15 ans
est la plus touchée par les accidents de la circulatiea 83,45 % victimg contre 6,5%%6
victimes pour les moins de 4 arisécart de fréquence entre les deux tranches d’age est trés
important. La classe d’age de 4 a 15 ans est la plus vulnérable dans les accidents de
circulation parmi les enfants de mede 16 ans. C’est dans cette classe d’age que les enfants
commencent a avoir une autonomie de déplacement wEctdes, mais aussi, et pour les

jeux avec les amis de quartier dans les rues.

Figure 10 : répartition desvictimes par classe d’age et par sexe
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Chez les enfants de la classe d’dge de moins de 4 ans, les garcons victimes et les filles sont
dans des proportions sensiblement égales (cf. figure 10)xeersesculin domine légéerement
avec 3,44 % contre 3,Ph. Chez la classe d’age de 4 a 15 ans, les garcons (58,69) sont

davantage impliqués dans les accidents de la route que les filles victimes (34,76). L’écart




entre les deux sexes montre que les gargcons prennent plissjeies en circulation que les
filles.

Les enfants victimes d’accidents de la circulation décédés a Ouagadougou durant la
période 2006 a 2015, enregistrés par la BNSP sont au nhombretdpiage-vingt-six (186).
Ce sont des déces enregistrés sur les lieux de ’accident ou lors du transport vers les structures

de soins pour la prise en charge.

Figure 11: répartition des enfants victimes décédés par classe d’age et par sexe
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Il ressort de I’analyse de la figure 11 ci-dessus que les filles décedent davantage que des
garcons dans les deux classes d’age (< 4 ans et de 4 a 15 ans). Pour la classe d’age de moins

de 4 ans, on note 8,43 % de filles décédées et 4,49 % paar¢@nsPour la classe d’age de

4 a 15 ans, on note 66,29 % de déces de filles et 20,79 % de.daegpendant, il faut noter

que la classe d’age de 4 a 15 ans concentre 87,08 % des enfants décedés. Le risque de décéder
de suite d’accidents de la route a Ouagadougou est plus élevé chez les filkegmente avec

I’age. Cet écart peut s’expliquer par une sous-estimation du risque chez les filles
2.3.3.6Types d’engins impliqués dans le déces des enfants

La mixité du trafic & Ouagadougou explique la multitudeygdes d’engins impliqués dans les
accidents de la route chez les enfants. Les engipkqimis recensés par la BNSP sont les

suivants : deux-roues (2r), véhicules automobiles (véhjrathes, tricycles.

I1 faut souligner qu’il existe des accidents de veéhicules automobiles et deux-roues avec des
objets fixes et entre deux-roues et animaux qui ont égatepnevoqué des décés chez les

enfants.




Figure 12 : Répartition des déces par type de conflit
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L’analyse de la figure 12 montre que les enfants de moins de 16 ans déleegristdans les
accidents impliguant les deux-roues et les véhicules altites (62 décés), entre les
véhicules automobiles et les piétons (42 déceés) et lestrethicules automobiles (23 déces).
Ensuite viennent les conflits entre les deux-roues gtiédsns (8 déces), les deux-roues seuls
(7 déces) et les véhicules seuls (7 déces). Dans les deuienrzrdypes de conflits (entre
deux-roues et véhicules automobiles et entre véhicules abilemet piétons), les enfants en
tant quusagers de deux-roues et piétons sont plus exposes etsfeagitas de choc. Pour ce
qui concerne les conflits entre les véhicules automobiles, ceci peut s’expliquer par I’absence

de dispositif de retenue enfant dans les véhicules, ocrasit ainsi des chocs violents lors

de leur éjection.

Plusieurs types d’engins sont impligués dans les accidents de la route des enfamts.
traitement des données de la BNSP permet de présentgpdasde conflits qui ont fait le

plus de victimes chez les enfants de moins de 16 ansaljtfat 10).




Figure 13: Repartions des victimes par types de conflit
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Les enfants de moins de 16 ans sont victimes d’accidents dans divers types de conflits
d’usagers sur le réseau routier a Ouagadougou. Le conflit entre lesrdeies enregistre le
plus d’enfants victimes d’accidents de la circulation routiére. Ce type de conflit compte 1636
victimes, suivi du conflit entre les deux-roues et ledop® soit 1132 victimes. Ensuite
viennent les conflits entre deux-roues et véhicule autom@bde), les deux-roues seuls
(607). Les autres types de conflits enregistrent moins dienet Par ailleurs, la lecture de la
figure 13 montre que les deux-roues sont plus impliqués damledetents de la circulation
des enfants. Les types de conflits les plus vulnérableslg@enfants dans la circulation citée
plus haut sont majoritairement les deux-roues. Lesnenfantrent en circulation avec les
deux-roues motorisés trés jeunes (avec un age inférieuards]8ans aucune connaissance du

code de la route.

Il ressort de la comparaison des figures 12 et 13 que tdlis€ale deux-roues (1636) contre
deux-roues et deux-roues contre piétons (1132) enregisttenti@lvictimes, mais moins de
décés. Par contre, le conflit entre véhicules automohileéeuwx-roues ainsi que les conflits
entre véhicules automobiles et piétons comptent moins demeitimais sont les plus

meurtriers avec respectivement 62 et 42 déces.

De ces faits, il est indispensable de travailler sur la proéfique des accidents de la route
chez la population enfant afin de mieux comprendre leur \alii&é en matiére de
circulation, et agir pour réduire les traumatismes ®téxes. Il convient de rappeler que peu
de travaux de recherche ont été réalisés sur la populasoenents en Afrique. Le manque

de données pré@s et fiables est aussi un handicap dans la réalisationtrdeaux de




recherche. C’est par exemple le cas du Burkina Faso avec plusieurs source®migges
(police nationale, BNSP, gendarmerie nationale et Ilgistres hospitaliers) qui ne sont pas

harmonisées, tendent a sous-estimer les données.

2.4 Conclusion
L’analyse du cadre institutionnel et réglementaire révele la présereeldsieurs acteurs

(public et privé) qui interviennent dans le cadre de la #éawutiere au Burkina Faso. Pour
cela, il faut que le CNSR joue un role de coordination a¢suss publics et privés afin
d’éviter les chevauchements des activités sur le terrain. Les textes réglementaires existent
pour les bonnes pratigues en matiére de sécurité routi@ie, ma sont pas appliqués ou
parfois méconnus du grand public. II ne faut pas perdre de vuecepsains textes
reglementaires existants comportent des limites renddfitilels leurs applications. Les
données d’accident collectées par la police nationale et la BNSP montrent une augmentation
des accidents entre 2005 et 2015. Malheureusement, ces donméssiseestimeées en raison
d’absence d’un systeme harmonisé de collecte entre les différsteurs qui interviennent

directement sur le terrain (police nationale, gendaenmationale et les sapeurs-pompiers).

.



CHAPITRE 3 : Cadre théorique et méthodologique

3.1 Introduction

Le cadre théorique et méthodologique est la base deremlterche scientifique. Cette étude
sur les accidents de la route chez les enfants egiduesbordée par les géographes. La revue
de littératurenous permettra de faire I’état de I’art sur I’approche géographique des accidents

de la route. Plusieurs disciplines se sont intéresséssjet des accidents de la route chez la
population des enfants. Cette richesse de méthodes et datsédab travaux antérieurs dans

les autres domaines scientifiques pourra donc nous é@&asepropos.

Ce chapitre est structuré en deux parties. La premiéreoasacrée a la revue de littérature
sur les accidents de la route avec traumatismes, epguitisulierement chez la population des
enfants. Il permet de mieux cerner la problématique deerelcl sur la population des
enfants. La seconde partie aborde la méthodologie derobehfondée sur un devis de
recherche mixte. C’est une stratégie de recherche qui aborde I’approche quantitative et

gualitative pour répondre a la question de recherche
3.2 Cadre théorique
3.2.1 Approche géographique des accidents

Dans la littérature, plusieurs chercheurs ont réalisé deaux sur les accidents de la route,
mais peu sont ceux qui abordent I’approche géographique des accidents de la route. Ainsi, les
premiers travaux sur la géographie de la mortalité padextts de la route ont été réalisés par
le pionnier Moellering en 1973. Selon Thouez et al. (1980t 1'un des premiers
géographes a conceptualiser la problématique des accidetitys sur le plan spatial aux
Etats-Unis. Ensuite vient Whitelegg (198€glui-ci a réalisé des travaux sur la géographie
des lieux daccidents en Angleterrd souligne I’importance des décés et des blessés dans les
accidents de la route chez les enfants et suggere que I’analyse géographique identifie de
nouvelles approches pour réduire les accidents. Quant a TKD9&8, il a étudié’énsemble
des accidents corporels et matérielsézhelle des arrondissements belges en 1983 et 1984.
Baker et al., (1987) ont présenté la variation du taux deafité par comté pour les 48 Etats
contigus des Etats-Unis durant la période 1979-1981. Au Québec, Par(@82) a décrit

I’inégale répartition de la mortalité routiere entrerégons urbaines et rurales, puis Loslier
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(1976) a associé les aires sociales a la mortalité quéstesnt de véhicules a moteur dans la

région de Montréal (Thouez et al., 1990).

Huguenin-Richard (2001) dans son étude sur « diagnostiquer le nieqtier par une
approche géographigque » a montré que peu de géographes frangaig g#éressés aux
risques routiers, et confirme que les géographes belges étcqigbont ceux qui ont le plus
contribué a la connaissance scientifique. Pour elle, fradghe géographique permet de
comprendre les logiques de répartition des accidents drritoire, afin de déterminer les
causes responsables de cette répartition. Ainsi, la lodatisdes accidents avec lésions
corporelles a permis a Flahaut (20d&)cartographier les zones dangereuses a base d’indice
local d’autocorrélation. Dans une étude menée a Vientiane, Ferrand & Peyronnie (2006) ont
montréI’importance de la localisation des accidents dans le temps et dans 1’espace pour la
cartographie des points noirs. Les données collectées palida ont permis de réaliser une
cartographie des accidents mortelsr pa localisation. Il a aussi montré I’intérét de
cartographier les trongons de route qui enregistrent le taux d’accidents en fonction du nombre

de kilométres parcourus par tous les vehicules sur ce trongon

Pour mieux comprendre cette logique de distribution dpaties accidents de la route, des
éetudes ont été réalisées a Ouagadougou capitale du Burkina(Btaswet et al., 2014
Bonnet ; Fillol ; Nikiema ; Ouedraogo al., 2015 b ; Nikierhale 2017 ; Bonnet et al., 2018)
lls ont montré a partir des procés-verbaux de la BNSP, gmwliee nationale et de la
gendarmerie les points noirs de 1’accidentologie a Ouagadougou. Ce type de cartographie
permet de cibler les lieux ou se produisent les accidemisiafréaliser des aménagements
pour tenter de les réduire (Bonnet et al., 2014). Dans cette rdgnamique de localisation
des accidents, I'Institut de Recherche pour le Développement (IRD) au Burkina Faso en
collaboration avec I’Institut des Sciences des Sociétés (INSS) et les structures intervenant sur
les lieux d’accidents (la police nationale et la BNSP) ont réalis¢ une étude dans le cadre du
projet éequité santé du volet traumatisme de la route

(http://www.equitesante.org/equiteburkina/axe-recherche-traumatism&ette étude a

consisté a la localisation des accidents de la route ldecapitale Ouagadougou, le suivi de la
prise en charge des victimes des leurs entrées aux urgknG$UJ-YO, et a 7 et 30 jours de
leurs accidents (Bonnet et al., 2018). Ces résultatenqiedt la distribution géographique des
accidents, en abordant les questions de santé publique. Des leviers d’actions possibles de

réduction des traumatismes de la route ont pu étre ident@iétte recherche qui est une
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premiere en Afrique subsahariennéépassé 1’approche transport pour intégrer I’aspect santé
des victimes de la route. Les lieux d’accident, les usagers les plus vulnérables (respectivement
les deux-roues motorisés, les piétons et les bicys)eties étapes de prise en charge et les
traumatismes associés sont désormais connus chezdesmes adultes & Ouagadougou.

Toutefois, les accidents de la route restent un pmablde santé publique négligé en Afrique.
La production de données fiables s’avére nécessaire dans les pays africains pour la réduction

de ces accidents qui ne cessent de prendre de ’ampleur.

3.2.2 Systéeme de surveillance des accidents de la route enichfe

En 2016, Adeloye et al., (2016) ont mené une méta-analysessacdidents de la route en
Afrique. Les bases de MEDLINE, EMBASE, Global Health, Go&p#olar, des sites Web
d’agences et’drganisations africaines de sécurité routiere ont permisaser les études
et les rapports qui existent sur les traumatismes d’accident et de déces de la route publiés
entre 1980 et 2015 en Afrique. Cette recherche a permis de ee@nétudes dans 15 pays
d’Afrique, dont 33 étaient sur la base des registres d’hopitaux. Or les données basées sur les
registres d’hopital sous-estiment le fardeau di aux accidents de la route. Panpéxeau
Burkina Faso]’étude réalisée par Bonnet et al., (2018) dans la capitale pesdantois a
permis de compter 8 victimes décédées apres leur sortiargarces dans un délai de 30
jours apreés leurs accidefitsLes registres d’hdpitaux ne permettent pas de comptabiliser les
déces sur les lieux d’accident, pendant le transport vers les urgences et dans un délai de 30
jours apres. Les recherches sur les caractéristiquaésn@piogiques des traumatismes sur les
données hospitalieres sont toujours en dessous delité (€dimba, 2007). Malgré le peu
d’études retrouvées dans cette méta-analyse, ce sont les pays anglophones d’Afrique qui ont
davantage réalisé les études sur les accidents de la @misnnt, entre autres le Nigeria,
I’Afrique du Sud, le Ghana et la Tanzanie (avec respectivement®et75 études réalisées

par pays) (Adeloye et al., 2016).

La plupartdes pays africains surtout en Afrique subsaharienne n’ont pas de systéme crédible
de collecte de données sur les accidents de route (Sangp, 2@bdence d’un systéme de
surveillance harmonisé des accidents en Afrique rend diffidds estimations du fardeau liés
aux accidents de la route. Ceci contribue a sous-eskimehiffres publiés dans les rapports

nationaux et régionaux. Malgré cette sestémation des données, 1’Afrique reste la région

* http://www.equitesante.org/principaux-enseignements-igsda-recherche-danke-domaine-dda-securite-
routiereen-afrique/
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qui enregistre le plus de victimes d’accidents de la route dans le monde avec un taux de
mortalité plus élevé (26,6/100 000) (OMS, 2018). Elle porte cel lfandeau de la route dont
les plus vulnérables sont les piétons, les cyclistdsseusagers a deux-roues motorisés. La
mise en place d’un systéeme de collecte permettrait de remédier aux problemes de sous-
estimation des données d’accidents de la route collectées dans les pays en développement. Le
besoin d’un systéme de surveillance des accidents de la route pour les pays africains répond a

trois objectifs décisifs (Sango, 2014put dabord, le suivi des tendances dans les accidents
de la route est un outil unique pour évaluefficacité des nouvelles politiques de prévention.
Deuxiemement, un tel outil permet également un compte refldudat caractéristiques de
I’insécurité de la circulation, en aidant la priorisatides interventions efficaces
(identification des points chauds, les usagers vulnérablesrdetk, les variations régionales,
etc.). Troisiemement, la délivrance des chiffres convaitscgpar des rapports réguliers
nationaux ou régionaux pourrait servir de plaidoyer poaffelctation de ressources

appropriées.

Le bulletin d’analyse des accidents de la circulation (BAAC) a été initi€¢ par le Ministere
francais des Affaires étrangeres &2 dans son programme régional d’appui a la définition

et la mise en ceuvre des politiques de sécurité routiére en Afrique francophone (Cissé, 2011).
C’est un systeme informatisé de gestion des accidents de la circulation. La fiche BAAC a été
adoptée danks pays de 'TUEMOA (Cissé, 2011), mais elle rencontre des difficultés dans sa
mise en ceuvre par les principaux acteurs (la police, les sapeurs-pompiers et la gendarmerie)
de la collecteLe manque de moyens financiers, I’absence d’un véritable comité de suivi du
BAAC et d’un chef de projet BAAC sont évoqués comme les principales causes du mauvais

fonctionnement de la fiche BAAC au Mali (Sango, 2014)
3.2.3 Systéme de collecte de données d’accidents au Burkina

Le Burkina Faso a expérimenté la collecte harmonisée da fiche BAAC en 1994
(Cissé, 2011). Cette collecte avec la fiche BAAC avait feectionné a la premiere année de
sa mise en ceuvre avec les différents acteurs (police nationale, sapeurs-pompiers, gendarmerie
nationale). A partir de 1995 jus@ 1’an 2000, seule la gendarmerie faisait remonter les
données. Cette fiche BAAC eu des difficultés puisqu’elle n’avait pas de fondement
juridique pour son accompagnement définitif. Elle faisait ’objet d’un arrangement
administratif entre les différents acteurs en chatgda collecte. Afin de donner des bases

juridiques a la fiche BAAC, un atelier d’échanges et de validation de projet de textes relatifs
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au systéme national d’informations sur les accidents de la circulation routiére a eulée27
novembre 2017 a Ouagadougdin attendant 1’adoption de ces textes et I’opérationnalisation

de la nouvelle fiche BAAC, il n’existe pas pour le moment de systéme harmonis¢ de collecte

des données sur les accidents de la route. Les données primaires d’accidents de la route sont
collectées par les sections accidents de la policenadgiola gendarmerie nationale a travers
la brigade de prévention routiere et les sapeurs-posapi®s services de santé publique
enregistrent également les données sur les conséquinaasté des victimes qui passent
dans leurs serviceSoutefois, I’étude menée par (Bonnet et al., 2018) sur les traumatismes
d’accidents a Ouagadougou, révele I'importance d’un systéme de surveillance pour la
production de données crédibles pour le suivi et des recodatians utiles afin de réduire

les traumatismes d’accidents de la circulation.

3.2.4 Etat des connaissances sur les accidents de la routezclaepopulation des

enfants

L’analyse bibliographique sur 1’état des connaissances des accidents de la route des enfants a
mobilisé plusieurs sources documentaires (mémoires, trasielgs, rapports, etc.) a travers
plusieurs disciplines. Malgré la rareté des études suctedemts des enfants, les documents
consultés ont permis de comprenttampleur des accidents de la route chez les enfants dans

le monde.

3.2.4.1 Accident de la route chez les enfants : un fardeau mondial de santé

publique

Dans la littérature, plusieurs études ont indiqué le fardemndial des accidents de la route
chezles enfants dans le monde. D’aprés le rapport 2015 de ’OMS sur la sécurité routiére
dans le monde, le nombre de déces (1,25 millions par an) daéseidents de la route stagne
depuis 2013 (OMS, 2015). Dans le rapport 2018, on constate que leentenibéces continue
d’augmenter réguliérement et il est estimé a 1,35 millions de déces en 2016 (OMS, 2018)
Chez les enfants de moins de 15 ans, toutes les quatre snimutenfant perd prématurément
la vie sur la route (OMS, 2015c). Les statistiques font d¢al86 300 enfants qui meurent
dans le monde chaque année. Les traumatismes dus auxnexaéela circulation se
présentent parmi les quatre premieres causes de décéscikmtas de la route chez les
enfants dans les pays a revenus faibles ou intermgsli@des pays portent la lourde charge de

ce fléau avec 95 % des décés. Ces chiffres montrent gaecigents de la route des enfants
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constituent aujourd’hui un véritable probléme de santé publique a 1’échelle mondiale et

demandat plus d’attention dans les pays a revenus faibles ou intermédiaires.

Des études réalisées en Asie montrent le lourd fardeau préseatent les accidents de la
route chez I’enfant. Hyder et al., (2006pnt montré a partir d’'une revue de littérature de
quatre pays d’Asie du Sud (Inde, Pakistan, Bangladesh et Sri Lanka) que le fardeau de
accidents de la route est majeur pour la tranche d’age de 0 a 19 ans. La tranche d’age 0 a 9 ans
est la plus blessée dans les accidents de la circulat@n40% de toutes les classes d’age.
Les enfants et les adolescents représentent 13 % deetodédes. Razzak et al., (2004) ont
décrit Pépidémiologie des blessures chez les enfants de moins des1& Karachi, au
Pakistan ou 80 % des accidents étaient liés a la routmi Bes victimes, les enfants piétons
(26 %) étaient les plus impliqués, suivis des passagersnileusn(21%). Par contre, Yunus
et al. (2015), dans une étude rétrospective en Malaisiee Entf' janvier 2008 et le 31
décembre 2012 soulignent que 73,6 % des enfants enregistréesatenpériode étaient
impliqués dans un accident de moto et 23,dans un accident de voiture. L’dge moyen des

enfants était de 6,02 ans.
v' Fardeau dans les pays développés

Javouhey (20073 montré a travers les données du Registre du Rhone qu’entre 1996 et 2000,

12 308 enfants de moins de 18 ans ont été blessés ou tuésaigatement. Cela avait une
incidence annuelle de 663 pour 100 000 mineurs sur les accidents Isodeole circulation.
Parmi ces victimes, 5 pour 1 000 sont décédées, soit unalithoennuelle de 33 pour
100 000 mineurs. Les piétons étaient les plus gravementéeuwathles plus souvent tués,
surtout les 0-4 ans. Les cyclistes étaient touchés de fagins sévere ; les patineurs avaient
des lésions souvent sérieuses, mais jamais séveresriglles. Dans une autre étude plus
ancienne, réalisée a Nancy, Pelsy (2006) a démontré gueomdgsions (45 %) et les
traumatismes craniens (TC) simples (20 %) sont les fphggients dans les accidents de la
route des enfants. Les plaies profondes, les TC compligtides fractures de membres
représentaient 7 %. En 2006, TdtgR008) a également montré une réduction des décés de
60 % entre 2000 et 2006 chez les enfants de moins de 15 ans dawsidents de la
circulation avec les donnéd®bservatoire National Interministériel de Sécurité Routiere
(ONASIR). L’auteur a souligné que les blessés en 2006 étaient au nombre de 7657, dént 40
ont été hospitalisés plus de 24 heures. On constate isse da nombre des victimes avec les
données de I’ONASIR (Huguenin-Richard 2010).’auteur a souligné qu’il y avait 7400

-



enfants demoins de 15 ans victimes d’accidents de la route. Parmi les enfants tués en
particulier, 27,5 % étaient des piétons, 40,5 % des passdgensiture de tourisme, 1393
des cyclistes et 9,3 % des usagers de deux-roues a mdtsurééemment, Moine (2014)
réalisé une étude rétrospective a partir du registre TREN®W les enfants traumatisés de 0
a 15 ans hospitalisés en réanimation au centre hospitadieersitaire de Grenoble. Il a
montré que les accidents de la voie publique représen28e¥ de victimes traumatisées.
Parmi les victimes d’accidents de la voie publique, 36 % ¢étaient passagers d’un véhicule
léger, d’un poids lourd ou d’un bus, 26 % étaient cyclistes, 20 % étaient cyclomotoristes et
18 % étaient piétons. Concernant les lésions, 74 %at#snts étaient atteints au niveau du
crane, 26 % au niveau de la face,%28u niveau de I’abdomen, 41 % au niveau du thorax,
8 % au niveau du rachis, 5 % au niveau du bassin et 42 % au desamembres. Cependant,
Amoros (2007) a montré une sous-estimation des donnéestéediepar la police sur le

nombre de blessées et de tuées dans le registre de Rhéramee.

Au Canada, Pless et al., (1987 partir d’un systéme de surveillance qui a été mis en place
dans huit hopitaux généraux et deux servicesgénce pour enfants a Montréal a permis
d’identifier tous les enfants victimes d’accidents de la route. Les résultats révélent que 57 %

des victimes d’accidents de la route étaient des piétons, 24,5 %, des passagerd &b ti8s
cyclistes. Prés de 20 % ont été hospitalisés et 1 @adecédés. Un tiers avait des scores de
gravité, MAIS™ de 2 ou plus avec le taux le plus élevé de blessures graveslgmpigitons.
Plus récemment en 2012, Yanchar et al., (2012) ont décrit keaiawet le profil des blessures
non intentionnelles au ddada. Ils ont souligné que les collisions d’automobiles sont la
principale cause de déces chaque année, dont 68 enfants dd 4namsssont décédés, et que

880 autres sont gravement blessés.

Il est indispensable que les pays africains anticipemhedtent en place des systemes de
surveillance des accidents de la route a I’image des pays développés afin de produire des
données fines. Cela permettra aux pays africains qui poattoellement le plus lourd
fardeau de réaliser des études avec le calcul des indicéteantslité, morbidité, indice de
traumatisme cranien, etc.) qui reflétent la réalitélesiaccidents de la circulation. Le registre
de Rhéne en France qui prend en compte les donnée&memble des services et
institutions amenés a prendre en charge une victime d’accident de la route est un exemple qui

peut inspirer les pays africains.

*> Maximum Abbreviated Injury Scale
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v’ Fardeau pour I’ Afrique

Plusieurs études montrent que les causes de déces et datigae® liés aux accidents de la
route des enfants présentent un lourd fardeau de santé publique pour I’Afrique. Au Nigeria,
Adesunkanmi et al., (2000) ont montré que les enfants qui®mliessés dans un accident de
la route représentaient 28/6des traumatismes pédiatriques et I’dge moyen de ces enfants
était de 7,91 ans. Le sexe masculin était dominant avéc%6je blessés. Les victimes
piétonnes étaient les plus nombreuses avec 89,5 %bldesés. Les blessures les plus
courantes étaient a la téte avec 25,3 %, ensuitadetifes avec 22,2 %. Une autre étude
réalisée par Isaac et al., (20kbyntrent I’importance des blessures d’accidents de la route
des enfants a Pretoria en Afrique du Sud. Prés de 50 % deSshéessent un dge compris
entre 5 et 9 ans et le sexe masculin était majoritBueToit-Prinsloo & Saayman (2014) dans
une autre étude réalisée dans la méme ville sur les enfamsioe de 5 ans qui ont subi des

blessures mortelles a la téte, déduisent que 70 % étaieatixlascidents de la circulation.

Hode (2014)sur la prise en charge des traumatismes cranio-encéphalipeekes enfants au
centre national hospitalier universitaire de Cotonou (Bémontre que les accidents de la
route sont la principale cause des traumatismes (82) €hez des enfants. L’age moyen de
toutes les victimes était de 5,59 ans avec une dominatioexéunsasculin. Les traumatismes
étaient bénins dans 53,92 % des cas, modérés dans 36,84 Yestdgires 11,17 %.

En Tunisie, Kharrat et al., (2014), entre janvier 2008 et décembre @0tL&ontré que la
tranche d’age de 5 a 10 ans est la plus exposée au risque routier. Elle représente 39 % des
moins de 15 ans dans les accidents de la route. Concersargumatismes, 76 % des enfants
victimes d’accidents de la route avaient eu un traumatisme cranio-cérébrale (TCC) ave@&#0
de fractures périphérigues associées. Ces TCC ont corguitdes séquelles
neuropsychologiques telles que les troubles attentionmeds,troubles des fonctions

exécutives avec défaut de flexibilité mentale, de perséwésatt les troubles amnésiques.

Au Mali, Doumbia (2006) a montré dans une étude réalisée emtevrlleet le 30 septembre

2005 que les fractures des membres inférieurs étaientalesdtismes les plus fréquents
(44 %) suivis des traumatismes craniens (24 %). Berthe (200&8fme dans une autre étude
réalisée au centre hospitalier universitaire Gabriefrd de Bamako entre janvier et juin 2007
gue les fractures des membres inférieurs (37,28 %) étageplus fréquentes chez les enfants

de 5 a 15 ans, suagdes traumatismes craniens qui étaient de 18,47 % des cas.
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De fagcon générale, ce sont les pays a revenus faiblesent le lourd fardeau des accidents
de la route des enfants. Les enfants piétons représdesensagers de la route les plus
touchés. Les garcons sont davantage impliqués dans les rasciée la route avec une

moyenne d’age comprise entre 5 et 10 ans.

3.2.4.2 Facteurs d’exposition aux risques d’accident des enfants

Les recherches sur I’exposition aux risques d’accident des enfants ont ét€ moins abordées
dans la littérature. Selon Licaj (2011exposition au risque routier est synonyme de
déplacement et peut induire un accident de la circulai@c blessure corporelle, mais peut
étre aussi définie par le moyen de transport, le compertedes usagers sur la route et les

caractéristiques physiques denvironnement qui entoure le jeune.

Huguenin -Richard (20019 montré qu’il existe trois familles de facteurs qui contribuent a
I’exposition aux risques d’accident de la route des usagers. La premiere famille est lice a
I’exposition au risque (mobilité, trafic...), au veéhicule (awede sécurité, état technique,
ergonomie, confort...) et au comportement des usagers &malperception du risque routier,
capacités physiologiques relatives’@g¢, a la prise de médicament, d’alcool, de drogue...).
La deuxieme famille est rattachée a la conception de Finficiure (mauvaise visibilité...), la
caractéristique de la voie (éclairage, sinuosité, présence d’une piste cyclable, probléme de
stationnement...) et la relation incohérente eriirdrastructure et’environnement traverse
induisant des erreurs d’interprétation (lisibilité de la route, réle du paysage.). Enfin, la
troisiéme concerne les facteurs aggravants, qui n’interviennent pas directement au niveau de
I’avenement dedccident, mais contribuent a aggraver les conséquémorsport du casque

ou de la ceinture de sécurité, étaviesse, vitesse...).

En France, Javouhey et al., (2012) ont montré que lestsrda moins de 10 ans passagers
dans une voiture et qui n’avaient pas attaché de ceinture ou n’avaient pas de dispositif enfants
¢taient plus exposés au risque d’un traumatisme routier. Il ressort également de ces mémes
travaux que 1’usager de deux-roues qui ne portait pas de casque avait 3,8uideprisque

de lésions graves ou de déces que l'usager casqué. Par ailleurs, plusieurs études (Abdou
Raouf et al., 2001 ; Elias & Shiftan, 2014 ; Hyder et28lQ6 ; Kharrat et al., 2014Razzak et
al., 2004) réalisées montrent que les enfants piétondesoplus exposés aux accidents de la
route et enregistrent plus de décés. Brenac (2008) a netséénarios types qui exposent

les enfants dans le processus des accidents des enfaasspiCest pour 1’essentiel la
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traversée treés rapide ou subite du jeune piéton, la captation de son attention, 1’influence des
masques a la visibilité et du stationnement, de la largeur des infrastructures, I’inadaptation de
certaines stratégies de temée des enfants et les difficultés d’anticipation de certains
conducteurs. Ainsi, Ipingbemi & Aiworo (2013) montrent que lesliérs piétons sont
vulnérables aux accidents de la route,ils passent plus de temps sur le chemin de I’école a

des heuresde pointe sur de longues distances. C’est dans ce sens que (Walser, 2006) montre
que I’espace-rue a des contraintes qui excluent les enfants dansdéptacements. Il va plus
loin en faisant une étude de cas a Bernex (commune deeFsiduée dans le département de
HauteSavoie) sur le chemin de 1’école des enfants pour comprendre I’influence de
I’environnement construit sur le déplacement de ’enfant. L’analyse montre qu’il existe des
contraintes spatiales (trottoir étroit, absence de pagsi&ton, parking positionnement) liées
a I’aménagement qui les exposent aux accidents de la route. Par ailleurs, Cloutier &
Apparicio (2008)montrent que la densité de la population et la forte circulation d’automobile
exposent les enfants aux risques d’accidents. Certains auteurs (Elias & Shiftan, 2014;
Ipingbemi & Aiworo, 2013) cités plus haut ont aussi montré agréains facteurs humains et
environnants exposent les enfants piétons. C’est essentiellement, 1’insuffisance de passerelle
piétonne, 1’absence de panneaux de signalisation, le mauvais comportement des conducteurs,
le commerce au bord des routes et le stationnementetanses. Godard et al., (1993), dans
une étude réalisée au Burkina Faso, indiquent que la denditéfiduaux heures de pointe
(obligeantles piétons a prendre des risques) et ’absence de passage protégé sont des facteurs

qui exposent 1’enfant piéton lors de la traversée. A cela, ils ajoutent les commerces sur les
accotements, les enfants sans surveillance, les piétonsapéuésau trafic, I’absence de
trottoir et de piste cyclable. Elias & Shiftan (2014) souligndans leur étude que les
accidents des enfants ont lieu dans les zone%oourétrouve les résidences, le commerce et

les batiments publics autour de la route principale des ersarti

L’exposition aux risques d’accident des enfants a été le plus abordée dans les pays
développés. Les enfants sont exposés aux risques en tanéqums,ppassagers de véhicules
et de deuxoues motorisés. L’absence de dispositif enfants, le non-respect du port de la
ceinture sécurité dans les véhicules et le non-port deieasr les deux-roues motorisés sont
autant de facteurs qui exposent les enfants en cas d’accident de la route dans les pays
développés. A cela s’ajoute I’environnement (densité de la population et la mixité
fonctionnelle) autour des écoles qui sont aussi des faajeuexposent le plus souvent les

enfants piétons. Des efforts sont faits dans les paydappés afin de réduire les facteurs de
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risques chez les enfants a travers les résultats declerche. Cependant, il y a une
méconnaissance des facteurs d’exposition en Afrique. Les recherches sur 1’exposition aux
risques d’accident de la route chez la population des enfants n’ont pas été assez explorées, et

cela ne permeias de bien comprendre les facteurs de risque d’exposition chez les enfants.

3.2.4.3 Accidents de la route des enfants et situations socio-économiques des
parents

Selon le rappott conjoint de FIA Foundation et Unicef, les enfants danleslles pauvre
sont susceptibles de mourir ou d’étre blessés gravement dans un accident de la circulation
routiére (Billingsley et al., 2016). Ce méme rapport indigue les accidents de la circulation
routiére sont 1'une des principales causes de déces et de blessures chez les enfants et les
jeunes et le taux est plus élevé chez les familles pauRour eux, les accidents de la route et
la pauvreté sont intrinsequement li€s puisque les enfants victimes d’accidents sont issus de
familles pauvres et ils souffrent des effets gravegrelongés. Les conditions socio-
économiques des parents sont associ€¢es a I’exposition au risque d’accident des enfants dans

leur déplacement quotidien dans les pays riches comme dans les pays pauvres, et au sein d’un

méme pays (Peden et al. 2008a)

Elias & Shiftan (2014) ont montré dans leurs travaux quezde®s ou se produisent les
accidents de la route des enfants sont des quartiersnowesl socio-économique est faible.
Les enfants impliqués dans les accidents vivent dans les fmmdfavorisées. Par ailleurs,
Licaj (2011) dans une étude de cas témoins dans sa thesdgaésowue les accidents
corporels sont plus importants dans les communes déféesret le surisque d’accident des
piétons demeure significatif dans ces zones. Il souligiegent que les caractéristiques
socioprofessionnelles des parents ont un lien avec legeats des enfants. Les enfants dont

les parents sont employés ont plus d’accidents a deux-roues motorisés et a vélo.

Engstrom et al., (2002) ont montré dans une étude réalis®@ede que les enfants de 0 a 19
ans dont les parents sont des ouvriers non qualifiés appdréefeanatégorie sociale la plus
défavorisée ont un risque routier significativement plusé&lgwe les enfants de classes

sociales moyennes ou élevées.

(Edwards et al. 2006) ont examiné les inégalités socialetadesge mortalité par accident

routier chez les moins de 15 ans en Angleterre et audea@alles. Les résultats ont montré

“Swww.childhealthinitiative.org/blog/2016/july/child-povergnd- road-traffic-injury-report-launchest-habitat-
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gue les enfants vivants dans des familles dont les parentstiappant a des classes
défavorisées ont 20 fois plus d’accidents que les enfants vivants dans des familles appartenant

a des classes favorisé&s ce qui concerne le taux de mortalité d’accident chez les piétons et
cyclistes, cela était respectivement 20,6 et 27,5 fois plavé chez les enfants de classe
sociale défavorisée par rapport aux enfants de classalesdavorisée. lan Roberts &
Power (1996) dans une autre étude réalisée en Angleterre &ysaddGalles ont montré que
la diminution du taux de mortalité entre 1983 et 1992 chez lesitsnde moins de 15 ans par
accident de véhicules et piéton est liée a la class®mprofessionnelle des parents. lls ont
souligné que le taux de mortalité concernant les acaidknta route a diminué de 30 % et de
39 % dans les catégories favorisées (respectivemesedlat 1) contre une baisse de %8

et de 1 % dans les catégories défavorisées (respectivelasse IV et V).

A Montréal au Canada Cloutier & Apparicio (2008), ont égalgmeontré dans leurs travaux
que les zones de concentration d’accidents sont dans les quartiers défavorisés. White el al
(2002) en se référant a la littérature ont montré queelelserches menées au niveau des
ménages ou des individus ont confirmé que le risque de désémnfants piétons appartenant
aux familles de classes défavorisées est plus élevé queappaxtenant aux familles de
classes favorisée®ans une autre étude, Cloutier (2008) évoque dans ces travaugsque
enfants qui vivent dans des familles défavorisées ont ugsaestreint a la voiture donc
s’exposent souvent au risque en marchant dans leurs déplacements quotidiens. Pless et al.,
(1987) avaient déja montré que les enfants de moins de 15 iahahifent les quartiers a
revenus faibles étaient quatre a neuf fois plus impatque les quartiers a revenus éleaés

Montréal.

Méme a I’échelle mondiale, les enfants vivant dans les pays en développement sont plus
exposés aux risques d’accidents de la route que les enfants vivant dans les pays développés
(OMS, 2015 b, 2018).i et al., (2016)ont montré qu’il y a une tendance mondiale a la baisse

des traumatismes dus aux accidents de la route chexfdegseentre 1990 et 2013, cependant

cette endance varie d’une région a une autre et a I’intérieur d’'une méme région.

L’ensemble des ¢tudes analysées sur la situation socio-économique des parenentieds
victimes d’accidents de la route indique que les enfants qui vivent dans des familles
défavorisées ou dans des quartiers pauvres sont plus impdggdes accidents de la route.

Quelleque soit la catégorie sociale d’une victime d’accident de la route, le besoin d’une prise
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en charge rapide et appropriée depuis le lieu de I’accident jusqu’a 1’hdpital est trés important

pour sa survie

3.2.5 Prise en charge préhospitaliére des traumatismes d’accident dans les pays

développés
Il existe deux grands modeles de systéme d’urgence préhospitaliére qui s’opposent dans les
pays développés (Coussaye, 20@B).a d’abord le systéme anglo-saxon basé sur le relevage
et le transfert rapide des victimes vers une structure hospitaliére. Il repose sur I’action des
auxiliaires de santé (les paramédics), et cela est apiang cing pays (les Etats-Unis, le
Canada, la Nouvell&élande, I’ Australie et la Grande-Bretagne). Le systéme d’inspiration
francaise par contre, est basé sur la délocalisation de 1’hopital en dehors de ses murs vers le
patient en détresse. Il repose essentiellement sur gogeé médicalisée, sous la
responsabilité d’'un médecin ayant au moins deux ans d’expérience professionnelle dans le

domaine de I’'urgence et de la réanimation (Coussaye, 2003).

La médecine d’urgence préhospitaliére est la médecine pratiquée a I’extérieur de I’hdpital qui

va secourir toute personne en détresse, tout en ¢étant rapide et efficace. L’importance de
I’'urgence préhospitaliere réside dans le fait qu’elle constitue le premier maillon de la chaine

de prise en charge des victimes de traumatismes. C’est aussi le premier contact entre le patient
et le personnel. Dans la littérature, plusieurs auteurs (Hle} ; Orliaguet et al., 20Q9
Pelsy, 2006pnt souligné I’importance de la prise en charge hospitaliére qui est conditionnée
par la prise en charge pré hospitaliére sur les lieux d’accidents et pendant le transport de la

victime.

Pour ce qui concerne la prise en charge préhospitalesdraumatismes craniens, Orliaguet
et al., (2009)ont montré I’importance d’une prise en charge meédicalisée sur les lieux
d’accidents réduit la mortalité chez les adultes, mais aussi d®enfants. Cette prise en
charge préhospitaliere permet de controler les détregaéss (respiratoires, circulatoires et
neurologiques). Pour eux, tout enfant qui a eu un traun&tsave doit étre intubé et ventilé
mécaniquement. Ils ont par ailleurs montré 1’intérét d’une prise en charge d’un enfant victime
d’un traumatisme cranien grave dans un centre spécialisé en traumatologie pédiatrique dans le
but d’améliorer le pronostic vital de I’enfant. Selon Bar (2005)IADE SAMU 94 de I’hopital
Henri Mondor, pour un traumatisme crénien graven usager de moto sans casque, une
analyse du mécanisme de 1’accident dés l’arrivée des secours permet de recueillir des

informations sur ’accident et d’évaluer la violence du traumatisme et suspecter les &sion
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associées a certains mécanismes lésionnels. Un condditée rdes fonctions vitales du
traumatisé est nécessaire pour une évaluation cliniqueodeétat neurologique avec
précision. Apres 1’évaluation des détresses vitales, un examen clinique rigoureux doit étre fait

« de la téte au pied ». Ensuite, la prise en chargepthidtigue est réalisée en plusieurs étapes
(état respiratoire, hémodynamique analgésiatg@det 1’hypertension intracranienne) pour
donner une orientation a la victime. Enfitguteur indique que le traumatisme cranien grave

doit étre orienté vers un centre pluridisciplinaifelsy (2006) dans une étude prospective du
1*" mai 2004 au 30 avril 2005 en France a montré que la prise eyechaspitaliere des
polytraumatisés est beaucoup conditionnée par la prisbagge préhospitaliere effectuée par
le Service dAide Médicale urgente (SAMU) et les pompiers qui interveanrsur les lieux
d’accidents. Cela permet d’avoir des informations sur le degré de gravité du traumatisme pour

une orientation du meédecin qui intervient et une prise emgehmédicale appropriée. Il
évoque aussi I’importance de ’examen clinique qui est primordial dans la prise en charge
hospitaliere. Ainsi, des examens complémentaires (betbelelrinaire, biologie, radiographie,
scanner, échographie, etc.) sont réalisgésis selon I'urgence et en fonction des 1ésions
retrouvées ou suspectées. Apres la prise en charge deerddé lésions, les enfants
présentant des lésions bénignes peuvent rentrer a domicile, sauf s’il y a des doutes sur la
gualité de surveillance a domicil€eux bénéficiant d’une surveillance rapprochée se voient
imposer une hospitalisation de courte durée. Moine (2014), engtude rétrospective des
patients traumatisés de 0 a 15 ans extraits du registrBRENAU ad’abord fait le constat de
manque de données sur la prise en charge préhospitali@gpéalhere initiale en France par
rapport aux pays anglo-saxons et américdinsbjectif de cette étude était d’étudier la prise

en charge préhospitaliere et hospitaliére initiale aliai et thérapeutique des patients
traumatisés graves hospitalisés en réanimation au ¢erdpitalier universitaire de Grenoble,
et de définir les facteurs de mortalité liés a cetteepeis charge. A terme, les résultats ont
montré que les délais de prise en charge préhospitaeisgent: de 1’appel a ’arrivée des
premiers secours (16,3 minutes en moyenne), la durée de ieahs@dion sur les lieux (38
minutes). Les transports utilisés étaient les servicesSttestures Mobilesl’Urgence et de
Réanimation (SMUR) dans 91 % des cas et 7 %ertaon médicalisés. Concernant la prise
en charge initiale, I’auteur a souligné que les patients ont été accueillis au déchatage
centre hospitalier universitaire et cela a ddiigeures en moyenne avant 1’hospitalisation du
patient ou son transfert au bloc opératoire. La durée emméton était de 3 jours en
moyenne. Enfinl’auteur a indiqué que le facteur qui a influencé la durée du séjour en

réanimation est I’age et le fait d’avoir re¢u une transfusion.
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Dans les pays développés, le systeme de prise en chargepjiedieos est bien développé,
méme s’il existe des disparités entre le modele anglo-saxon et le modele d’inspiration
frangaise. C’est le premier maillon dans la chaine de prise en charge. Il permet de mettre le
patient a I’abri de tout danger, et de ’orienter vers un centre hospitalier approprié pour sa
prise en charge. Au regard teprise charge dans certains pays développés, qu’est-ce qui est

fait en Afriquepour les victimes d’accidents de la route.

3.2.6 Prise en charge préhospitaliére des traumatismes d’accident en Afrique

La prise en charge piéspitaliere des victimes d’accidents de la route avec traumatismes
peine a étre efficace et structurée dans les pays exlogpement. En Afrique et plus
particulierement, en Afrique subsaharieisevictimes d’accidents de la route ne bénéficient

pasd’une réelle prise en charge préhospitaliere.

Mendy et al., (2014) ont montré dans une étude rétrospeatilZakar I’intérét d’une
réanimation préhospitaliere des enfants victimh@n traumatisme cranien. La majorité était
victime (74,8%) d’accidents de la circulation. Deux services ont assuré le transport vers la
structure de soins. Ce sont les sapeurs-pompiers (59,8l835AMU ou SOS médecin dans
40,2 % des cas. Le SAMU et SOS apparaissent comme leseseles plus indiqués pour la
prise en charge phéspitaliere depuis le lieu d’accident vers les structures de soins.

Cependant, le manque de matériel et de personnel du Sésfeht presque inexistants.

Au Bénin, Tchaou et al., (2013) ont évodUi@existence d’une chaine de prise en charge
préhospitaliere en Afrique et en particulier anBeIll s’agit d’une étude transversale a visée
descriptive et analytique sur une période de six moisSanxicesd’ Anesthésie-Réanimation

et des Urgences (SARU) de I’hopital universitaire de Parakou. L’analyse des données a
montré que 76,66 des patients provenaient directement des liecux de I’accident et 23 % ont
été référés. Le moyen de transport utilisé était lpswsa-pompiers (73,8 %), les véhicules de
transport en commun (23,8 %), et le transport médicalisé 2,4%. lIs soulignent que’est
I’insuffisance en moyens de transport médicalis@s ’inexistence d’un systéeme de santé
d’assurance universelle qui justifient le recours de la population aux moyens de transport non
recommandés en cas d’urgence. Par ailleurs, Hode (2014)a mené une étude rétrospective au
Bénin de juillet 2012 a&embre 2013 sur les enfants de 0-15 ans ayant été vicdinmes
traumatisme cranien, 62,75 étaient victimes d’accidents de la voie publique. Le but de cette
étude était d’identifier les problémes de la prise en charge thérapeutique chez les enfants afin

de planifier leur prise en charge au Centre National Hdspit&niversitaire Hubert
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Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de CotonolEn ce qui concerne la prise en charge
préhospitaliere, 46,08 % avaient bénéfidién traitement avant I’admission aux urgences.
Les moyens de transport utilisés étaient les véhicul@sl4 %), les motos (14,71 %),
I’ambulance (8 %), et les sapeurs-pompiers (3,92).délai d’admission était de moins de 24
heures dans 79,41 % des cas, compris entre 24 heures et 72daasr&s92 % des cas et
supérieurs a 72 heures dans 8,82 % ded.easlifférents retards observés a I’admission des

victimes seraient liéesl’absence de moyens financiers pour la prise en charge.

Tomta et al., (2014)nt réalisé une étude rétrospective et descriptive gastaries enfants
polytraumatisés, de janvier 2009 a décembre 2013 dans les seeviCdsrurgie Pédiatrique
et de Réanimation Polyvalente du centre hospitalier unisgesSylvanus Olympio de Lomé
Les accidents de la voie publigue étaient la principaleorc#tance de survenue des
traumatismes avec 70,3 % de cas de piétons renvérégs.moyen des victimes était de 8

ans. Cependant, 1%, des victimes ont bénéficié¢ des services d’un transport médicalisé.

A Douala au Cameroun, Najall Pouth et al., (201®)roontré que la mortalité des victimes
d’accidents de la route est liée a une mauvaise prise en chargdeirdes les lieux de
I’accident. Dans le but de déterminer les facteurs de pronostic des traumatisés graves de la
route admis au service de réanimation, une étude transversi@Eenenée sur une durée de 06
mois (du ler Avril au 30 Septembre 2011) dans le service de rémmnpatlyvalent de
I’Hopital Laquintinie de Douala (HLD). L’analyse des résultats a montré que les secours

préhospitaliers étaient non médicalisés (80,3 %) damajaure partie des cas.

3.2.7 La prise en charge préhospitaliére des traumatismes d’accidents au Burkina
Faso

Au Burkina Faso, Bonnet et al. (2018) ont réalisé une étuderdte hospitalier universitaire
Yalgado Ouedraogo entre le 2 février et le 31 juillet 2015. Homtsde cette étude que les
sapeurs-pompiers sont intervenus dans la prise en chaghespitaliere de 83,13 % des
victimes d’accidents de la route. Cependant, I’absence de triage préhospitaliere par les
sapeurs-pompiers occasionne des retards de prise en chargiep@atients ayant besain
plateau technique du CHU-YO, et amenés en premier lieu dansriges médicaux ou des
CMA (Fillol et al., 2016). En 201Xi et al., (2012)ont souligné I’intérét de la qualité de la
prise en charge préhospitaliere pour le pronostic des fsapeésentant une détresse vitale
hors de I’hdpital. Dans cette étude, I’objectif était d’évaluer les connaissances et pratiques des

sapeurs-pompiers de la ville de Ouagadougou sur les gestes des9eruigs. L’enquéte
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s’est déroulée du 21 novembre au 3 décemi@@l1 sur la base d’un questionnaire auto-
administré auprés des sapeposapiers. L’étude révéle que les sapeurs-pompiers ont une
insuffisance en matiére de geste de premier secours. r@6 des sapeurs-pompiers
n’avaient pas bénéficié de recyclage apres leur formation initiale et 66 % de ceux qui en
avaient bénéficié datait de plus de 5 ans. Tiendrebeogo)(2@d% une étude prospective
descriptive a montré que la prise en charge préhospatalans la ville de Ouagadougou est
assurée par les sapepranpiers. Cependant, ’absence d’un certain type de matériel est une
limite objective a la qualité de leur prise en charge. llslisposent dans leurs ambulances
que du matériel d’immobilisation et de I’oxygeéne pour la réanimation. Il signale aussi que les
ambulances ne sont pas médicalisées. D’autres modes de transport tels que les vélos,
cyclomoteurs, taxis ou véhicules particuliers sont augiiés pour le transport des victimes
vers les établissements de soins. Toutefois, une pnseharge préhospitaliére rapide et
adéequate par les sapegpranpiers pourrait faciliter I’accés aux soins dans les établissements

de santé spécialisés dans la prise en charge des traumatismes d’accidents la route et réduire les

dépenses de sante.

3.3 Approche méthodlogique de I’étude

L’¢état de I’art a permis de constater que tres peu d’études ont été réalisées sur les accidents de

la route chez la population. Il s’agit dans la plupart des cas des recherches en épidémiologie,

en accidentologie, et en sciences hursadn sociales. Cependant, c’est en épidémiologie que

les études ont le plus été réalisées chez les enfants de moins de 15 ans victimes d’accidents de

la route avec des traumatismes associés. Ce sonagnént des études rétrospectives sur la
base des données collectées dans les registres d’hdpitaux par les services ou institutions

intervenants dans la sécurité routiére.

Parmi les écrits, trés peu ont été réalisés en Afriqudustparticulierement dans les pays
francophones d’Afrique. Il existe trés peu de connaissances sur le sujet dans les pays
francophones d’Afrique. Le rapport 2018 de ’OMS montre que I’ Afrique est le continent qui
enregistre le plus de victimes chez les plus jeunes§@18). On trouve rarement des
études spécifiques sur la population pour mieux évaluer la mortalité et la morbidité jusqu’a 30

Jjours apres I’accident.

Au Burkina Faso, il y a une absence de données fiabldssaccidents de la route, et tres

peu de connaissances sur les accidents de la route cleaddats et leurs prises en charge.
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Afin de contribuer & une meilleure connaissance sur lEdeatts des enfants de moins de 15
ans et leur prise en charge, une méthode mixte de rechesthadoptée. Il convient de
signaler que nous avons réalisé deux types d’enquétes. Une avec devis de recherche explicatif

et I’autre avec un devis de recherche concomitant

3.3.1 Approche méthodologique sur la prise en charg#es victimesd’accidents

3.3.1.1 Devis de recherche séquentiel explicatif

Pour la premiére enquéte sur les victimes d’accidents de la route et de leur prise en charge, la
méthode mixte utilisée est fondée sur un devis de rechelehgpe séquentiel explicatif
(Pluye, 2012). Cette typologie préconise la collecte de dsngéantitatives dans un premier
temps, puis les données qualitatives dans un second tempapgmmuter des explications a
certains résultats quantitatifs (Ridde & Olivier de Sayd#0il4). La figure 14 présente le
déroulement du type de devis explicatif.
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Figure 14 : déroulement du devis de recherche séquentiel digatif
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!
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Réponse aux questions

Résultats > de recherche

Source : adapté de Nikiema Béatrice in « La recherche en santé nuale : perspectives

socio-anthropologiques » (Suarez-Herrera, 2012)

3.3.1.2 Enquéte quantitative

Il convient de signaler que cette enquéte a été financée par 1’Université de Montréal dans un
programme de recherche intitulé « équité santé » darmddeaccidents et traumatismes de la
circulation routiére a Ouagadougou. C’est un programme de recherche en collaboration avec
plusieurs structures dont I’Institut de Recherche pour le Développement (IRD), 1I’Université

de Montréal, ’Université de Caen Normandie, 1I’Université Joseph KI ZERBO, le Centre
Hospitalier Universitaire Yalgado Ouedraogo (CHU-YO) et le @entdospitalier
Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle (CHUPG). L’absence de la population des
enfants aprés 6 mois de collecte au CHU-YO en 2Q¥omis d’orienter nos travaux vers le
CHUP-CDG qui regoit les enfants de moins de 15 ans vistitiaecidents de la route. Cette

enquéte s’est déroulée également en trois phases :

1) A I’'admission de la victime aux urgences : systéme de prise en chargeaetéisation de

leurs traumatismes,
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2) 7 jours aprés la prise en charge : perception de la @ug soins, dépenses de santé,
morbidité, et conséguences socio-économiques.

3) 30 jours apres la prise en charge : dépenses et conséqieseadé, conséquences socio-
économiques.

Figure 15: les trois phases de I’enquéte

1-Enquéte entrée aux UCPdu
CHUP-CDG

2- Enquéte par téléphone 7 jours
apres l'admission

3-Enquéte par teléphone 30 jours
apres l'admission

Pour la premiere phase, trois enquéteurs (médecin auahtent été mobilisés aux urgences
chirurgicales pédiatriques du CHUP-CDG pour la collecte de dersumes notre supervision.
Au début de chaque prise en charge de la victime, avant d& palsscollecte des données,
I’enquéteur (assure la collecte 24/24h- 7/7 jours) présente un résumé de I’étude, ses
particularités et présente un formulaire de consentemeamaque parent ou accompagnant
d’enfant victime pour qu’il puisse décider de sa participation a 1’étude. Les données ont été
collectées avec trois types de questionnaires en trosephiafaut aussi noter qu’une collecte

de données secondaires au sein des registres du servicgeateeara permis en premier lieu

a compléter le questionnaire sur les informations relataux modes de sortie.

3.3.1.3 Echantillonnage

L’échantillon retenu concerne tous les enfants victimes d’accidents de la route a
Ouagadougou évacués par la BNSP ou ¢rantres modes de transport aux urgences
chirurgicales pédiatriques du CHUG durant le mois d’avril a juillet 2016 (24j/24;] et
7j/7)) dont les parents ou accompagnants ont donné lensentement ou pas pour la
participation a la recherche.
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3.3.1.4 Le cadre de la premiere phase d’enquétes

Le Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique ChadesGaulle situé au secteur 44 dans
I’arrondissement 10 de la ville de Ouagadougou a été le cadre de réalisationpdentéere
collecte (cf. figure 16). Ouvert le 30 janvier 2001, il a ét@é&ren centre hospitalier
universitaire en 2005. C’est le seul hopital a Ouagadougou et au Burkina Faso spécialisé dans

la prise en charge des enfants de 0 a 14 ans. L’enquéte a été réalisée dans le service des
urgences chirurgicales pédiatriqu& effet, 'unité des urgences médicalesl’emnité des
urgences chirurgicales partagent les mémes locaux. Aes wdtés ont pour mission
principale 1’admission des cas d’urgence qui font I’objet de mise en observation ou
d’hospitalisation. Les deux unités recoivent des malades évacués ou référés en provenance
d’autres structures sanitaires, mais aussi des admissions directes et des transferts d’autres

services du CHUP-CDG.

Figure 16: Vue de I’entrée du CHUP-CDG

.

Crédit photo Ouedraogo Manhamady, 2019
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Figure 17: L’entrée du service des urgences

Credit photo Ouedraogo Manhamady, 2019

3.3.1.5 Ouitils de collecte

Les outils de collecte sont constitués de trois typegudstionnaires différents la collecte

s’est déroulée en trois phases :

v' Phase 1 Le premier questionnaire a concerné la collecte d’informations sur le lieu
d’accident, les étapes de la prise en charge des enfants victimes d’accidents de la route
et les traumatismes associés. Le questionnaire a ¢té rempli a partir d’informations
primaires, c’est-a-dire grace aux données des parents, de la BNSP ou adeartir
observations faites par ’enquéteur (par exemple les heures d’admission). Quant aux
informations secondaires, elles ont été recueilliesegeux données du registre (par
exemple heure de sortie de la victime). Elle visaitbtewir des données objectives
concernant le mode d’admission, le diagnostic médical, les différents délais, I’état du
patient a I’arrivée, a la sortie. Le numéro de téléphone des parents, ou accompagnants

a été demandé pour les deux autres questionnaires.
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v" Phase 2 Le second questionnaire a été réalisé 7 jours aprés I’admission de la victime
aux urgences chirurgicales pédiatriques par appel téléphorpque ¢eux qui sont
admis le méme jour de leur accident). Les victimes admagees le jour de leur
accident ont été enquétées le septieme jour de leur atdiéequestionnaire a abordé
la perception de la pe en charge, les dépenses de santé liées a 1’accident et la
morbidité. L’absence de numéro de téléphone des parents de la victime a été une
limite dans ce processus d’enquéte.

v' Phase 3 Le troisieme questionnaire a été réalisé égalementéfggzthone 30 jours
aprés ’accident de la victime. Il a traité des dépenses de santé liées a 1’accident, le

suivi des soins post-hospitalier et les conséquences&oaimmiques et la morbidité

L’enquéte a 7 jours et a 30 jours apres ’accident permet le suivi sur 1’état de santé de la
victime, et d’évaluer la morbidité. Selon la définition de I’OMS, est morte d’un accident de la

route toute personne tuée sur le coup ou qui décede dans les 30 jours qui suivent 1’accident.

3.3.1.6 Les variables

Les variables utilisées dans les questionnaires sont & ld€dype continu pour obtenir des
informations concernant les délais et les dépendede d@ype discret pour recueillir des
données sur les modalités de prise en charge, de la pencdptia qualité des soins et les

différents types de conséquences des accidents de lgecbutdleau 15)
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Tableau 15 : tableau relatif aux variables utilisées

Temps Type de collecte Variables Types de variables

Entrée aux urgences| Primaire Systeme de prise en | Continue
charge ; caractérisatior]
des traumatismes
données

socioprofessionnelles

Sortie des urgences | Secondaire Date de sortie, colt d¢ Continue
(registres) soins ; type de sortie
A 7 jours Primaire Perception de la qualit§ Continues et discréte

des soins dépenses de
santé ; état de sante,

morbidité

A 30 jours Primaire Dépenses Continues et discrete
conséquences
economiques ; avoirs

état de santé, morbidit¢

3.3.1.7 La saisie des données

La saisie des données a été realisée sur le logiciel Seilox les trois phases du
guestionnaire (entrée, 7 et 30 jours). Une double saisier@adise pour éviter les erreurs et
la perte de certaines informationsour le questionnaire a 1’entrée. Concernant les
guestionnaires de 7 et 30 jours, les données ont été diretteaidsées pendant I’entretien

téléphonique avec le parent de la victime.

3.3.1.8 Traitement et analyse des données

Le traitement de données pour les trois questionnair@sraadisé sur le logiciel Sphinx. Cela
a permis de faire les statistiques descriptives des différentes variables. L’exportation des
données au format Excel a permis de réaliser des teitenet des analyses univariées et

bivariées sur le logiciel XLSTAT 2018.
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Le logiciel Arc Gis 10.5 a servi au traitement des fichiéxcel sur les données spatiales, a

I’analyse spatiale et a la représentation cartographique.

3.3.1.9 Mesure de la gravité des traumatismes

Pour la mesure de la gravité des blessures des victimes,amons utilisél’ Abbreviated
Injury Scale (AIS).L’AIS tire ses origines dans les années 1960 aprés la constitution d’une
équipe pluridisciplinaire pour des investigations dans le cddeeaccidents de la route
(Chiron et al., 2003)L’idée de I’AIS est de mettre en place un systéeme de standardisation
visant a classer les catégories des blessures et leurs gravités. L’AIS apres sa création a été
modifié a cinq reprises afin d’intégrer diversesaméliorations en traumatologie ou pour élargir
I’éventail des 1ésions comprises dans sa classification (Gagné et al.,, 2008). Ave&lS, a
chaque blessure correspond un score de niveau de gravité ddlat{mineure) a 6
(maximale), suivi de la description de la lésion et salisation corporelleL’ AIS maximum
(MAIS) est utilisé pour les blessés ayant subi plusieurssbtes pour décrire la gravité

globale.

3.3.1.10 Considération éthique

Les parents ou les accompagnants de victinesidents ont été informés par les enquéteurs
(internes) des objectifs de la recherche, du caractayayme ainsi que de la liberté de

participer ou non a cette recherche. En effet, un faineude consentement libre et éclairé a
été proposé a tous les parents ou accompagnants au nuEremremiere enquéte (phase 1).
Ce consentement a porté sur les trois collectes (ghaset 3) et sur la possibilité d’utiliser

les données concernant la victime dans le registre @ences chirurgicales pédiatriques. A
I’issue de cet entretien, une derniere demande a 1’oral a été également signifiée pour savoir si

les parents ou legcompagnants d’enfants victimes acceptent d’étre contactés a 7 et 30 jours

apres I’admission aux urgences chirurgicales pédiatriques pour les deux autres questionnaires.

Les données recueillies dans les trois phases sont gaaléseslé et sont conservées pour une
période minimale de 5 ans dans les locaux du Centre de I’Institut de Recherche pour le

Développement (IRD) de Ouagadougou (Service informatique sécuris

Le projet de recherche Traumatisme dont fait partieljiet sle these a été soumis au comité

d’éthique de la recherche en santé du Burkina Faso qui a donné son approbation.
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3.3.1.11 Enquéte qualitative

L’approche qualitative a consisté a la réalisation d’entretiens auprés des parents des victimes
d’accidents de la route sur le recours aux soins des enfantsoeialéé de prise en charge
dans les différents établissements de soins parcourus. #oéalisation de cette enquéte
qualitative, nous nous sommes basés sur les résultats de I’analyse descriptive de 1’enquéte
guantitative. Pour ce fait, le cadre conceptuel de Levestjak, (2013)sur I’accessibilité
aux services de santé qui intégrent les facteurdoffecl et de la demande de soins a permis

de réaliser le guide d’entretien pour la collecte qualitative.

3.3.1.12 Cadre conceptuel de I’ approche qualitative

Le cadre conceptuel utilisé ici a pour objectifichlyser les déterminants dans le choix du
recours aux soins avant et aprés la prise en charge aurcesgehirurgicales pédiatriques des
enfants victimes d’accidents de la route a Ouagadougou, et la qualité des soins percies pa
parents durant ce parcours de prise en charge. Le modelevdsque et al., (2013) sur
I’accés aux soins est utilisé comme base conceptuelle dans notre étude (cf. figure 18) C’est

un cadre qui intégre a la fois les dimensions’dffré et de la demande etappuyant sur une
vision globale de’hcceés articulé autour des facteurs liés au systementie aax individus et
au contexte (L. Richard et al., 2016} modéle comprend cinq dimensions d’accessibilité
aux soins (accessibilité, acceptabilité, disponibilité diehgement, capacité financiere et
pertinence) et cing capacités correspondantes des patiedes populations ayant un besoin
de soins (capacité de percevoir, possibilité de cherchesjbgibé d’atteindre, capacité de
payer, et possibilité deengager). Chaque dimension du cadre interagit avec uneitéages
patients ou population a obtenir des soins. S’appuyant sur des conceptualisations antérieures

Baudin et al., (2016), les différentes définitions deseshisions sont les suivantes
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Figure 18 : schéma du cadre conceptuel

Situation Qualité

géographique technique et

Transparence Valeur Hébergement Colits directs relationnelle

Sensibilisation professionnelle Heures Colts Adéquation

Information , hormes, d’ouverture indirects Coordination

Dépistage culture, genre Mécanisme de Colts et continuité
rendez-vous d’opportunité

Accessibilité Acceptabilité Disponibilité et Capacité Pertinence
commodité financiere

Recours aus
soins de
santé

Conséquence
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économiques

Perception
des bésoins

Acces aux

Recherche
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de soins de
santé

soins de
santé

et dé_sir de
soin

acces primaire satisfaction
I acces sécondairg I sanitaire

1 | 1

Capacite de Capacité de Capacité Capacité de

. Capacité
ercevoir >attei
p chercher d’atteindre payer d’engager
Alphabétisation Autonomi;ation
en santé Information
Croyance de Valeurs Milieu de vie Revenu Adh_eS|on
santé Confiance personnelles et Transport Avantage Fournisseur de
et attente sociales, Mobilité Aide Capital soins
culture, genre, sociale social Appui
autonomie Assurance

Source: Levesque (2013)
v L’accessibilité (approachability)

L’accessibilité se rapporte selon Levesque et al., (2013), au fait que les personnes confrontées
a des besoins de santé peuvent réellerdentifier qu’une certaine forme de service existe,

peut étre atteinte et avoir un impact sur la santé de I’individu. Les services peuvent se révéler
plus ou moins connus parmi les différents groupes sociageagraphiques. Divers éléments
tels que la transparencejnformation sur les traitements et services disponibétsles

pY

activités de sensibilisation pourraient contribuer a reridee services plus ou moins
accessiblesEn complémentarité a cette noti@iaccessibilité des services, la notion de
capacité de percevoir les besoins de soins au sein dpuépon est cruciale, et déterminée
par des facteurs tels que la littératie en santé, lesa@mances sur la santé et les croyances

lites a la santé et a la maladi®our les géographeBaccessibilité en tant que mesure de
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proximité est la dimension déaccés aux soins la plus explorée (J.-L. Richard, 200C]est la
relation entre la localisation des services et cakepmhtients, en tenant compte de la mobilité
des patients, de la distance, de la durée et du colt du traje

v L’acceptabilité (acceptability)

L’acceptabilité est liée aux facteurs culturels et sociaux qui déterrhiaguossibilité pour les
gens d’accepter les caractéristiqued’un service de santé (par exemple, le sexe ou le groupe
social des prestataires, les croyances associéessgumsyde médecine) et leur pertinence
jugée nécessaire (Levesque et al., 20l montrepar exemple, qu’une société interdisant

les contacts physiques occasionnels entre hommes et fenoéliataires réduirait
I’acceptabilité des soins ettceptabilité de rechercher des soins pour les femmes si les
prestataires de services de santé sont pour la pluparbohesds.Pour I’auteur, la capacité de
demander des soins de santé est liée aux conCepitodomie personnelle et la capacité de
demander des soins, a des connaissances sur les optioossl@les santé et aux droits
individuels qui détermineraientintention dobtenir des soins de santéela est un défi de
veiller a ce que les soins répondent aux besoins de diSrepopulations culturelles,
socioéconomiquement défavorisées et vulnérables. Difrgnmbupes peuvent juger la
pertinence et la qualité differemment, ceci est un dgdonant. (J.-L. Richard 2001) résume
cette dimensiond’acceptabilité a la capacité du prestataire de services et du patient de

surmonter des barrieres sociales et culkesejui empécha ou altérent le contact entre eux.
v La disponibilité et la commodité(availability and accommodation)

La disponibilité et la commodité se réfatewu fait que les services de santé (soit ’espace
physiqgue ou ceux qui travaillent dans leurs rbles soins) pewstee atteints a la fois
physiquement et en temps opportun (Levesque et al., 2018} I’existence physique de
ressources sanitaires ayant une capacité suffisante ggoduire des services (existence
d’installations productives). La disponibilité concerne égent les caractéristiques des
prestataires (par exemple la présence du professionnel senté, la qualification) et les
modes de fourniture des services (par exemple, procédure dectcentpossibilité de
consultations virtuelles).a disponibilité c’est aussila relation entre, d’une part, le volume et

le type des services existamtsd’autre part, le volume et le type de besoins des patients (J.-
L. Richard, 2001). Il va plus loin en affirmant que cett@eahision comporte au moins trois
composantes principales telles que la présence physigpenitiité temporelle et fourniture

de prestations adéquates en volume et en nature aurddsmidisponibilité ne se limite pas
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au seul fait de la présence physique des infrastructures,résile aussi dans sa capacité
réelle a produire un service. Quant a la commodité, c’est la maniére dont les ressources
sanitaires sont organisées pour accueillir le patientapacité de celuit a s’adapter a cette
offre. Cela concerne les jours et les heures d’ouverture des services de santé, la présence
réguliere d’un professionnel de santé, le temps d’attente, le systéme de paiement, la prise en
charge des urgences, le systeme de référence, etc. lct&dfmtteindre les soins médicaux
se rapporte a la notion de mobilité personnelle et de dispnite transport, la flexibilité
professionnelle et la connaissance des services de sanp&rpettraient a une personne de
rechercher physiquement des fournisseurs de soins. (Levesgjye261.3).

v La capacité financiére(affordability)

La capacité financiére reflete la capacité économique g&s gens a consacrer des ressources
et du temps pour utiliser les services approftiésesque et al., 2013). Cela peut varier selon
le type de service et dépend de la capacité a générer si@groes pour payer les soins (mode
de paiement, mobilisation des ressources). Sglan Richard (2001), la capacité financiere
se définit comme la relation entre le prix des prestiatiet la capacité du patient (ou de sa
famille, ou de son assurance) a payer (ou emprunter oueeacacevoir une aide de son
entourage). La capacité des personnes a payer les soassaiées peut étre limitée par les

facteurs comme la pauvretésblement social ouéndettement (Levesque et al., 2013)
v La pertinence (appropriateness)

La pertinence désignéaldéquation entre les services et les besoins des clenespect des
délais le montant de soins dédiés’avaluation des problemes de santé et la détermination du
traitement correct et de la qualité technique et interperendes services fournid.a
capacité de’sngager dans les soins de santé concerne la particigatiomplication du
client dans la prise de décision, et la décision deetraint, qui est fortement déterminée par

la capacité et la motivation de participer aux soirgeetengager aaccomplir.

L’originalité de ce cadre est qu’il est organisé par paires : chaque dimension d’acces aux soins
du c6té de’bffre interagit chacune avec une capacité des patmuntdes populations a
accéder aux services du coté de la demande. La mesure de I’acces aux soins étant complexe,
le présent cadre proposé par Lévesque et al., (2013) esaddpsé pour comprendre les
déterminants des soins du c6té de la demande liée aux téapdes patients ou des

populations.
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3.3.1.13 La population d’étude

La population d’étude est constituée des parents dieeimes d’accidents de la route pris en
charge aux Urgences Chirurgicales Pédiatriques (UCP) et dyanés leur consentement a la

participation de cette recherche.

3.3.1.14 Sélection des entretiens

Nous avons appliqué un choix raisonné pour extraire les persameeogées. Cela a
consisté a créer différentes strates en fonction doopes de soins a base des résultats
descriptifs de 1’enquéte quantitative. Cette stratification a permis d’avoir une sélection
hétérogene prenant en compte les parents qui ont faieaours dans un établissement
(public, privé) de santé ou chez les tradipraticiens avantUEP, ceux qui sont allés
directement aux UCP, puis ceux qui sont allés fairesd@ss ailleurs apres leur sortie aux
UCP. Le but recherché est d’avoir une diversité de points de vue du parent en fonction des
différents recours a la recherche de soins des enf@ptte diversification en recherche
qualitative permet d’inclure la plus grande variété de cas possibles, indépendamment de leurs
fréquences statistiques (Pires, 1997st ce que (De Sardan, 2008) a appelé la triangulation
complexe. Selon (Samb, 2014) bt recherché est d’accroitre la possibilité de disposer d’un
eventail large de points de vueais aussi d’atteindre la saturation empirique ou de
connaissance au sein de chacun de ces groupes straté§iquedui, «le principe de
diversification est 1’équivalence dans les recherches quantitatives de la représentativité

statistique».

3.3.1.15 Les outils de collecte

Le guide d’entretien a permis de collecter les données qualitatives aupres des parents des

enfants victimes’accidents de la route.

3.3.1.16 La collecte de données

Pour la réalisation des entretiens, nous avons centhelque parent de victime au téléphone,
afin d’avoir leur consentement pour un entretien individuel a domicildas prise en charge
des traumatismes de la route de leurs enfants. Nous avpliguéxau téléphone que ces
entretiens sont une suite de la collecte quantitative dbsée pendant les trois phases
(entrée, 7 jours, 30 jours) de collecte, tout en deédiiiintérét de leur participation a cette
recherche. Aprés le consentement du parent au téléphonegndez-vous a été pris de
commun accord pour I’entretien & domicile. Le guide d’entretien qui a été la source de
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collecte, était structuré en plusieurs thématiques detodimensions du cadre conceptuel de
(Levesque et al., 2013).Le principe de ce type d’entretien est d’interroger les personnes
avec une attitude marquée de non directive et de faire en sorte que lesgedpgsersonne
interviewée ne dévient pas par rapport au theme géwérBbntretien et le ceeur méme de la
recherche» (Karoui, 2012). Il ne faut pas non plus occulter certainesstions de relance qui
ont été suscitées par les discours des parents qui ne faisaient pas partie du guide d’entretien,
mais qui ont permis d’étayer certains propos. Avant le début de chaque entretien, nous avons
demandé la permission d’enregistrer [’entretien tout en donnant [’assurance de sa
confidentialité, mais aussi, pour faciliter les intei@asi et la transcription. Les entretiens ont
été enregistrés avec un Smartphone et ont été tréasiér un support informatique en format
audio MP3. La majeure partie des entretiens ont été realisiangue francaise, mais aussi en
langue mooré (une langue nationale du Burkina Faso) popaftests qui ne comprenaient
pas la langue francaise. Les entretiens antéalisés jusqu’a saturation empirique (Baribeau

& Royer, 2012). La saturation remplit deux fonctions tzdes, elle indique a quel moment le
chercheur doit arréter la collecte, lui évitant aingdspillage inutile de preuves, de temps et
d’argent, d’un point de vue méthodologique, elle permet de généraliser les résultats a
I’ensemble de 'univers de travail (population) auquel le groupe analysé appartient (Pires,

1997)

3.3.1.17 La transcription des entretiens

Plusieurs étapes rentrent en ligne de compte dlanslyse des données collectées. La
premiere a consisté a une retranscription des entrekelasmaniere la plus exhaustive, mot a
mot, a I’aide d’un logiciel appelé Sonal. Le logiciel Sonal a permis de faciliter la transcription
des entretiens I’aide d’un systéme de dictée permettant de contrdler la bande (programmer la
lecture pour 5 seconsi@ar exemple). L’interface de Sonal permet aussi la saisie directe au
format RTF pendant 1’écoute. Pour ce qui est des entretiens en mooré, notre maitrise de la
langue a facilité¢ la transcription des enregistrements de fagon fidele afin d’éviter toute

déformation.

3.3.1.18 Analyse thématique

Pour I’analyse qualitative des entretiens, I’analyse thématique selon Suarez-Herrera &
Blain (2012) a été retenu€’est une méthode qui consiste a découper le corpus en plusieurs
themes ownités de senafin de faire des analyses. Le theme est défini conmensemble

de mots permettant de comprendre ce qui est abordé dariainde corpus tout fournissant
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des indications sur la teneur des propos, Paillé & Muccligflli6). Selon Karoui (2012)
deux démarches existent pour la réalisation d’une analyse thématique de données
gualitatives : 4a thématisation par approche inductive ou enracinée et la thématisation
déductive ou conceptuelle La premiére se fait par un codage des différents théme
émergent lors de la lecture du corpus tout en construisambrmthématique avec les themes
centraux rassemblant des thémes complémentaires etgelits. Le second consiste a
construire une liste de thémes préalablement définis a partir d’un cadre théorique mobilisé¢ par

le chercheur, de I’objet de recherche, ou de I’analyse d’une partie du corpus pris au hasard.

Les deux démarches ont été utilisées dans notrep@asl’analyse thématique de notre
corpus. Pour ce qui concerne la démarche déductive, notre guide d’entretien était structuré par
themes en fonction des dimensions de notre cadre concepéleela facilité le rattachement
des extraits du corpus correspondant a ces themes quit &étéja prédeéfinis (accessibilite,
acceptabilité, disponibilité et commodité, capacité finaecet pertinence des soins) pour la
réalisation des entretiens aupres des parents des enfants victimes d’accidents de la route. Pour

ce qui est de I'approche inductive, cela s’est réalisé progressivement lors de la lecture du
corpus qui était déja structuré en thémésl’intérieur de chaque théme, des sous-thémes

émergeaient et ont fait ’objet de codage.

Dans une situation ou le corpus est volumineux, le découpageegrbupement par theme
ou unité de sensleviennen fastidieux. L’apport d’un logiciel d’analyse qualitative devient
nécessaire pour faciliter 1’organisation des données a partir des codifications. Les codes
servent a identifier des extraits dans le corpus en Nexw aes themes ou sous-thémes
prédéfinis ou qui émergent lors de la lecture progressiverBecet effet, le logiciel R a été
utilisé pour faciliter la gestion et la codification de Botrorpus. RQDA (R package for
Qualitative Data Analysis) qui est un package d’analyse de données qualitatives du Logiciel R

a permis de faire la codification de notre corpus. Apres 1’importation des entretiens transcrits,
’utilisation du logiciel permet de créer des catégories de code auxquelles on associe des
codes. La création de catégories de cop@mais d’attribuer nos themes prédéfinis a partir de

la dimension du cadre conceptuel (cf. figure 19). Ensuites awons attribué les extraits du
corpus correspondant a ces themes. Les sous-themest@mergé dans la lecture ont été

rattachés aux codes de chaque theme qui correspondent é&goriest de code.
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Figure 19: capture d’écran de la codification sur R
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Tout ce processus de traitement et d’analyse sur le logiciel R s’inscrit selon Karoui (2012)

dans une démarche de décontextualisation et la recontextualisation de notre corpus. C’est une

démarche qui s’articule autour de trois étapes (Krief & Zardet, 2013). Le premier qui est la

décontextualisation consiste a découper le corpus emtfaedir les extraits de textes. La

seconde est la codification en themes et sous-thénéia, ces deux étapes conduisent a la

derniere qui est la recontextualisation qui consistendexpréter les résultats, les synthétiser

et en tirer des inférences »

3.3.2Approche méthodologique sur I’environnement urbain des enfants face aux

risques d’accident de la route

3.3.2.1 Devis de recherche de type concomitant

Pour la réalisation de I’analyse sur la vulnérabilité des enfants de moins de 15 ans sur le

territoire Ouagalais face aux risqu&siccidents de la route, la méthode mixte a été retenue.
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Pour cela, un devis de recherche mixte de type « cormatrmita été retenu (Pluye, 2012)
Elle a consisté a combiner 1’approche quantitative et qualitative au moment de la collecte de
facon paralléle, et complémentaii€’approche qualitative était essentiellement sur la base
d’observation directe. Cela permet I’intégration des données d’observation lors des analyses

des données quantitatives. Le cadre conceptuel (cf. figuiee Vi de fil conducteur pour la

conception des outils de collecte et d’analyse des résultats.

3.3.2.2 Le cadre conceptuel

Le cadre conceptuel pour la réalisation de notre étuddasst sur celui de Cloutier &
Apparicio (2008), adapté au cexte des villes d’Afrique subsaharienne. Ainsi, la dimension

du réseau routier, la dimension de la morphologie urbirdimension socio-économique et
celle du milieu scolaire ont été prises compte dans ’analyse des facteurs de risques
d’accidents chez les enfants a Ouagadougou. Dans la littérature, negosantes liees a
I’environnement des lieux de résidence des enfants (quartier formel ou quartier non formel)

sur I’exposition aux risques d’accident de la route dans les villes d’Afrique subsaharienne
n’existent pas a notre connaissance. Le présent cadre prendra en compte ’environnement du
bati (quartier loti et quartier non loti) dans lequel égadants habitent et pratiquent leurs
activités quotidiennes (jeux et alleftour a I’école). L’hypothése est que le risque d’étre
impligué dans un accident de route avec traumatisme obezehfants est lié a
I’environnement du lieu de résidence. Pour ce faire, nous appréhendons cette problématique

en combinant les quatre dimensions (cf. fig2@e avec leurs difféerentes composantes qui
sont autant de facteurs d’exposition aux risquesd’accident de la route chez les enfants en

milieu urbain.

Premierement, la dimension du réseau routier renvde @omposante rue/route qui est
souvent utilisée par les enfants comme espace de jas (&lShiftan, 2014 ; Peden et al.,
2008b) et pour les allersetours entre la maison et ’école. La seconde composante est celle

de la densité du trafic sur les voiries des zones lotieslles des zones non loties.

Deuxiemement, la dimension de la morphologie urbaine dativee a la caractéristique
morphologique de I’espace urbain entre quartiers lotis et non lotis comme des espaces
différenciés aux risques d’exposition d’accidents chez les enfants. La zone lotie est
caractérisée par la hiérarchie du réseau routier, I’aspect géométrique des quartiers, les
infrastructures de base comme 1’électricité, ’eau a I’intérieur des cours ou au niveau des

bornesfontaines, des ilots d’habitations aux contours nettement marqués. Par contre dans la
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zone non lotie généralement en périphérie de la vée,quartiers sont sans organisation
spatiale interne, manquent d’infrastructures et seules des portions de route peuvent étre
repérées au sein d’un réseau de pistes important et inorganisé (Fournet et al., 2008). Cette
disparité socio-spatiale entre la zone non lotiéaetone lotie peut étre plus ou moins des
facteurs de risque¥accidents de la route chez les enfants dans leurs activités rotes.
SelonGodillon & Vallée (2015), les caractéristiques des quartiengsidence influencent les
inégalités devant le risque d’étre impliqué dans un accident de la route. Ainsi, une plus grande

mixité fonctionnelle et une plus forte densité sontoeci®®s a un accroissement de

I’exposition au trafic, la pratique de la marche et des jeex tes enfants.

Troisiemement, la dimension socio-économique renvdéedifavorisation des ménages liés
aux habitudes de déplacements des enfants vers les écoles qu’ils fréquentent. Le choix des
modes de déplacements des enfants dépend souvent de larsiganomique des parents.
Les enfants vivants dans des ménages qui possedent un véhicuies faible probabilité de
se rendre a pied ou a vélo a I’école (Lewis & Torres, 2010)Selon ’OMS, les conditions
socio€conomiques des parents influencent I’exposition aux risquesd’accident des enfants

dans leurs déplacements quotidiens (Peden et al., 2008a).

Quatriemement, la dimension du milieu scolaire prend en elaptléture (le mur construit
fermé avec des entrées) de 1’école et les aménagements réalisés a proximité des écoles afin de
réduire 1’exposition auX risquesd’accident de la route. Les panneaux de signalisation, les
ralentisseurs de vitesse, les barrieres de securité awgsabes écoles et la création de
zones30 sont autant d’éléments qui peuvent contribuer a la réduction des accidents de la

route chez les enfants.
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Figure 20 : schéma du cadre conceptuel
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3.3.2.3 La population d’étude

Pour la réalisation de notre enquéigydpulation d’étude était composée des éléves de moins

de 15 ans des classes des cours élémentaires premiereGiEhget(deuxieme année (CE2),
et des cours moyens premiere année (CM1) et deuxieme annéd). (Glbus avons
sélectionné au hasard 45 éléves par école, soit entrd3.@laves par classes. Au niveau de
deux écoles privées (complexeolaire les Joyeux Enfants du Burkina et 1’école primaire
Rehoboth), compte tenu de I’absence de certains éléves liés aux difficultés financiéres des
parents a pouvoir honorer la scolarité, I'effectif prévu des enquétés (45) par école n’a pas

totalement pu étre atteint.

120




3.3.2.4 Echantillonnage des écoles

Concernant la collecte des données quantitatives, nous alisé¢ 1’enquéte dans 12 écoles
primaires de la ville de Ouagadougou entre avril et mai 2017. t@eséretenues pour
I’enquéte ont ¢été sélectionnées de fagon aléatoire, soit une école par arrondissement (cf.
carte 4) La base de données des écoles qui a servi de sélectiqrafaé des données a
référence spatiale de la plateforme d’information géographique du Burkina (PiGéo) *. Pendant
la collecte, les coordonnées géographiques de chaque taield &ccompagnées du nom de
I’école, les contacts, le statut (public et privé) et d’autres informations (le matériel, les latrines
les magasins, etc.). Detiypes d’écoles faisaient partie de la sélection, le secteur publie et
secteur privé. Au total9 écoles privées ont été sélectiornédont trois d’obédience
religieuse (un catholique et deux protestantes) et traie€gubliques. Une autorisation
auprés de la direction régionale du centre du ministére de I’éducation nationale et de
I’alphabétisation pour une enquéte auprés des éléves dans ces écoles a été sollicitée et

accordée.

Tableau 16: liste des écoles par arrondissement, leurs statuts et Egves enquétés

N“”.‘éro Nom d’école enquétée Statut Nombre
d’arrondissement d’éleves

1 Ecole primaire cathédrale A (P:g¥r?§ique 45

2 Ecole primaire publique Paspanga C Publique 45

3 Ecole pass yam |l Privée 45

4 Complexe scolaire les joyeux enfants Privée 23

Burkina

5 Ecole primaire girovy major E:g{g;am 45

6 Complexe scolaire le plaisirapprendre Privée 45

7 Ecole primaire publique kossyam B Publique 45

8 Ecole bir'yem nebno de nebnooma Privée 45

9 Ecole naaba yadéga Privée 45

10 Complexe scolaire yenkilma Privée 45

11 Ecole primaire rehoboth Privee 43

protestant
12 Ecole primaire publique Waog Taaba Publique 45

Source : PIGEO
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Carte 4 : localisation des écoles enquétées
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3.3.2.5 Outils de collecte de données

L’outil de collecte pour les données quantitatives dans les écoles aupres des éleves était le
questionnaire. Pour ce qui concerne I’observation directe, c’est une grille d’étude élaborée sur
les aménagements autour des écoles pour la réduction du risque d’accident de la route des

enfants.

3.3.2.6 La collecte de données

L’enquéte s’est déroulée dans la cour de chaque école a partir des rendez-vous préalablement
fixés avec les directeurs d’écoles. Les ¢léves ont été interrogés de fagon individuelle a 1’aide

du questionnaire. Chaque éléve sélectionné sortait de &e datour de rbéle pour répondre
aux différentes questions. Chaque question a ¢été lue a haute voix, laissant I’¢leve tout le

temps de répondre avant de passer a la question suivante.

De facon simultanée, nous avons réalisé des obsewvatigour de chaque école apres les
enquétes quantitatives aupres des éléves. Cette obsevatimmeerné les aménagements qui

ont pu étre réalisésfin de réduire le risque d’accident des enfants. L’observation a porté sur
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la présence de ralentisseurs pour réduire la vitesse dessusagerises, les panneaux de
signalisation (verticaux et horizontaux), la constarctile cloture des écoles et les barrieres
de protection devant les écoles.

3.3.2.7 L’analyse des données

Les données collectées ont été saisies sur le logieighitement et d’analyse de données
Sphinx. Une vérification de la saisie a été effectuée puiter les erreurs et les pertes de
certaines informations. L’exportation des données au format Excel a permis de faire les
analyses de données avec le logiciel XLSTAT. Des analysssriptives sur les variables
sociodémographiques, les habitudes de déplacement, les victimes d’accidents et les zones
d’habitation des enfants ont été réalisées D’autres analyses ont décrit la corrélation entre les
enfants victimes d’accidents de la route et leurs zones d’habitation par le test de khi%, mais

aussi une corrélation entre les espaces de jeu préférés et leurs zones d’habitation.

3.4 Conclusion
La revue de littérature montre que peu de travaux ont digeseaur les accidents de la route

chez la population des enfants et plus particulierement ldanpays africains. Pour ces
derniers il existe moins d’études réalisées dans les pays francophones d’Afrique par rapport
aux pays anglophones. Trés peu de travaux en géograpluatsegalement intéressés a ce
sujet et plus spécifiguement sur les enfants. Au Burkasa Fa notre connaissance, d yne

absence d’étude

En raison de nos questions de recherche, c’est un devis de recherche mixte qui a été
privilegié. Ce devis qui combine des stratégies quantitatvegualitatives est un choix
pratiqgue et permet de répondre adéquatement au questionnemelmase lde la démarche
scientifique (Bourgault et al. 2010). Elles vont permettrea®prendre dans les prochains
chapitres les risques auxquels font face les enfants ldaraccidents la route, la prise en

charge des victimes et les déterminants de recours ansxd&s victimes.
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CONCLUSION DE LA PREMIERE PARTIE

Au lendemain des indépendances, Ouagadoagmnnu un étalement spatial trés rapide. I
faut retenir que les opérations de lotissement de I’Etat et Dinstallation anarchique des
populations dans les périphéries ne se sont pas accorapaté&oiries aménagées pour
faciliter les déplacements. Ainsi, I’accés au transport en commun est limité par une desserte
inadaptée a I’implantation de la population. Les distances a franchir avant d’accéder aux
lignes de bus étant longues, les deux-roues deviennempémiables pour fac#it les
déplacements de longues distances pour les habitants désrquaériphériques. Il convient
de rappeler que la particularité de Ouagadougou c’est la domination des deux-roues motorisés

en circulation. La coexistence de ces deux-roues suhdassée avec les autres usagers
(véhicules, tricycles, piétopsst un facteur d’exposition aux risques d’accident. Dans un
contexte d’insuffisance de transport collectif et d’utilisation massive de deux-roues, il faudrait

sensibiliser et inculquer aux populations les bonnes pratigjuenatiere de sécurité routiere.

L’ analyse du cadre général de sécurité routiére révele que plusia@sra@tatiques et privés
interviennent dans le cadre de la sécurité routiére aurBuBaso, mais il y a une absence de
coordination entre les acteurs dans les actions de pmmdg sécurité routiere. Cette
absence de coordination peut entrainer le chevauchemerdctleités sur le terrain. Les
textes de loi et reglements existants en matiere ceiseroutiere font du Burkina Faso un
bon éléve de ’'OMS en matiére de sécurité routiere. Malheureusementtezéss de loi et
réglements ne sont pas appliqués ou parfois méconnusirSarxtes de loi et reglements
présentent également des lacunes et limites dans lediatpps. 1l convient de signaler que
la population s’oppose a I’application de certaines lois et reglement€’est par exemple le cas

du port de casque pour les usagers des deux-roues motorisédleBes, &analyse des
données de la police nationale et des sapeurs-pompieenewne augmentation des
accidents de la route a Ouagadougou entre 2005 et 2015. Les sambrietimes tuéesu
blessées n’ont pas cessé de croitre également durant cette période. Méme si les données sont
parfois sous-estimées podiabsence de systeme de surveillance et de collecte hagaeni
les proportions des victimes sont alarmantes. Le nombpelation des enfants concernés

n’est pas & négliger, ils font partie des usagers vulnérables dmita.

Par conséquentyés peu d’études ont été réalisées sur les accidents de la rourelahe
population des enfants en Afrique, et plus particulicrement dans les pays d’Afrique
francophones. La majeure partie des études réaliséesnsebasees sur des données
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rétrospectives des registrd’hopitaux et les statistiques des forces de 1’ordre. Néanmoins, les
résultats de ces études permettent de comprendre 1’ampleur du phénomeéne méme si la fiabilité
(sous-estimation) des données reste discutable. Dans Enggrégude, nous avons fait le
choix sur deux devis de recherche mixte. L’un, de type explicatif sur les enfants victimes
d’accidents de la route, et ’autre de type concomitant sur I’influence de 1I’environnement sur

le risque d’accident des enfants dans leurs activités quotidiennes (jeu et sur le chemin de
I’école). Il convient de souligner que le type explicatif est fondé sur des enquétes quantitatives
innovantes a trois phase€Bout d’abord, une premiere enquéte astlisée a I’entrée de la
victime a I’hdpital et les deux autres qui sont des enquétes téléphoniques ont été réalisées a 7
et a 30 jours de I’accident. Aprés cette étape, des entretiens ont été réalisés pour comprendre
certains résultats des enquétes quantitatiMess trouvons que I’approche mixte est plus
adaptée pour comprendre et avoir de la connaissance sigtldes enfants dans un contexte
de rareté d’¢tudes. Il faut dire que cette recherche a €té approuvée par le comité d’éthique en
santé du Burkina Faso. La deuxieme partie de notre travailcegisacrée a une partie des

résultats.
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DEUXIEME PARTIE : ACCIDENTOLOGIE ROUTIERE CHEZ LES ENFANTS A
OUAGADOUGOU ET CONSEQUENCES ASSOCIEES
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CHAPITRE 4 : L es enfants face aux risques d’accident de la route sur le territoire
Ouagalais.

4.1 Introduction

Le niveau de sécurité routiere dans les villes en pleinssenice se dégrade avec une
augmentation des expositioasx risquesd’accidents et des sources potentasl de conflits
(Millot, 2003). Contrairement aux villes Européennes qui s¢ développées dans un cadre
réglementaire pour le desserrement du cevitie-1’étalement des villes d’Afrique s’est fait
dans le souci des populations pauvres de trouver un habitat iphépér (Guézeéré, 2013)
Cela a allongé les distances a parcoaviec une augmentation d’exposition des usagers

vulnérables que sont les piétons, les cyclistes, les driesmotorisés.

Au Burkina Faso, la capitale Ouagadougou a connu, et cotmgdturs, une dynamique
spatiale rapide. Les déplacements pendulaires entrérighgrie et le centre-ville sont tres
importants et génerent un trafic dense au quotidien. Plgsieodes de transport sont utilisés
dans les mobilités des personnes a Ouagadougou. Toutefois, jdarengartie des
déplacements sont effectués avec les deux-roues metdtdait de leur acces facile a toutes
les couches sociales avec I’arrivée des motos chinoises sur le marché en 2003 (Nikiema et al.,
2017) Ces mobilités, au travers des difféerents modes de cimulaeprésentent un risque
d’accident de la route pour des usagers vulnérables que sorgnfants. Le mauvais
comportement des usagers des deux-roues motorisés (Bonhet ;; IRikiema ; Sidbega ; et
al., 2015 ; Dolly, 2013)le manque d’aménagement autour des écoles et la rue/route comme
espace de jeu pour les enfants sont autant de facteurs d’exposition aux risques d’accident de la
route chez les enfants (Licaj, 2011Beu de travaux de recherche ont été realisés sur

I’exposition aux risques d’accident de la route chez les enfants.

Ce chapitre aborde les résultats de I’enquéte réalisée dans les écoles aupreés des enfants. Il
permet d’identifier les habitudes de déplacements des enfants entre le domicile et I’école,

leurs mode d’accompagnement et les caractéristiques socioprofessionnelles des parents.
Ensuite, il évoque les espaces de jeux a risques frégueatdes enfants en fonction de la
zone d’habitation (zone lotie et non lotie). Enfin, il évalue la perception des enfants a travers

huit scénarios d’accident de la route dans leurs activités quotidiennes en fonction de leur zone

d’habitation.
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4.2 Mobilité des enfants entre le domicile familial et I’école.

4.2.1 Profil sociodémographique et économique des enfants

Au total, 523 enfants ont été enquétés dans les 12 écaetm@iées appartenant chacane
un arrondissement de la ville de Ouagadougou (cf. tableal.’hg}. médian des enfants est

de 11 ans. Une répartition par sexe relativement équilidvéc 51,82 % de filles et 48,48

de garcons. En ce qui concerne la profession des pkresint en majorité des employés
(30,40 %), des commercants/commercants ambulants (26,20 % salddgés (24,67 %) de
’Etat. Les meéres des enfants sont majoritairement des ménagéres (36,9Q1e6)
commercantes/commercantes ambulantes (34)38 salariés de I’Etat (12.43 %). En ce qui
concerne les zones d’habitation, 59,85 % vivent dans les quartiers lotis et 40,15 % dans les
quartiers non lotis (quartiers illégaux). Les quartiens lotis sont généralement situés dans la

périphérie de la ville, avec des constructions précaires.
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Tableau 17 : caractéristiques sociodémographiques et zondhabitation

Age
Médiane 11
Moyenne 10,94
Ecart-type (n-1) 1,81
Fréquence

Effectifs (N=523) (%)
Le genre
Féminin 271 51,82
Masculin 252 48,18
Profession du pére )
Agriculteur/Cultivateur/Eleveur 73 13,96
Salarié de 1’état 129 24,67
Employer/ouvrier 159 30,4
Ne sait pas 22 4,21
Commercant ambulant 137 26,2
ne travaille pas 3 0,57
Profession de la mere
Agricultrice/Cultivatrice/ Eleveuse 9 1,72
Salariéeade I’état 65 12,43
Eléve/Etudiant(e) 6 1,15
Employé/ouvrier 51 9,75
Ne sait pas 16 3,06
Service domestique 1 0,19
Commercante ambulante 182 34,8
ne travaile pas/ménagere 193 36,9
zone dhabitation
zone lotie 313 59,85
zone non lotie 210 40,15

Les caractéristiques socio-économiques peuvent influémadoix du mode de déplacement
des enfantentre le domicile et 1’école. Les enfants des familles défavorisées auront une

tendance a se déplacer a pied, a vélo et sur les deuxmotmsses.

4.2.2 Habitude de déplacement entre le domicile et I’école

La figure 21 présente la répartition des moyens de déplateeme lien avec les modes
d’accompagnements dans les allers-retoursdes enfants entre le domicile familial et I’école.

Comme on peut le constater, la marche (75,91 %) et le(¥8I88 %) sont les moyens de
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déplacement les plus utilisés chez les enfants pour lllers-eetoursentre 1’école et le
domicile familial. La moto (7,84 %) et la voiture (2,87 %nistes moins utilisées pour le
transport des enfants. En dehors de la voiture, les aotogens de déplacement utilisés
exposent les enfants aux risques de la rogiesi, la faible distance entre I’école et le
domicile peut expliqguer la marche comme moyen de déplaced@mninant. Pendant
I’enquéte, la majorité des éléves ont montré qu’ils n’effectuent pas de longues distances pour
serendre a 1’école, ils habitent généralement le méme quartier. Concernant la distance entre le
domicile et 1’école, des auteurs comme Cloutier et al., (2014) ; Godillon (2014} Torres &
Lewis (2010)ont montré qu’une courte distance est la raison principale invoquée par les
parents sur l’utilisation de la marche par les enfants. Toutefois la marche comme étant
premier mode de transport indépendant des enfants les rewdlahbles aux accidents de la
route. Manciaux (1980) a montré qudes jeunes n’ont pas encore les aptitudes nécessaires
pour se déplacer seul dans la circulation d’une maniere sire, leurs réactions devant le
danger sont beaucoup trop spontanées, impulsives, émotionnéllga st observé dans le
comportement des enfants a Ouagadougou lors de la trawEiseevoic principale ou

secondaire ou le trafic est dense. lls traversentest@n courant, sans prendre de précaution.

Figure 21 : répartition desmoyens de déplacement selon les modes d’accompagnement
des enfants

40,00
35,00
- 30,00
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> 25,00
e
7 20,00
E,' 15,00
. 10,00
5,00 I
0,00 - - 1
En voiture En moto A vélo A pieds
M Avec des copains ou copines 0,00 0,00 2,68 14,53
M Avec un autre adulte 0,19 0,38 0,00 0,19
Avec un de tes fréres ou sceurs 0,00 0,00 3,63 22,37
H Avec un de tes parents 2,68 7,46 0,19 0,76
m Seul 0,00 0,00 6,88 38,05
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4.2.3 Mode d’accompagnement des enfants

S’agissant du mode d’accompagnement des enfants, on constate que seulement 11,09 % sont
accompagnées par les parents et 0,76 % sont confiés @edsonnes adultes pour étre
accompagnés. La majorité des enfants (449Brend le chemin allefetour de I’école seule.
Pour ceux qui y vont en voiture (2,87°) ou a moto (7,84i&¥ont conduits par les parents
ou par une personne adulte. Les enfants se déplacent seavgriupes sur le chemin de
I’école entre des copains ou copines de classe (17,21 %) ou soit avec un(e) de leurs fremas

sceurs (26 %). Pour ceux qui utilisent le vélo, la majeure past seule sans accompagnant.

Sur ce point del’accompagnement par les parents, des efforts sont faits dans les pays
développés pour réduire ’exposition aux risquesd’accident de la route chez les enfants par la
mise a disposition de bus scolaire et le concept de kingabus » en anglais (Peden et al.,
2008Db), pedibus en France et Trotibus au Canada (Godillon & Clo@418).C’est tout a
fait le contraire dans la capitale burkinabe, ou la urejegartie des enfants prennent le
chemin allerretour de 1’école a pied sans un accompagnant, suivi de ceux qui utilisie vélo.

lls sont confrontés a toutes sortes de risques (agnessievement, les chiens en divagation),
mais surtout le risque d’étre impliqué dans un accident de la route & cause du mauvais
comportement des usagers des deux-roues motorisés. Un regardle s mode
d’accompagnement des enfants s’avére nécessaire a Ouagadougou. Selon Peden et al.
(2008b), le manque de surveillance des enfants par les parents est I'un des facteurs
importants d’exposition aux risques d’accident de la route. Ainsi, il est importantidentifier

les facteurs de risque afin de les réduire sur le chemin de I’école, car le voyage scolaire fait
partie des activités quotidiennes des enfants (Tetali,e2@El6). Bien que les enfants ayant
acces aux vehicules soient moins exposeés aux ristjuesident par rapport aux enfants
piétons et cyclistes (Roberts et al., 1@9onkin et al., 2006)] kst difficile d’avoir cette
tendance dans un pays comme le Burkina’otilisation des deux-roues motorisés domine
dans la circulation. Il faut des politiques fortes eniénatde prévention de sécurité routiére

chez les enfants dans les quartiers résidentiels et autécales.

Par ailleurs, lorsque les enfants sont a la maisoroles fde repos (les mercredis soir et les
week-ends), ils utilisent différents lieux pour les jeak fableau 18). De facon générale, la
majeure partie des enfants (49,14) affiningue leurs espaces de jeux préférés sont dans les
coursd’habitation des parents lorsqu’ils sont a la maison. Une autre partie joue dans la rue

(24,67 %) et 19,50 sur un terraif En dehors des jeux dans la cour, tous les autres espaces
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de jeux augmentent le risque d’exposition a un accident de la route. Les rues de Ouagadougou
sont marquées par les déplacements quotidiens et incedsantieux-roues motorisés. Ces
déplacements créent des risques pour les enfants qui arenta rue, mais aussi, pour ceux
qui jouent sur les terrains ou espaces vides. Les temaig®nt pas protégés par des murs
construits, certains usagers des deux-roues maiote® traversent pour éviter les

contournements.

Tableau 18 : les lieux de jeu des enfants

Fréquence (%) en zone Fréquence (%) en zone non

lieux de jeu lotie lotie Total
Dans la cour 40,58 61,90 49,14
Dans la rue 35,46 8,57 24,67
Sur un terrain 20,77 17,62 19,50
autre 3,19 11,90 6,69
Total 100 100 100

Le test de Khi deux est significatif entre les lieux de jeu pféré et leurs zones
d’habitation avec u p-value (<0,0001) inférieure a alpha (0,5 %)

L’ analyse par zone d’habitation révele que les enfants vivants dans les zones loties tilisen
des espaces de jeux qui les exposent le plus par rappodntants des zones non loties
(tableaul18). Cela montrgue le choix des lieux de jeu d’un enfant est bien lié a la zone
d’habitation.

On constate que dans les zones loties, les enfantplasréxposés aux risques, soit 35%46
jouent dans la rue et 20,77 % sur un terrain. Le bebkewoir accés aux espaces de jeu sirs

est tres important, et cela devrait étre intégré danglaaification urbaine Peden et al.
(2008b). Mais trés souvent, les démarches de grands projets urbains ignorent les
problemes de sécurite¢(Fleury et al., 2010). Contrairement aux enfants des zane®ties,
8,57 % jouent dans la rue et 17,62 % sur un terkains les zones non loties, il n’existe pas
assez d’espaces vides (terrain) pour étre occupé comme espaceS de jeu. Les rues sont tres
étroites et sinueuses, et cela ne permet pas aux ®ntnt pratiquer leurs jeux
convenablement. Ainsi, les enfants de la zone non lestemt plus dans la cour pour les jeux
(61,90 %) par rapport aux enfants (40,58 %) des zones lotiesetAeffet, Elias &
Shiftan (2014) ont montré que les enfants sont blessés ent jdaas la rue prés de leurs

maisons, mais aussi lors des traversées de chaussBanigtb et al., 2016).
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4.3 Les enfants impliqués dans un accident de la route
4.3.1 Caractéristigue démographique et socio-économique des enfampliqués

Le tableau 19$résente la répartition des enfants qui ont déja été victimes d’un accident de la
route par zone d’habitation. On constate que 28,49 % des enfants enquétés ont déja eu un
accident de la route lors de teudéplacements. Parmi les victimes d’accidents, 75,17 %
habitent les zones loties et 24,83 % dans les zonesoties (quartiers illégaux) situées en

périphérie de la villé.

Tableau 19 : répartition des victimes par zoned’habitation

victimes d’accident zone lotie zone non lotie Total
Non 64,22 82,38 71,51
Oui 35,78 17,62 28,49
Total 100 100 100

Les enfants impliqués dans les accidents de la route somttdgedes garcons (31,75 %) que
les filles (25,46 %). Parniiensemble des enfants impliqués, la proportion des enfants ayant
I’age de 12 ans (38,34 %) et de 8 ans (34,21 %) est relativement supérieure. udde8 ans,
cette proportion diminue (23,88 % pour les 9 ans et 13,10 %lgpd0 ans) et augmente a
nouveau (32,76 % pour les 11 ans) jusgl?2 ans, avant de baisser (31,58 % pour les 13 ans
et 24, % pour les 14 ans) (cf. Tableau 20).

S’agissant de la profession des parents, les péres salariés (41,09 %) et les peres qui ne
travaillent pas (33,36 %) ont plul’enfants impliqués dans les accidents de la route. Les
enfants de pere commercant/commercant ambulant (23,36 %¢ pere employé/ouvrier

(22,64 %) sont relativement moins impliqués.

Au niveau des meres, ce sont les éleves/étudiantes (33,33¢%salariées (30,77 %) qui ont
le plus d’enfants impliqués dans les accidents. Notons que les ménageres et les
commercantes/commercantes ambulantes ont des enfapiguiés dans les mémes
proportions (29,12). Toutefois, il n’y a pas eu de différence significative au test de khi deux

entre I'implication des enfants dans les accidents de la route et leurs caractéristiques

* . En utilisant le test de khentre les enfants qui ont déja été victimes d’un accident de la route et leurs zones
d’habitation, on constate que la P-value (<0,0001) est inférieure au niveau de significatiphaa(0,05), avec un
risque d’erreur de 0,01 %

133




sociodémographiques (1’age, le sexe et la profession des parents), en raison du faible effectif

de certaines classes d’age.

Tableau 20 : Les enfants impliqués dans un accident selon Eractéristiques

sociodémographiques

Nombre Nombre d’enfants

d’enfants impliqué dans un

enquétés accident
Sexe
Féminin 271 69 (25,46%)
Masculin 252 80 (31,7%%)
Age
7 15 4 (26,67%)
8 38 13 (34,21%)
9 67 16 (23,88%)
10 84 11 (13,10%)
11 116 38 (32,76%)
12 96 37 (38,34 %)
13 57 18 (31,58%)
14 50 12 (24,00%)
Pére
Agriculteur/Cultivateur/Eleveur 73 21 (28,770)
Salarié de’ktat 129 53 (41,09%)
Employer/ouvrier 159 36 (22,64%)
Ne sait pas 22 6 (27,27%)
commercant, Commercant ambulant 137 32 (23,36%)
ne travaille pas 3 1 (33,36%)
Mére
Agricultrice/Cultivatrice/Eleveuse 9 1(11,11%)
Salariée de’état 65 20 (30,7™%)
Eleve/Etudiant(e) 6 2 (33,33%)
Employer/ouvrier 51 12 (23,53%)
Ne sait pas 16 5 (31,25%)
Service domestique 1 0 (0,00%)
Commercante ambulante 182 53 (29,12%0)
ne travaille pas/ménageéere 193 56 (29,92)

Le test de Khi deux est non significatif pour D’ensemble des caractéristiques

sociodémographique avec p>0,0001
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4.3.2 Les enfants impliqués selon la zone d’habitation, les espaces de jeu, les habitudes
de déplacement et les modes d’accompagnement.

Les enfants résidents dans les zones loties (35,78 %)dsvahtage impliqués dans les
accidents de la route que les enfants (17,62 %) des zomedoties (cf. tableau 21)
S’agissant des enfants impliqués selon leur espace préféré de jeu, ils le sont plus pour les
enfants qui préférent jouer dans la rue devant la cour d’habitation (31,01 %), et pour les
enfants qui font le choix de jouer a I’intérieur de la cour d’habitation (39,96 %). Les enfants
qui préferent jouer sur un terrain vacant, et des espaecemés autres sont moins impliqués
(avec des taux respectifs de 23,56 % et 228@armi I’ensemble des victimes, les enfants
qui ont pour habitude de déplacement le vélo (30 %) etalzhe (29,22 %) vers les écoles
sont les plus touchés par rapport a ceux qui voyagent dangaiture (26,67 %) et sur une
moto (29,51%) avec les parent&nfin, par rapport aux différents modes d’accompagnement

sur le chemin de 1’école, les enfants qui y vont en groupe avec des fréres ou des sceurs ou avec

les amis de classe sont les plus impliqués. s qui s’y rendent seuls (26,81 %) sont

plus accidentés que les enfants qui sont accompagnés a% st les parents.
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Tableau 21 : lesenfants impliqués dans les accidents de route selon la zone d’habitation,
les espaces de jeu, les habitudes de déplacement et les modes d’accompagnement.

Nombre d’enfants (%)

Nombre d’enfants impliqués dans un
enquétés accident

zone dhabitation
En zone lotie 313 112 35,78%)
En zone non lotie 210 37 (17,62%)
Espace de jeu préféré
Dans la cour 257 77 (29,96%)
Dans la rue devant la cour 129 40 (31,01%)
Sur un terrain 102 24 (23,56%)
autre 35 8 (22,86%)
Habitude de déplacement vers’école
En moto 41 8 (19,51%)
En voiture 15 4 (26,67%)
A vélo 70 21 (30%)
A pieds 397 116 (29,22%)
Mode d’accompagnement vers’école
Avec des copains ou copines 90 27 (30%)
Avec un autre adulte 4 0 (0%)
Avec un de tes fréres ou sceurs 136 45 (33,09%)
Avec un de tes parents 58 14 (24,14%)
Seul 235 63 (26,81%)

Le test de khi deux est seulement trés significatif entre la zone d’habitation et

Pimplication des enfants dans les accidents de la route avec p<0,0001

Dans la littérature (Billingsley et al., 2016 ; Elias & $mf, 2014 ; Haddak et al., 2011
Licaj, 2011), les enfants vivants dans les familles ou zorfasatésées apparaissent comme
les plus exposés aux accidents de la route et sont péeepibés d’avoir de blessures
graves. Cela est contraire a nos résultats, les zoossloties, ou vivent les familles
défavoris@sen périphérie de la ville ont enregistré moins d’enfants victimes d’accidents de la
route, et ont umisque d’exposition plus faible. Cela pourrait s’expliquer par les vitesses de
déplacement faibles dans la périphérie a cause deftawtons résidentielles (Nikiema et
al., 2017).

Par ailleurs, cette inégalité d’exposition aux risquesd’accident de la route chez les enfants
peut s’expliquer par une forte densité de la population et une présence élevée desaleasx
motorisés qui convergent quotidiennement vers les quad#rgaux (zones loties) de la
ville. A cet effet dans une étude réalisée en Inde, Robeuds, (1995), confirmaient que le

risque de blessure d’un accident de la route chez les enfants piétons était fortement lié a la
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densité du trafic. Les embouteillages aux heures de plawvieisent les contournements des
usagers motorisés dans les rues des quartiers lotis quieomrispaces assez utilisés par les
enfants dans leurs mobilités vers les écoles et aussijpoer. Aussi, Ouagadougou est
caractérisé par un étalement de 1’habitat et un faible réseau de voies bitumées(Nikiema et al.,
2017),d’ou I’absence de trottoir pour faciliter la marche des enfants dans les allers-retours

vers les écoles généralement situées dans les quartiers qu’ils habitent.

4.3.3 Localisation des blessures et prise en charge

Pour ce qui concerne uniquement les enfants qui ont été victimes d’accidents de la route (cf.
tableau 22), 69,80 % ont été blessés. Parmi les blessoieg}9904 % sur les membres
inférieurs, 34,62 % sur les membres supérieurs et 16,35 % aw meda téte. Prés de %3
ont été hospitalisées lors de la prise en charge uts teaumatismes. Les jeunes garcons
étaen majoritaires (53,69 %) par rapport aux filles (46,31 %).

Tableau 22 : répartition des victimes blessées, la localisation cordle de blessures et
les hospitalisées.

Effectif Fréquence (%)

Victimes blessées Non 45 30,20

Oui 104 69,80

total 149 100

L La téte/Face 17 16,35

Localisation des L.

Les membres supérieur 36 34,62
blessures P

les membres inférieurs 51 49,04

total 104 100
Hospitalisation Non 59 56,73

Oui 45 43,27

total 104 100

4.4 Un environnement urbain a risque routier pour les enfants

4.4.1 Description de I’environnement urbain de Ouagadougou

A partir des résultats obtenus, plusieurs interprétations soulignent que I’environnement urbain

de la villede Ouagadougou joue un role important dans 1’exposition au risque d’accident de la
route chez les enfants entre la zone lotie et l@ ziom lotie (cf. tableau 21). La configuration
des quartiers favorise le jeu dans la rue des espacestlalzs les cours des espaces non

lotis. L’environnement urbain des zones loties est trés dense dans les quartiers centraux
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(anciennement lotis) et de densité moyenne pour les zooesellement loties (en
périphérie). Le bati est organisé autour des rues stégstute facon orthogonale. Les abords
des grandes voies et de certaines rues sont occupésodeilfégale par les commerces
S’ajoute a I'occupation de la voirie, la densité du trafic par les usagers de deux-roues
motorisés. Tous ces éléments contribuent a exposer nte dans leurs activités
quotidiennes puisqu’ils ne disposent pas d’espaces protégés pour se déplacer et jouer. En plus,

les enfants qui habitent les célibatorifamnt des difficultés a trouver un espace de jeu dans la
cour. Ce sont donc les rues et les espaces vacards\gennent des lieux récréatifs pour les
enfants. Cependant, ces espaces vacants ne sont pas étrservent aussi de raccourcis pour
les usagers des deux-roues. Les enfants ne sont donc featégés en dehors de leurs cours.
La figure 22 présente des enfants qui occupent les rues etpgases vacants pour pratiquer

les jeux.

* Batiment & plusieurs logementsonstruit d’un niveau formé de plusieurs logements séparés (INSD, 2009).
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Figure 22 : photos illustrant les jeux des enfants dans leges et les espaces vacants

Photo N° 1 : Jeu des enfants dans une rue

Photo N° 2 : Jeu des enfants dans un espace vacant traversé g isagers de deux
roues motorisés

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019
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Concernant les zones non loties, ce sont des zoégaldiment occupées, avec pour corollaire
I’absence de voirie structurée. La structuration du réseau routier (forme sinueuse) ne permet

pas aux usagers des deux-roues motorisés de rouler & gramske (it Figure 23).
Contrairement aux zones loties, les enfants occupeirisntes voies comme espaces de jeu
(cf. figure 22). En plus, les espaces vacants sont quasstiaetd dans les zones non loties
pour étre occupées comme espatzefu par les enfants. L’environnement bati expose donc
moins les enfants dans les accidents de la rdateailleurs, ces enfants s’exposent moins

puisqu’ils restent en majorité (cf. tableau 18) dans la cour pour leurs jeux.

Figure 23: photo illustrant I’étroitesse des rues d’une zone non lotie

Crédit photo : Ouedraogo M., 2019

4.4.2 Les alentours des écoles parfois non protégés

Les différentes visites dans les écoles ont permis d’observer les aménagements autour des
¢coles destinées a réduire le risque d’implication des enfants dans les accidents de la route.
Parmi les douzécoles enquétées, la moitié (6 écoles) était sans cloture de protection. C’est le
lieu de passage des usagers de deux-roues motorisés etyleledriLa figure 23 est une
illustration parfaite d’un usager de tricycle qui traverse une des écoles (Waog Taaba) de

I’arrondissement 12 ol hous avons mené nos enquétes. Pour la totalité ales énquétées,
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aucun ralentisseur’était construit, aucun panneau de sigsw@lon n’est implanté pour alerter

les usagerde la présence d’une école. Les écoles proches des grands axes (routes principales)
n’ont pas de brigadiers pour aider les enfants lors de la traversée. Les enfsars
accompagnants sont laissés a eux-mémes lors daviErsée des grands axes. Souvent, ils

traversent en groupe, les plus agés tenant les plus patita main.

Figure 24 : un usager de tricycle traversant une école sans clétudans le quartier Pate
d’ois

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019.

L’absence d’aménagement autour des écoles pourrait augmenter les facteurs de risque
d’implication des enfants dans les accidents sur le chemin de I’école dans les zones ou le
trafic est assez dense. Cloutier & Apparicio (200&)montré I’existence d’un lien entre le
nombre d’accidents et la mixité fonctionnelle a proximité des écoles. L’aménagement des
alentours des écoles pourrait jouer un grand role danslaisaion routiere des enfants,
dans le sens qu’il réduirait les risques de collision des enfants avec les usagers motorisés qui
roulent a grande vitesse. La figure @8sente des éléves en plein jeu devant 1’entrée d’une
école dans le quartier Paspanga (arrondissement 2y.dlpas de barriére de protection ni de
passage piéton. C’est dans ce sens que Brenac (2017), dans une étude réalisée en France sur
les accidents des piétons agés de 10 a 15 ans suggéere des ipesyiamménagement de
Vvoirie aux alentours des colléges dans un rayon d’au moins de 50@n a vol d’oiseau, et plus

particulierement encore devant les établissements st udamayon de 200 m aux alentours.
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En plus des aménagements, la reglementation de lsevitemns les quartiers résidentiels et
aux alentours des écoles a moinsk#fh permettent d’augmenter le taux de survie des
piétons et des cyclistedes propositions d’aménagement pourraient étre efficaces a
Ouagadougou, mais demantlassez de moyens financiers.

Figure 25 : les éléves en plein jeu devant une éceleface de ’avenue Nongremassom
dans le quartier Paspanga

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019.

4.5 La perception des enfants a travers huit scénarios d’exposition u risque

L’analyse de la perception du risque d’accident de la route chez les enfants a été réalisée a
base de huit scénarios que nous avons adaptés a partir dorqeesgi de (Cloutier, 2008)
Les différents scénarios ont porté sur le danger perclepatfants sur la traversée d’une rue
dans son quartier, la traversée d’une rue bitumée, jouer dans la rue de son quartier, traverser

au milieu des véhicules stationnés, marcher sur le trottosersar une voie sans regarder,
aller faire des achats pour les parents et étre encéépdant a moto avec les parents. Cela a

permis de réaliser une analyse par zodabitation (zone lotie et zone non lotie) pour
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comprendre I’influence de I’environnement urbain de ces deux zones sur la perception du
risque d’accident chez les enfants sur le territoire Ouagalais. Noossavu plus haut que
I’environnement urbain des zones loties et non loties ne sont pas les mémes en ce qui

concerne la structuration du bati et la configuration deiae.

4.5.1 La perception du danger en traversant une rue dans ton gtier

La traversée d’une rue par les enfants n’est pas un exercice facile, et cela demande un
apprentissage au fur et a mesure que 1’enfant gagne son autonomie. Concernant la perception
du danger lors de la travéesd’une rue dans son quartier, on observe la méme tendancef.
figure 26) dans les deux zones. Une baisse de la perception gler din« moyennement
dangereux » a « tres dangereux ». Cela veut dire quefiag®percoivent de moins en moins
le dangerde traverser une rue dans leur quartier d’origine. Cela peut s’expliquer par la

maitrise de I’environnement de leur quartier d’habitation.

Cependant, il existe une 1égere disparité entre les deux zones. Il y a plus d’enfants (51,76 %)
vivants dans les zen loties qui pensent que la traversée d’une rue dans leur quartier est « pas
du tout dangereux » et « moyennement dangereux » par rappenfanks (43,35 %) vivants
dans les zones non loties. Par contre, les enfants (%9, ¥ivants dans les zones non loties
sont plus nombreux a souligner que la traversée d’une rue dans leur quartier est « dangereux »

et « tres dangereux » que ceux vivants (48,09 %) dans leslatiess
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Figure 26 : La perception du danger par les enfants en traversamne rue dans leur
guartier en fonction de la zone lotie et non lotie
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En résumé, les enfants percoivent moins le danger dersex une rue dans leur quartier
d’habitation dans la zone lotie comme dans les zones non l@&sendant, les enfants des
zones non loties percoivent plus le danger de travenserue dans leur quartidthabitation
gue les enfants des zones loties.

4.5.2 La perception du danger en traversant une rue bitumée

Pour ce qui concerne la traverséene rue bitumée, on a les mémes tendances de progression
pour les deux zones (cf. figure 27). En effet, on consta¢eprogression de la représentation
du danger par les enfants de « pas du tout dangereux » adarngeseux » pour la traversée
d’une rue bitumée. De facon générale, on constate une faible propod#enfants qui
pensent que traverser une rue bitumée n’est « pas du tout dangereux » et « moyennement
dangereux » pour les deux zones (16,61 % pour la zone Idt& &t % pour la zone lotie).
Par contre, plus de trois quarts des enfants dans chaged8%h39 % pour la zone lotie et
86,19% pour la zone lotie) jugent que la traversée d’une rue bitumée est « dangereuse » et

« tres dangereuse ». Cela montre une bonne perceptaander chez la majorité des enfants

quand il s’agit de traverser une rue bitumée.

Une comparaison des deux zones montre que les enfanteraesslaties ont une fréquence

légérement élevée (16,64), qui jugent que la traversée d’une rue bitumée n’est « pas du tout
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dangerese» et « moyennement dangereux » par rapport aux enfants (3 @ds zones non
loties. Pourtant plus d’enfants (59,05 %) des zones non loties trouvent « trés dangereuse » la

traversée d’une rue bitumée que ceux des zones loties (51,12 %).

En somme, nous pouvons dire que les enfants des zonestiesrpkercoivent un peu plus le
danger de traverser une rue bitumée que ceux des zones loties. Cela peut s’expliquer par le
fait que les enfants vivants en zone lotie sont plusositact avec les voies bitiges, qu’ils
ont I’habitude de traverser plus souvent que ceux des enfants des quartiers non lotis en

périphérie de la ville.

A propos de Dattitude des enfants lors de la traversée d’une rue (Manciaux 1980) a montré
lors d’un congres international en psychologie de I’enfant que leur capacité en tant qu’usager

de la route varie en fonction de 1’age. 1l souligne que 71 % des enfants de 4 & 5 ans couraient
en traversant, et 86 % sans avoir pris de précautionsidola traversée. Pour les enfants de 6
a7 ans, la plupart regardaient avant deesigager, mais les 4 a 5 ans se mettaient a courir
sans observation supplémentaire. Au niveau des enfants dargsalés 2 a 3 ans traversaient
la rue en marchamormalement et 43 % en observant plusieurs fois. Belar Smiley et al.,
(1998) proposent que les enfants qui n’ont pas encore la capacité psychomotrice a traverser
une voie soient accompagneés par les parents qui se ciangede leur inculquer certaines
regles pour la traverséex Sarréter, regarder et €couter avant de traverser, puis continuer a
surveiller la circulation pendant sa traversé€ette méthode proposée par Smiley et al.,
(1998) est intéressante, mais difficilement applicable a Qoagmu. En effet,
I’accompagnement des enfants vers les écoles n’est pas encore dans les habitudes de la

majorité des parents.

Au regard de la perception « dangereuse » et « trés dangerenseajorité chez les enfants
lors de la traversée d’une rue bitumée a Ouagadougou et les propos sur la capacité des enfants
a traverser une rue, il est important de se demander comagmnfants affrontent cette
traversée quand ils sont sans accompagnants. A Ouagadaugareté de passages piétons
sur les routes principales et secondaires bituméeséssiniportante. Les usagers motorisés
(voitures et deux-roues) cedent rarement le passage awxgiméme quand le passage
piéton est matérialisé. La réduction de la vulnérabilitéetdants dans la circulation passera
par les aménagements (passages piétons aux feux, papgagas aux intersections sans
feux, trottoirs, ralentisseurs, etc.), mais aussi paeteibilisation des usagers motorisés sur la

limite de développement physique et cognitif des enfamtsirculation. Comme 1’affirme
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Huguenin-Richard (2010), les aménagements seuls ne suffisent pas pour réduire la

vulnérabilité des enfants dans les accidents de la route

Figure 27 : La perception du danger par les enfants en traversamne rue bitumée en

fonction de la zone lotie et non lotie
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4.5.3 La perception du danger en jouant dans la rue de ton quizer

Nous avons déja évoqué que les rues de la ville de Ouagadougoowsamit ccupées par
les enfants comme des espaces de jeu. Cependant, pergsizest jeux dans la rue comme
un danger ? La figure 28présente leur perception du danger lorsqu’ils jouent dans la rue de
leur quartier. On constate que plus de deux tiers des enfarsdesdazones loties (68,3%)
comme dans les zones non loties (69,53 %) estiment gjexiledans les rues de leur quartier
sont « dangereux » et « trés dangereux ». lls sontldesnpmbreux a percevoir le danger
d’étre victimes d’accidents lors des jeux dans la rue de leurs quartiers, mais la part de ceux
qui pensent que jouer dans la rue est «pas du tout dangereuxsnatennement
dangereux n’est pas aussi négligeable, avec 31,63 % pour la zone lotie et 30, 47 % pour la

zone non lotie.

Toutefois, il existe quelques disparités de perception du danger a I’intérieur de chaque zone et
entre les deux zoneau niveau de la zone lotie, il y a plus d’enfants qui pensent que le jeu
dans la rue est « dangereux » (36,74 %) que « trés dangef@l©3%). Alors qu’au niveau

de la zone non lotie, plus d’enfants le jugent « tres dangereux » (40,48 %) que « dangereux »
(29,05 %).
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Les enfants vivants dans les zones non loties ont ploeréption du danger de jouer dans

les rues de leur quartier que les enfants vivants dans les lpbies.

Figure 28 : La perception du danger par les enfants en jouamtans une rue de son
guartier en fonction de la zone lotie ou non lotie
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4.5.4 La perception du danger en traversant au milieu des voituretationnées

Pour ce qui concerne le danger percu par les enfantsldols traversée entre les voitures
stationnées, plus de trois quarts (84,24 %) des enfants vdeamgdes zones non loties jugent
« dangereux » et « tres dangereux », alors que moinsaiegjtiarts (74,44 %) le trouvent

« dangereux » et « tres dangereux » dans les zones loties

A TPintérieur de la zone lotie, les enfants trouvent « dangereux » (38,98 %) que « trés
dangereux » (35, 46 %) de traverser au milieu des voiturgsnsides. Par contre dans la
zone non lotie, les enfants jugent cela «trés dangere(¥,62 %) que « dangereux »
(37,62 %). En plugres peu d’enfants dans la zone non lotie (14,76 %) trouvent, « pas du tout
dangereux » et « moyennement dangereux » la travergéelemvéhicules par rapport aux
enfants de la zone lotie (25,55 %). Ceci vient confirnmer perception plus élevée du risque
d’accident lors de la traversée entre les véhicules stationnés chez les enfants dans la zone non

lotie par rapport aux enfants de la zone tbtie

*® La différence est trés significative au test de Cli-value est inférieure au niveau de significatiphal
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Figure 29 : La perception du danger par les enfants en traversamu milieu des voitures
stationnées en fonction la zone lotie et non lotie
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4.5.5 La perception du danger en marchant le long du trottoir

Pour ce qui esie la marche le long d’un trottoir, on constate que 67,41 % des enfants vivants
dans les zones loties et 67,62 % des enfants vivants dam&Esnon loties jugent la marche

le long d’un trottoir « pas du tout dangereux » et « moyennement dangereux ». La part des
enfants qui estime que la marche le long du trottoir eshgetlause » et « trées dangereuse »
est non négligeable. Elle est de 32,59 % dans les zomes ébvt32,38 % dans les zones non

loties.

Toutefois, il existe des disparités aussi a I’intérieur de chaque zone et entre les deux zones. Au

niveau des zones loties, plus d’enfants pensent que marcher le long du trottoir est, « pas du

tout dangereux » (35,78) que « moyennement dangereux » (31,63 %), alors que dans les
zones non loties plus d’enfants le juge « moyennement dangereux » (40,48 %) que « pas du
tout dangereux » (27,14 %).

La majorité des enfants percoivent moins le danger derda marche sur le trottoir a
Ouagadougou. Les enfants estiment dans la majeure partie des cas, étre en sécurité lorsqu’ils
effectuent leur marche sur le trottoir. Cependant, il exigts peu de voiries aménagées avec
des trottoirs dans la ville de Ouagadougou, a I’exception de quelques nouvelles voies réalisées
ces dernieres années. Les piétons sont oubliés danadaeption des voiries, et lorsque les

trottoirs existent sur certaines voies, ils sont occupédegacommerces de tous genres (cf
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figure 30). L’occupation des trottoirs peut s’expliquer soit par une forme d’incivisme
développée par les populations ou par I’ignorance. Dans les quartiers centraux ou le trafic est
trés dense, 1’occupation de la rue par les commergants oblige souvent les piétons a partager la
chaussée avec les autres usagers motorisés. Cette pratique d’occupation de la rue par les
commercants gagne du terrain dans toutes les rues quersamjorité en terre sans trottoir
rendant difficile la marche des enfants.
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Figure 30 : partage de la chaussée entre commerces et usagerdadroute
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Crédit photo Ouedraogo Manhamady, 2019
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Figure 31 : La perception du danger par les enfants en marcharsur le trottoir en
fonction de la zone lotie et non lotie
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4.5.6 La perception du danger en traversant une voie sans regarder

Si traverser une rue dans leur quartiBhabitation et traverser une rue bitumée est

« dangereux » et « trés dangereux » pour la majorité dastenfl est encore plus pour la
traverséed’une voie sans regarder. De facon générale, ils ont une perceptogéleéce du
danger d’étre victimes d’accidents en ce qui concerne la traversée d’une voie sans regarder.
Plus de trois quarts des enfants vivants dans les zones(B8i®8 %) et les zones non loties

(91,43 %) jugent « dangereuse » et « trés dangesdaseaversée d’une voie sans regarder.

Il existe cependant des écarts entre les deux zonesroantéa perception du danger de la
traversée d’une voie. Les enfants vivants dans les zones loties pensent qu’il est plus « tres

dangereux » (70,29 %) de traverser une voie sans regardeesgeefants vivant dans les
zones non loties. La perception du danger chez les emsintiees significative entre les deux

zones avec le test de Chi2 (la p-value est inférieureveaunide signification alpha).

Les enfants vivants dans les zones loties ont une perception plus élevée du danger d’accident

de la route quand il s’agit de traverser la route sans regarder par rapport aux enfantgsviva
dans les zones non loties. Cela peut @ra la densité du trafic qu’ils observent au quotidien
dans les zones loties, surtout dans les quartiers cerafem&ntés par les mouvements
pendulaires des deux-roues motorisés. llIs sont plus coédr@nla traversée des voies dans
leurs activités quotidienes (jeu dans la rue et sur le chemin de 1’école). Pourtant dans les
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zones non loties les voies sont trés étroites awvetrafic moins dense, donc plus facile a

traverser sans regarder.

Figure 32 : La perception du danger par les enfants traversantne voie sans regarder
en fonction de la zone lotie et non lotie
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La majeure partie des enfants sait que traverser unsaogeregarder est dangereux et méme
tres dangereux a Ouagadougou. Toutefois, les données nettpatmpas de savoir si les
enfants appliquent les régles avant et pendant la $é&aeA cet effet, Smiley et al., (1998)
ont observé dans une étude réalisée au Canada un manqupedt des regles de sécurité
par les enfants pour traverser une rue, alors qu’ils les ont apprigs avec les parents ou a
I’école. Ils soulignent que plusieurs études ont par ailleurs démontré I’inefficacité des
programmes d’éducation sur les connaissances en sécurité routiére et quelques regles

essentielles sur la modification de leurs comportermamtgrculation.

Au Burkina Faso par contre, trés peu d’enfants regoivent les enseignements sur les regles de
sécurité routiére aupres des parents et dans les éCeldsst confirmé lors de nos enquétes
(cf. figure 33). Seulement 9,75 % des enfants affirmenepae sécurité routiere avec les
parents et 19, 6% avec les enseignants a I’école. Prés de 42 %, des enfants ne savent pas ou
n’ont jamais entendu parler de sécurité routiere. Les médias sont également des canaux par
lesquels certains enfants ont entendu parler de sécurit@&reo: la radio 6,50 % et la
télévision (16,25).
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Figure 33: canal d’enseignement sur la sécurité routiére pour les enfants
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4.5.7 La perception du danger en allant faire des achats poursigarents

Il est trés fréquent de voir les parents demander a datiasts d’aller faire des petits achats
dans une boutique de leur quartier. Plus de trois quarts (89,dés%enfants vivants dansle
zones loties estiment qu’aller faire des achats pour les parents est « pas du tout daxgese

« moyennement dangereux », alors que dans les zonest®sndn a moins de trois quarts
(74,29%). La proportion des enfants qui pensent qu’aller faire des achats pour les parents est

« dangereux » et « tres dangereux » est tres faible @mmenes loties (10,86 %), et les zones
non loties (25,71 %). Pourtant en allant faire des ach# demande des parents, ils oublient
qu’ils sont confrontés de fagon indirecte aux scénarios de « la traversée d’une rue de son
quartier », da traversée d’une rue bitumée » qu’ils jugent eux méme majoritairement

« dangereux » et «tres dangereux ». En voulant saisdala demande des parents, les
enfants ne se rendent pas compte du danger en abordamédeseuls. Il convient que les
parents responsables de cette situation réalisent euxaniémes achats afin de réduire

I’exposition des enfants seuls dans les rues.

Par ailleurs, il existe des différences de perception du danger a I’intérieur des zones loties
avec un écart tres significdtifde la perception du danger entre ceux qui estiment qu’aller

faire des achats pour les parents est « pas du tout dangef@623 %) et « moyennement

*” Avec le test de Chi deux, le p-value est inférieur au niveaigddication alpha.
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dangereux » (32,9%). Alors qu’au niveau des zones non loties, on a les mémes proportions

(37,14%) pour ceux qui pensent que ce n’est « pas du tout dangereux » et « moyennement
dangereux.

La perception du danger en allant faire les achats popatesits chez les enfants dépend de
la zone d’habitation. De facon générale, les enfants vivants dans les zones lotiesiyest;

moins le danger par rapport aux enfants des zones nas lotie

Figure 34 : La perception du danger en allant faire des achats poules parents en
fonction des enfans de la zone lotie et non lotie
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4.5.8 La perception du danger en se déplacant a moto avec les pase

A Ouagadougou, il est trés fréquent de voir les parents trdespes enfants sur les deux-
roues motorisés. Plusieurs étagBonnet et al., 2018Nikiema et al., 2017) réalisédans la
ville de Ouagadougou ont montré que les usagers des deux-rouegsésosont les plus
vulnérables dans les accidents de la route. On pourrait déylwgrles enfants passagers sont
aussi vulnérables en cas d’accident. De méme que, « aller faire des achats pour les parents
la majorité des enfants ne percoivent pas le danger lorsqu’ils se déplacent sur les deux-roues
motorisés avec les parents. En effet, les trois q8826 %) des enfants dans les zones
loties pensent que se déplacer a moto avec les pamgntspas du tout dangereux » et
« moyennement dangereux », alors que dans les zonestiesn dm a moins de trois quarts
(71,43 %) qui pensent ainsi. Cependant, on a un effet aenttaila perception du danger

dans les zones non loties, il y a plus d’enfants (28,57 %) qui pensent qu’en se déplacant a
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moto avec les parents est « dangereux » et « trés dargempar rapport aux enfants des
zones loties (13,74 %).

Par ailleurs, il existe une différence p&ception du danger a I’intérieur de chaque zone et
entre les zones. Au niveau des zones loties, il y a plus d’enfants qui estiment qu’en se
déplacant a moto avec les parents est «pas du tout danger@l84 %) que
« moyennement dangereux » (36,42 %).

La perception du danger en se déplacant a moto avec lestspaeégend de la zone
d’habitation des enfants®®. Les enfants dans les zones loties pergoivent moidariger en se
déplacant a moto avec les parents par rapport aux enfantgsvilans les zones non loties.
Cela peut étre di au fait que les enfants dans les zones loties ont plus I’habitude de se faire
transporter par les parents dans un environnement ou laatiboukst souvent dense par

rapport aux enfants des zones non loties.

Figure 35 : La perception du danger en se déplacant a moto avies parents en fonction
de la zone lotie et non lotie
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Au-dela de la perception du danger chez les enfants quandléplseent avec les parents sur
les deux-roues motorisés, les parents doivent adopter degsodements en faveur de la
sécurité routicre. En effet, il faut éviter de conduire avec les enfants aprés la prise d’alcool, de

prendre ou de passer des appels téléphoniques pendant la cetndigteouler a grande

* Avec le test de Chi2, le p-value est inférieur au niveau defis@tion alpha.
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vitesse. Il faudrait aussi penser a plus d’équipements de protection (port de casque, chaussures

fermées) qui pourraieméduire les dégats corporels en cas d’accident.

Tableau 23 : récapitulatif de la perception du danged’accident de la route en fonction
des 8 scénarios.

Les 8 types de Pas du tout | moyennement trés
P types de zone dangereux

scénarios dangereux |dangereux dangereux

Traverser une rue| zone lotie 57 105 85 66

dans ton quartier .

est ce ? zone non lotie 26 67 62 55

Traverser une ruel| zone lotie 11 41 101 160

bitumée est ce ? |zone non lotie 7 22 57 124

Jouer dans la rue | zone lotie 39 60 115 99

de ton quartier est .

ce? 9 zone non lotie 25 39 61 85

Traverser au zone lotie 30 50 122 111

milieu des voitures .

stationnées este ? zone non lotie 12 19 79 100

Marcher le long d zone lotie 112 99 77 25

trottoir est ce ? Igﬁge non 57 85 49 19

Traverser une voi¢ zone lotie 1 5 87 220

bitumée ou pas

sans regarder est Zone non 6 12 70 122

ce? lotie

Aller faire des zone lotie 176 103 24 10

achats pour les .

parents est ce ? zone non lotie 78 78 38 16

Si tu te déplace& | zone lotie 156 114 34 9

moto avec tes .

parents este? zone non lotie 79 71 37 23

156



4.6 Conclusion

Les résultats révelent que la sécurité routiere des enfants est liée a I’environnement urbain des
lieux de résidence et que les garcons sont davantage impligngédes accidents de la route
que les filles. Les enfants résidents dans les zones $utie plus impliqués dans les accidents
gue ceux vivants dans les zones non loties. En effanfasts résidents dans les zones loties
occupent plus les rues et les espaces vacants pour guprde leurs jeux, ceci les expose
davantage aux véhicules motorisés par rapport aux enfanides non loties. Les résultats
soulignent également que les enfants qui pratiquent la mardd@élo pour les déplacements
guotidiens sont majoritairement touchés par les accidents.

Par ailleurs, les résultats ont montré que les enfamasitg dans les zones non loties ont une
perception plus élevée du danger par rapport aux enfants sridans les zones loties. Il
convient de signaler que parmi les huit scénarios, qatteaverser au milieu de véhicules
stationnésla traversée d’une voie sans regarder, le déplacement des enfants avec les parents

sur les deux-roues motorisés, aller faire des achats pour les parents et marcleeirstioir)

ont une différence significative, montrant ainsi uneception plus élevée du danger de la
route des enfants de la zone non lotie. Les enfantstsigiams les zones loties sont dans un
environnement a risqueBaccidents de la route avec une faible perception d’étre impliqués

dans un accident de la route.

157




CHAPITRE 5 : Epidémiologie des accidents de la route chez les enfamts moins de 15
ans et les contextes d’accident

6.1 Introduction

Le chapitre 6 présentd’analyse des données quantitatives collectées aux urgences
hospitaliéres (entrée des victimesjais aussi a 7 et 30 jours aprés I’admission. |l aborde

I’épidémiologie des traumatismes d’accident chez les enfants par catégories
sociodémographiques des enfants, par types de lésions ejrixités. Enfin, il renseigne sur

le contexte dans lequel les enfants ont été victimes d’accidents de la route a Ouagadougou.

6.2 Epidémiologie des enfants victimes d’accidents & Ouagadougou

6.2.1 Caractéristique des victimes d’accidents pris en charge aux UCP

Pendant la période d’étude (Avril a juillet 2016), 114 enfants de moins de 15 ans victimes
d’accidents a Ouagadougou ont été enregistrés a la pédiatrie. Parmi eux, 24 traumatismes
craniens graves ont été transférés au Centre Hospithlieersitaire Yalgado (CHU-Y) au
sein du service neurologique pour ses équipeméitagkriec, onze (11) parents des victimes
ont refusé de participer a la recherche lors de la priseharge de leurs enfants aux UCP, et
une victime est décéedeée lors du transport. Au total, 78 papvehtaccepté de participer a

I’étude.

La répartition des victimes par classe d’age selon le sexe (cf. figure 36) permet de comprendre
la catégorie de classe d’age la plus vulnérable des accidents de la route a Ouagadougou et le
type de sexe le plus impliqué chez les enfants de moins 1Rias§ la classe d’age la plus
touchéades enfants de moins de 15 ans victimes d’accident de la route est celle de 30 mois a

6 ans (44,87 %), suivide la classe d’age de 6 ans a 11 ans (23, 08 %). Les enfants de la
classe d’age de 11 a 14 ans et 28 jours a 30 mois représentent respectivement 16,67 % et

15,38%. L’age moyen des victimes était de 6,15 ans.

Les victimes de sexe masculin (60,26 %) étaient majomtaine représentées par rapport au
sexe féminin (39,74) a classe d’age de 30 mois a 6 ans était davantage représentée chez les
deux sexes. Les jeux des enfants dans la rue les exposent aux risques d’accidents avec les

usagers des deux-roues motorisés a Ouagadougou.
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Figure 36: répartition du sexe selon I’age des victimes
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Les piétons représentaient 60%6des victimes. Parmi eux, la classe d’age de 30 mois a 6
ans (32,05 %) était la plus touch&asuite venaient les enfants de la classe d’age de 6 a 11
ans (14,05 %), de 11 a 14 ans (7,69 %) et de 28 jours a 30 mois.

Partant de ce constat sur la vulnérabilité des enfantenpiéte sont les enfants de 0 a 6 ans
qui sont les plus touchés dans decidents de la route a Ouagadougou. L’implication de cette
tranche d’age a Ouagadougou pourrait étre liée a un manque de surveillance des enfants par

les parents, mais aussi a leurs attributs physiques et itpgraidaptés. En ce qui concerne
leurs inadaptabilités physiques et physiologiques, Pelsy (2006h@éngue les enfants avant
I‘age de 6 ans n’arrivent pas distinguer la gauche et la droite, et cela est un handicap en
matiere de circulation routiere pour eux. Aussi, leurggsetailles et leurs champs de vision

limités les exposent au risque d’accident dans un environnement congu par et pour les adultes.

Pour ce qui concerne les usagers de bicyclette,glgsentaient 19,23 % des victimes. A ce
niveau, nous avons a peu pres les mémes teexddans les différentes classes d’age excepté
la classe d’age de 28 jours a 30 mois avec 2,56 %. Ainsi, la classe d’age des enfants de 11 a
14 ans (6,41 %gtait 1égérement dominante par rapport aux enfants de la classe d’age de 30

mois a 6 ans et de 6 a 11 ans dans des proportions égales #e 5,13
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Les usagers des deux-roues motorisés victimes étaidit, 88%. Il faut noter qu’ils étaient
tous des passagers accompagnés par des personnes @dpitetnt, la classe d’age la plus
dominante était les enfants de 30 mois a 6 ans (7,69 %)itecmenaient les enfants de 28
jours & 30 mois (3,85), de 6 a 11 ans (2,56 %) et de 11 a 12,5690).

Les usagers marquésautres »(voiture et charrette) étaient faiblement (3,38 %y ésentés
dans les accidents de la route chez les enfants. Dewdiatigses étaient des passagers de

voiture et une victime sur une charrette a traction aniéale).

Figure 37: répartition des types d’usagers selon I’age
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6 ans-11 ans 2,56 5,13 14,10 1,28
M 30 mois-6 ans 7,69 5,13 32,05 0,00

6.2.2 Evaluation des traumatismes chez les victimes

Pour I’évaluation des traumatismeschez les enfants victimes d’accidents de la route a
Ouagadougou au CHUP-CDG, une grille I1ésionnelle a été propasservice de chirurgie
traumatologie du CHU-YO. Cette grille lésionnelle permettaik @nternes chargés de
I’enquéte de déterminer et de décrire les différentes Iésions démes, leurs gravités (AlS)
leurs structures anatomiques, les types de lésions, tdassifications (le téte/face, les

membres supérieurs, les membres inférieurs et le trote)rdocalisation.
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6.2.1.1 Les types de lésions des usagers

Plusieurs types de lésions ont été identifiés chez lestswictimes d’accidents de la route a
Ouagadougou lors du diagnostic aux urgences pédiatriques Cieu@aulle (cf. figure 38).
Les Iésions les plus représentées étaient les maiertes (31,2%), les fractures fermées
(21,97 %), les contusions (17,34) et les Iésions traumatsypesficielles (16,766). Ensuite
venaient les fractures ouvertes (5,20 %), les lésicagjudes« autres »(4,5 %), les lésions
« non déterminées (1,73 %) les avulsions (1,16) et les hématomes (0,58 %).

Figure 38 : les types de lésions

Plaie ouverte 31,21
Fracture fermée

Contusion

Lésion traumatique superficielle
Fracture ouverte

Autre

Non déterminé

Avulsion

Hématome

Pour ce qui concerne, les lésionsicn déterminées,»seule la description lésionnelle a
permis de savoir que les victimes étaient atteintes de at&me cranien avec perte de
connaissance initiale. Le manque de scanner au CEIMRPn’a pas permis de déterminer le

type de lésion pendant le diagnostic. lls ont été tregsféu CHU-YO pour les examens du
scanner. Cependant, les types de lésioaatres »sont dus au fait que ces lésions détectées
par les internes ne faisaient pas partie de la listelédsns sur la grille Iésionnelle du
guestionnaire dednquéte.

L’analyse de la répartition des types de Iésions par usager montre que les enfants piétons sont
les plus vulnérables dans les accidents de la routeneewtrent le plus de lésions (68%3

(cf. Figure 39. Ensuite venaient les usagers des deux-roues motoris€s1&06 % des
lésions, les usagers de bicyclettes (13,87 %) et les usagess (charrettes et voitures) avec
1,74%.
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Figure 39 : répartition des types de lésions par usager

25,00
20,00
g
@ 15,00
o
=
S
o 10,00
()
s
5,00 I I I
0,00 —-—.h " -
+
(c a.rre etV Bicyclette Deux-roues Piéton
oiture)
M Plaie ouverte 0,58 2,31 4,62 23,70
M Fracture fermée 0,00 2,89 2,31 16,76
m Contusion 1,16 5,78 2,31 8,09
M Lésion traumatique superficielle 0,00 1,16 5,20 10,40
M Fracture ouverte 0,00 0,00 1,16 4,05
m Autre 0,00 0,58 0,00 3,47
Non déterminé 0,00 0,58 0,00 1,16
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Comparativement aux autres usagers, les piétons avplestde types de lésions (8)
représentés. Les plus frequentes étaient les plaiestesv23,7090) les fractures fermées
16,76 %), les lésions superficielles traumatiques (10,40 Y%@setontusions (8,09 %). Les
autres types de lésions (fractures ouvertes, avulsiongtbies, non déterminés et autres
sont représentés de facon marginale. Toutefois, la pgropodes plaies ouvertes et des

fractures fermées était trés significative chez iétops par rapport aux autres usagers.

Les enfants qui ont été victimes sur les deux-roues raétoétaient tous des passagers. Les
lésions les plus fréquentes chez eux étaient les Eianmatiques superficielles (5,20 %) et

les plaies ouvertes (4,62 %).

Pour les enfants qui ont été victimes avec les bicyslette sont les contusions (5,78 %) qui
étaient dominantes par rapport aux autres types de lési@is il y avait plus de types de

lésions (7) chez les usagers de bicyclette que chez les a@ges{notorisés.

Pour ce qui concerne les usagers marqueses(charrette et voiture), c’est essentiellement

des contusions (1,16 %) et des plaies ouvertes (0,58 %).
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6.2.1.2 Gravité et types de lésions des usagers

Il convient de préciser quééchelle de gravité AlS utilisée dans la grille varie de 1 pour une
gravité mineure a 6 pour une gravité maximale (cf. figure 24aull &ussi souligner que le
Maximum Abbreviated Injury Scale (MAIS) a été pris en compeeMAIS est le score AIS
maximale d’une victime qui souffre d’une ou de plusieurs blessures graves. L’échelle MAIS a

été adoptée par la Commission Européenne pour définir umpdusieurs blessures graves

d’une personne victime d’accident de la circulation (Emmanuelle & Jean-Christophe 2017).

Tableau 24 : Echelle Abbreviated Injury Scale (AIS)

Abbreviated Injury Scale (AIS) Gravité correspondante
1 Mineure

2 Modérée

3 Sérieuse

4 Sévere

5 Critique

6 Maximale

Source: Emmanuelle et Jean-Christophe, 2017

Au total, 173 lésions ont été dénombrées, soit une moyenn@2iéégions par victime. La
majeure partie des lésions étaient mineures (40,46 %) oeendes (36,99 %). Ensuite
venaient les lésions sérieuses (13,29 %) et les lésémeses (9,25 %). De facon générale, la

gravité des lésions était bénigne (cf. figure. 40)
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Figure 40 : répartition de la gravité des blessures
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Le diagnostic de chaque lésion permettait de coder learstég sur la grille lésionnelle
enregistréepar les internes lors de I’enquéte aux UCP. On observe une tendance des
différentes 1ésions qui varie a I’intérieur de chaque niveau de gravité lésionnelle. Ainsi les
Iésions mineures (AIS 1) et modérées (AIS 2) représentaiehb % de toutes les Iésions (cf.
figure 40. Pour ce qui est des lésions mineures (40,46 %), la néajétdtit des lésions
traumatiquessuperficielles (16,180) suivie des plaies ouvertes (13,29 %) et des contusions
(6,94 %). Les fractures fermées, les fractures ouvettdss hématomes étaient faiblement
représentés. Au niveau des lésions modérées (36,99 %) par, censont les plaies ouvertes
(11,56 %) qui étaient les plus représentées, suivies depitegspar les fractures fermées
(10,40 %) et les contusions (8,09 %).

Par ailleurs, les lésions sérieuses (AIS 3) et sé@il&s4) (cf. figure 40, étaient de I’ordre

de 22, 568% de I’ensemble des lésions. De fagon générale, on a la méme tendasdésens

au niveau des gravités 1ésionnelles, sauf qu’on ne retrouve pas de 1ésions "non déeterminég'

au niveau des lésions sérieuses (AIS 3) et de lésianusres »au niveau sévere (AIS 4).
Ainsi, les lésions séveres (13,29 %) étaient majoriteére représentées au niveau des
fractures fermées (5,20 %) et les plaies ouvertes (%,3%ncernant les Iésions sérieuses

(9,25 %), ce sont également les fractures fermées (4)@5 lés plaies ouvertes (2,31).
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Figure 41 : répartition de la gravité des Iésions en fonction du typae Iésion
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Les piétons étaient surreprésentés au niveau des Iésionsanifal® 1), modérées (AIS 2)
et sérieuses (AIS 3) avec respectivement 28,32 % et 24 679,25 par rapport aux usagers
des deux-roues motorisés (7,51 %) et des bicyclettes (2,80 Phjveau des lésions séveres
(AIS 4), on a toujours en premier lieu les piétons. Easegnaient des usagers de bicyclette
(2,89 %) avec une légére domination par rapport aux usagsrslelx-roues motorisé
(2,31 %). La surreprésentation des piétons dans les quateauri de gravité pourrait
s’expliquer par le fait qu’ils sont les plus nombreux, mais en méme temps, ils sont plus

exposes en cas de choc avec les autres usagers dela rout
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Figure 42 : répartition de la gravité en fonction des usagers
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Toutes les catégories d’age €taient représentées dans les quatre niveaux de sévérité enregistrés

par les interneqcf. figure 42). Cependant, on observe les mémes tendancegadieé

lésionnelle entre I’dge des enfants qui ont eu des lésions mineures (AIS 1) et modérées

(AIS 2). Ainsi, on peut noter une fréquence relativement impbetdes enfants de la tranche

d’age 30 mois a 6 ans dans les lésions de gravités mineures (AiSmgdérees (AIS 2).

S’agissant des lésions de gravité séveres (AIS 3) et sérieuses (Al$), les tranches d’age

varient légérement entre elles avec une faible fréquence de la tranche d’age de 28 jours a 6

ans. Il faut noter une fréquence relativement plus impiarteimez les enfants de 11 a 14 ans

dans les lésions séveéres etrimche d’age de 30 mois a 6 ans dans les 1ésions sérieuses.
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Figure 43: répartition de la gravité des lésions en fonction des tranches d’age
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6.2.1.3 Gravité des lésions et le sexe des victimes

En ce qui concerne la gravité des Iésions en fonctiosese, les jeunes garcons étaient plus

représentés dans les quatre niveaux de gravité lésionneltegpanrt aux jeunes filles (cf.

figure 44) :).
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Figure 44 : répartition de la gravité des Iésions en fonction du sexe
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6.2.3 Localisation corporelle des lésions

Les lésions chez les enfants étaient localiséedigafe 45) dans la plupart des cas sur les
membres inférieurs (49,93 %), suivies de la téte/face (22,5496)]es membres supérieurs
(19,08 et I’abdomen (5,78 %). Les autres zones corporelles ont été atteintes dam
proportions faibles (le thorax (2,89 %), le cou (28]l lésions non déterminées (1,73 %), les

organes génitaux externes (1,16 %) et le bassin (0,58)).

Figure 45 : les zones corporelles atteintes par les lésions
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S’agissant de la localisation corporelle des Iésions et leurs niveaux de gravité (cf. Figure 46),
les membres inférieurs, la téte/face, et les membresisups enregistrent les quatre niveaux
(AIS 1, AIS 2, AIS 3 et AIS 4) de gravité observée. Par contre au niveau de 1’abdomen et le
thorax on a trois niveaux de gravité (AIS 1, AIS 2, AISPQur ce qui concerne les membres
inférieurs, ce sont les lésions modérées (1%%2jui sont dominantes, suas des lésions
mineures (13,87 %), séveres (7,51 %) et sérieuses (4,6 8hjratement aux membres
inférieurs, la téte/face a enregistré plus de Iésiomseures (15,03 %) que de lésions
modérées (6,36 %). Ensuite viennent les lésions séwrexrieuses. Pour les lésions
localisées sur les membres supérieurs, on a les méndentes de gravité que ceux des
membres inférieurs. Les proportions dominantes sont les#modérées (8,09 %), suivi des
Iésions mineures (7,51 %), séveres (2,31 %) et sérieudés’%),

Figure 46 : localisation corporelle et niveau de gravité

20,00

18,00

16,00

Fréquence (%)
(=Y
o
o
o

8,00
6,00 |
4,00
0,00 | N H = || I L
. O,rgf:\nes Non . Abdome Mem?re Téte/Fac | Membre
Bassin | génitaux | determi Cou Thorax superieu S
n e inférieur
externes ner r
HAIS1 0,00 0,58 0,00 0,00 1,73 1,73 7,51 15,03 13,87
HAIS2 0,00 0,00 0,58 1,16 0,58 2,31 8,09 6,36 17,92
AlS 3 0,00 0,00 1,16 1,16 0,58 0,00 2,31 0,58 7,51
HmAIS4| 0,58 0,58 0,00 0,00 0,00 1,73 1,16 0,58 4,62

169




6.3 Synthese épidémiologique

L’analyse sur les traumatismes liés aux accidents de la route chez les enfants de moins de 15

ans a Ouagadougou montre dueclasse d’age de 30 mois a 6 ans, et les gargons sont
davantage impliqgués que les filles. Les piétons sont les ylinérables par rapport aux
passagers des deux-roues motorisés et les bicyclettessdirt que les types de Iésions les
plus fréquents étaient les plaies ouvertes, les fracferenées, les contusions et les lésions
traumatiques superficielles. Quant aux fractures ouvertesavelsions et les hématomes,
elles étaient faiblement représentées. 11 faut retenir dans ’ensemble que les Iésions étaient
majoritairement mineures (AIS 1) et modérées (AIS Aotvient de signaler également que
la majorité des lésions sérieuses (AIS 3) et sévéi&s4) était représentée chez les piétons.
Les fractures fermées et les plaies ouvertes étdieminantes dans les Iésions sérieuses
(AIS 3) et séveres (Al8). L’ensemble des Iésions était davantage localisé sur les membres
inférieurs, sur la téte et sur les membres supérieuttefbss, les lésions sérieuses (AIS 3) et
seéveres (AIS 4) étaient localesssur les membres inférieurs. Cette synthese épidémiologique
nous amene a chercher a comprendre les circonstancesedquslles les enfants ont été

victimes d’accidents avec ces différents traumatismes

6.4 Contexte d’accident des victimes

Différents motifs de déplacement ont été a 1’origine des accidents des enfants pris en charge

aux urgences hospitaliéres (cf. tableau 25)tsété majoritairement victimes d’accidents de

la route lors des jeux dans la rue (42,03 %). Ensuite wienee enfants qui étaient en
compagnie des parents (15,38), en promenade avec les amis €4;&Qx victimes lors de
la traversée des voies (12,82). Enfin les enfants abamat des achats pour les parents (7,69)

et sur le chemin de I’école (7,69 %).

Tableau 25 : motifs de déplacement des enfants

Effectif par Fréquence par
Causes d’accidents Modalité modalité (%)
Aller faire des achats pour les parents 6 7,69
Enfants en compagnie des parents 12 15,38
Jeu dans la rue 33 42,31
Promenade avec ou sans les pairs 11 14,10
Sur le chemin deécole 6 7,69
Traversée la voie 10 12,82
TOTAL 78 100
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Au regard des différents motifs de déplacement dans lesquelgrgpliqués les enfants dans
les accidents de la route & Ouagadougou, une analyse plusoad@ode ces motifs de

déplacement permettra de mieux comprendre les contextes d’accidents.

6.4.1 Victimes d’accidents de la route lors des jeux dans la rue

Le contexte le plus fréquent des accidents de la routelebenfants a Ouagadougou est les
jeux dans la rue. Les enfants pratiquent ces jeux dansués généralement devant les
domiciles des parents avec leurs amis de quartier. Les tat8sumontrent une
surreprésentation (75,76) des enfants de la classe d’age de moins de 6 ans victimes
d’accidents de la route lors des jeux dans la rue : 54,55 % de 30 ri@sset 21,21 % de 28
jours a 30 mois. En plus, les garcons (60,61 % sont plus eepédsgue les filles (39,39))

dans les accidents lors des jeux. A cet effet, Moharhedl,g2016) au Sénégal ont montré
gue les enfants victimes en jouant dans les rues sont @miténales garcons, et cela
s’explique par le fait que les filles restent plus avec leur mere pour les taches ménageres.
Ainsi selon Granié (2010¥ Les stéréotypes de sexe influencent les pratiques éducatives des
parents a l’égard de leur enfant : ils tolerent mieux la prise de risque des garcons et
concentrent leur effort éducatif sur [’apprentissage de [’évitement du risque chez la fille ».
Cette socialisation différenciée va conduire a plus deepte risque chez les garcons et de
I’autocontrdéle chez les filles. De ce fait, une surveillance sans distinction de sexe par les
parents de cette classe d’age d’enfants qui reste le plus souvent a la maison pourrait réduire le

nombre de victimed’accident de la route chez la population enfants.

6.4.2 Victimes en compagnie de leurs parents ou une personne kelu

Pour ce qui concerne les enfants victimes d’accidentsS de la route pendant qu’ils étaient en
compagnie de leurs parents, ils représentent £5,88s cas que nous avons rencontrés (cf.
tableau 2% La majeure partie des enfants (9 cas d’accidents) étaient passagers sur les deux-
roues motorisés ola bicyclette de la personne adulte. La quasi-totalité de né&mts
victimes en tant que passagers avait moins de 6 ans.d2oemflnts passagers sur les deux-
roues motorisés, les parents aoujours été responsables de 1’accident. Les données
collectées permettaient de distinguer deux catégories deggpaskeclasse d’age moins de 30
mois (3 cas) était positionnée dos de leur mére et la classe d’age de 30 mois a 6 ans qui
étaern en position assise derriére la personne adulte. Ure sgiEtime piétonne de 6 et 11
ans en compagnie d’une personne adulte a été enregistrée. La situation des enfants piétons

victimes d’accidents de la circulation en compagnie des parents a été démodéns la
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littérature (Granie et al., 2015 ; Brenac, 20Xutefois, la comparaison n’est pas pertinente,
le contexte d’accident des enfants en compagnie des parents dans les pays développés n’est

pas la méme a Ouagadougou.

Il n’est pas rare de voir a Ouagadougou des personnes adultes transporter des enfants san
casques de protection pour eux-mémes et les enfants. Getxgese et augmente leur
vulnérabilité en cas d’accident de la route, ils ont une téte plus fragile que les personnes
adultes au risque d’un traumatisme cranien grave (OMS, 2018). Une étude réalisée par
(Bonnet et al., 2018 montré que les usagers de deux-roues motorisés (84,71 %desont
plus vulnérables dans les accidents de la route a Ouagadhegaleux-roues motorisés sont
fréquemment utilisés comme moyen de transporter des smqfant les longues distances sans
mesures de protection pour les parents et les enfantdgur@ 2 est une illustration des
personnes adultes ayant transporté un enfant sur lesraieéesx-motorisés sans mesure de

protection.

La mesure sur le port de casque a été rejetée par la popuydatides émeutes en 2006 pour
des raisons politiques. Cette mesure peine a étre appliggepéaj nos jours par les autorités
Burkinabé A cet effet, Nikiema et al., (2017) souligrigue «e port du casque a été décrété
des 1978 pour les motocyclistes, réaffinpaé un décret de 2003 (pour les 150 cm3) et élargi
a l’ensemble des deux-roues motorisés par le décret de 2005, la population ne le porte pas.
Selon une enquéte récente, seulement 9,3 % des motocyclistes possédaasque
['utiliseraient ». De nos jours, quelques rares personnes ont pris I’habitude de porter le casque
en circulation, toutefois le port de casque chez les enfants n’est pas précisé dans les textes et

la reglementation en vigueur. Le casque pour les enfanpsessjue inexistant sur le marcheé
au Burkina Faso. Dans un pays ou [l’utilisation des deux-roues motorisés ne cesse
d’augmenter chaque année, il est important d’inculquer le port de casque aux enfants pour que
cela reste dans leurs habitudes en grandissant. Ainsi, Mg@u3) souligne que le seul
moyen direct de réduction des traumatismes crarienss d’accident sur les deux-roues est

le port de casque. En plus, il a montré la diminution du teuxnortalité par traumatisme
cranien aux Etat¥mis par l’obligation du port de casques par les cyclistes et les
motocyclistes. Selon ’OMS (2018), le port du caque permet de réduire déoe42 risque de

blessures mortelles et de 69 % le risque de blessureta [©tdS, 2018).
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Figure 47 : les enfants transportés sur les deux-roues moiges

. S g~
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Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019

Au regard de la situation des enfants victimes passagelsssdeux-roues motorisés, les
parents ou les personnes adultes responsables des enfants goéndre des précautions
pour protéger (port de casque et chaussureétgrivs enfants lorsqu’ils les transportent sur

les deux-roues motorisés (cf. figure 48). Pour les méreattpchat leurs enfants au dos
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avec un pagne (tissu) sur les deux-roues motorisés, itrfanter un dispositif approprié de

retenue des enfants est plus sécurisé que le pagne.

Figure 48: un exemple de port du casque’dn parent et son enfant sur les deux-roues
motorisés

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019

Par alilleurs, il appartient aux autorités burkinabée de troules méthodes souples en
collaboration avec les associations les plus activesesterrain et la société civile pour une
sensibilisation sur le port du casque chez les adultes canezeles enfants. On assiste ces
dernieres années a la présence de certaines assocgttites volontaires adjoints de la
sécurité routiere (VADS) sur certains carrefours pour rédalarirculation et faciliter le
passage de certains piétons sur les intersections, mais ¥Véhiculent pas de message de
prévention (cf. figure 49)Cependant, il revient a 1’état d’adopter et de faire appliquer
également des textes sur le dispositif de retenue degntaries deux-roues motorisés et la
tranche d’age autorisée afin d’éviter la situation des enfants attachés sur le dos de leuesme

avec des pagnes.
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Figure 49 : un VADS en pleine régulation de la circulation dans unimtersection

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady, 2019

6.4.3 Victimeslors d’une promenade avec ou sans les pairs

Tout d’abord, il est important de clarifier la notion de pair dans cette partie. Nous utilisons la
définition de (Granie et al., 2015) selon laquellé] sagit a priori d’égaux, au sens ou ils
n’ont pas de relation d’autorité ni de role de supervision, et ou ils ne sont pas excessivement
dissemblables en dge (nous n’avons pas été trop stricts de ce point de vue . des enfants plus
jeunes que dix ans ont été ici également considérés comme des»>p&ietje définition
permettra de comprendre en partie les différentes situations d’accident des enfants en

présence des pairs.

Les enfants qui ont été victimes lors de leurs promeraggxsou sans les pairs représentent
14,10 % (cf. tableau 25), it un Age compris entre 6 et 14 ans. A partir de I’age de 6 ans,

les enfants commencent dler a 1’école primaire et ont plus d’autonomie dans leurs
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déplacements. Cette autonomie de déplacements expliqeergiartie leur présence en
circulation seule ou avec des pairs. Pour les enfamsoenenades sur des bicyclettes (4 cas),
deux étaient en circulation avec des pairs et les deux aotriegent seuls. Concernant les
enfants victimes sur une bicyclette en présence de leuss past difficile de démontrer leur
influence dans leurs accidents. Les données collecéépsenisent pas le role des pairs dans
les accidents, c’est juste leur présence avec la victime. L’analyse des données ne permet pas
également de démontrer le rbéle des pairs vis-a-vis des atid®utefois, Brenac (2013)
montré dans ses travagxe la présence des pairs a une influence néfaste dans 1’occurrence

des accidents chez les enfants. A cet eBeanié & Espiau (2010) ont montré que la présence
des pairs est un facteur important dans le changement dpodement des enfants.
Lorsqu’ils sont avec leurs amis ils n’accordentplus d’attention au trafic. Deux autres victimes

étaient seules sur les deux-roues motorisés en promenade.

6.4.4 Victimesd’accidents de la route lors de la traversée des voies.

Les enfants victimed’accidents de la route lors de la traversée de voies représei2632%

(cf. tableau 25). Sued 10 cas d’accident, 8 étaient des piétons et 2 étaient sur une bicyclette.
Les garcons étaient en nombre pllis/é que les filles et ’age des victimes étaient compris
entre 30 mois et 14 ans$ victimes étaient dans la classe d’age de 30 mois a 6 ans, 2 victimes
dans la classe de 6 a 11 ans et 3 entre 11 et 14 ans. Lé&eslonrde notre enquéte ne
permettent pas de clarifier le contexte de la travete8eenfants qui occasionné I’accident
chez toutedes victimes. Parmi eux, seulement deux situations permettent d’expliquer le
contexte de leurs accidents : une voulait traverseoi@a pour rejoindre sa copine et un autre
voulait traverseta voie apres étre descendu d’un véhicule. Pour la premiere situation, Granie

et al., (2015) ont montré que la présence des pairs peut saor@rnbuer a favoriser les
traversées rapides ou préciptéll précise que la présence de pairs favorise souvent les
traversées precipitées etftaalisation ou la captation de 1’attention de la victime, et favorise
également parfois la circulation du piéton sur la chaydséegénes a la visibilité ou la
dispersion attentionnée pour les conducteurs. La second®eviatvoie a la présence d’au
moins une personne adulte lors de la traversée, caleerdituations rares dans les accidents

des jeunes piétons selon (Brenac, 2017).

Concernant les 8 autres cas d’accidents, le manque d’information ne permet pas de donner le
contexte de traverséfans lequel ils ont été victimes d’accidents de la route. A la différence

des pays développés ou ce sont les voitures qui neémmecollision avec les enfants lors de
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leurs traversés au Burkina Faso ce sont le plus souvent les deux-roogwisés. La faible
détectabilité de ces deux-roues motorisés (Moskal 2009) pelifuepla collision avec les
enfants lors de la traversée des voies a OuagadougoaillBars, le choix du site de la
traversée peu étre mis en cause dans les accidentsodeelahez les enfants. Selon Granié &
Espiau (2010), les enfants privilégient les sites dont lzets@e offre le trajet le plus direct
pour eux, sans prendre en compte la sécurité qu’il peut offrir pour la traversée. A cet effet,
Adoléhoumé (2000) dans une étude sur les usagers vulnérablegad@u@gou a montré que
44 % des enfants interrog@snsent que les feux tricolores étaient 1’endroit le plus sécurisé
pour la traversée, puis 3% ont cité le passage piéton comme 1’espace le plus sir et 9 % ont
fait cas de I’aide des agents de la circulation. Cela montre toute cette difficulté pour les
enfants de trouver le bon endroit pour la traversée a Ouagadolgopassage piéton

matérialisé par les bandes blanches est presque inexistant.

A cela s’ajoutent les usagers qui occupent I’espace réservé au passage piéton au niveau des
feux tricolores, rendant la tache difficile aux usagmeésons lors de la traversée. En plus, dans
la plupart des passages piétons situés hors des int@nseati des feux tricolores, on observe
gue les usagers des véhicules motorisés (voitures, deuxfmmtedsés) cedent tres rarement
le passage aux piétons. Selon Adoléhoumeé (2000), a Ouagad®4gwo des chauffeurs ne
cecent pasd passage lorsqu’ils s’approchent dun passage piéton ou se trouve au moins une
personne, obligeant souvent a effectuer un passage etetiguscen attendant au milieu de la

chaussée (cf. figure 50).
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Figure 50 : les enfants effectuant une traversée en deuxrtps

Crédit photo : Ouedraogo Manhamady 2019

6.4.5 Victimesd’accidents sur le trajet de I’école

Les enfants victimes d’accidents de la route sur le trajet de 1’école étaient au nombre de 6, soit
7,69% de I’ensemble des victimes. L’analyse des données montre que deux des victimes
étaient des piétons avec un accompagndest-@dire en présence d’un parent ou d’une
personne adulte responsable de I’enfant. Les quatre autres victimes étaient sans
accompagnant : deux piétons, une sur une bicyclette et unm sigux-roues motorisé. La
majeure partie des enfants a Ouagadougou font les adtetss entre le domicile et ’école a
pied sans accompagnant. A cet effet, Granie et al., (201 5)ontré I’implication des enfants
dans les accidents de la route surchemin de 1’école seule sans accompagnement, au
moment d’entrée et de sortie des cours le matin, a la pause méridienne et le soir entre 17 h et

19 h, les jours ouvrables. De ce fait, Mouafo Tambo et(2011) ont indiquéu’a I’age
scolaire (6 a 11 ans), les enfants ont un développementris¢es@psychomoteur immature,
limitant ainsi une bonne perception du danger quand ils somiremation. Le manque
d’attention en circulation les expose souvent aux risques sur le chemin de I’école par le fait
qu’ils partagent I’espace routier avec les autres usagers a moteur. La figure 51 est une photo
qui illustre un groupe d’enfants de retour de I’école. lls ne prétent pas d’attention a la

circulation. On peut aussi observer sur la figureBdbsence de trottoir permettant de
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faciliter la marche des enfanistre le domicile et ’école en toute sécurité. Les abords de la
voie sont occupés par les boutiques de commerce de faégalell Les enfants ont plus
besoin d’un environnement routier plus sdr et sécurisé a construction des voies bitumées
avec des trottoirs, la matérialisation des passagesnpiét la présence de brigadiers devant

les écoles qui font face aux grandes voies assursétlaité des enfants dans leurs marches.

Figure 51: attitude des enfants sur le trajet de I’école

Creédit photo : Ouedraogo Manhamady 2019

A Ouagadougou, la majeure partie des enfants effieck¢rajet entre le domicile &cole a
pied seulsensuite viennent les utilisateurs de la bicyclette, etfaibde utilisation des deux-
roues motorisés et la voiture pour ceux qui sont accompaghéchapitre 4). Godillon &
Cloutier (2018) ont montré que la perception dgudsd’accident par les parents influence le
choix du mode de transport des enfants sur le trajet de ’école primaire. A notre connaissance,
aucune étude n’a été réalisée sur la perception du risque des parents sur le choix du mode de
transport entre le domicile et ’école au Burkina Faso. Cependant, plusieurs facteurs peuvent
étre liés a ce choix de mode de transport des enfants sur le trajet de I’école a Ouagadougou.
L’age et le sexe de I’enfant, un faible statut économique et la situation professionnelle des
parents sont des facteurs explicatifs (Godillon & CloR@&t8).Cela est d’autant plus vrai
pour les plus petits qui sont souvent transportés sur lesrdaes motorisés. La figure 52 est
une illustration des parents ou des personnes adultes responsables de I’enfant qui sont allés les
chercher sur les deux-roues motorisés aprés les cousscdmraintes professionnelles
peuvent étre aussi liées a ce mode d’utilisation des deux-roues motorisés pour le transport des
enfants. Certains parents inscrivent leurs enfants dam®adses proches de leur lieu de
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travail ou sur le chemin de leur lieu de travail pour fagille transport. La distance entre le
domicile et I’école est aussi citée comme un facteur dans le choix du mode de transport des
enfants. Lorsque I’enfant est inscrit dans une école proche du domicile, les parents
privilégient la marche comme mode de déplacement damsparpdes cas.

Figure 52 : le mode de transport des enfants sur les deurtres motorisés

\

Creédit photo : Ouedraogo Manhamady 2019

6.4.6 Victimes en allant faire des achats pour les parents

Les enfants victimes d’accidents de la route en allant faire des achats pour les parents sont au
nombre 6. Deux des victimes étaient sur les deux-rouegis@sptrois étaient des piétons et
une victime sur une bicyclette. De ce fait, les parentt son parties responsables des
accidents de route de ces enfants, et cela pourraitli€tee leur la perception du risque
d’accident chez les enfants quand ils sont dans la rue. Cette pratique qui consiste a demander
aux enfants d’aller faire des achats pour les parents dans les boutiques localisées dans les
quartiers d’habitation est trés fréquente a Ouagadougou. Les enfants en allant faire les achats
pour les parents sont aussi exposés auxudisg’accidents au méme titre qu’aller en

promenade avec les pairs, jouer dans la rue, traverseu@netc.
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6.5 La répartition spatio-temporelle des accidents

Il convient de signaler que pour la spatialisation de la distribution du nombre d’accidents par
secteurs et 1’origine d’habitation des victimes, nous avons utilis¢é I’ancien découpage des
secteurs d’habitation dela ville de Ouagadougou. Cela s’explique par le fait que les parents
des victimes ne malitrisaient pas le nouveau découpage gaursele la ville pendant

I’enquéte.

6.5.1 La répartition spatiale des accidents

La carte 5 représente la distribution géographique des atsipar secteur. Elle présente les
secteurs d’origine des lieux de résidence et les secteurs de survdeseecidents. Les zones
périphériques de la ville sont les lieux ou se sont produits le plus d’accidents de la route chez

les enfants (cf. Carte)5Cependant, les densités d’accidents difféerent dans ces secteurs
périphériques. Les secteurs périphériques situés au Nad Biord-ouest de la ville ont
enregistré moins accidents par rapport aux secteurs gérilghérie Sud et Sud Est qui
concentrent plus d’accidents. Les secteurs 17,28 et 30 se sont distingués avec un nolodbre
¢levé d’accidents. Ces secteurs qui se révelent les plus accidentogénesesheafants sont
des zones denses avec des marchés secondaires actiéur(28 et 30) et les quartiers
populaires (secteur 17) frontaliers aux non lotis (quaripontanés) de la ville (Bonnet et al.,
2018). Par ailleurs, on remarque que les secteurs d’accident qui se distinguent par le plus
grand nombre d’accidentsS coincident avec les secteurs d’origine d’habitation des enfants.
Cette comparaison de la distribution géographique des atsidanorigine de résidence et
par secteut’accident montre que les enfants sont davantage victimes d’accidents dans leur
quartier de résidence et les quartiers voisins. Cela peut s’expliquer par le fait que les enfants
n’effectuent pas de longs déplacements pour les jeux, et fréquentent générdlées écoles

situées dans leygecteur d’origine et les secteurs voisins.

Le manque d’espace sir de jeu dans les quartiers centraux comme périphériques renforce la
présence des enfants dans ri& pour les jeux, et augmente le risque d’accident
(Godillon, 2014). Une prise en compte des usagers vulnérabletadaoigique sécuritaire en
milieu urbain par la limitation des vitesses (30 km/h) dansjlestiers résidentiels et autour
des établissements scolaires réduirait le risque deigolldes usagers motorisés avec les

enfants.
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Carte 5: secteur d’origine des victimes et secteur de survenue des accidents

Carte des secteurs d’origine des accidents
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Source: IGB, PIGEO Octobre 2016 Réalisation: Manhamady Ouedraogo

Carte des secteurs de survenue des accidents
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6.5.2 Les jours et lehoraires des enfants victimes d’accident de la route

Les lundis, mardis, samedis et dimanches sont les uurton observe le plus d’accidents
chez les enfants avec un pic le dimanche (cf. figure@33 peut s’expliquer d’une part, par

le fait que les lundis et les mardis représenterpriesiiers jours de la semaine avec beaucoup
de mouvements entre les domiciles et les lieux de tragtientre les domiciles et les
¢tablissements scolaires. D’autre part, pendant les week-ends, on observe assez de
mouvements dans les rues de Ouagadougou liés aux mobilitekesdbaptémes, salutations

déceés, visites entre familles et entre amis, etc.).

A cela s’ajoute la distribution horaire de ces accidents cf. figure 53. Les Isedee pointe
enregistrent le plus de victimes (8 h a 9 h, 12 h 4 481¥ h a 18 h) avec un pic tres éleveé
entre 17 heures et 18 heures. A partir de 22 heures, le®m@isciisparaissent. La fréquence
des accidents a ces heures s’explique par le fait que ce sont des heures pendant lesquelles la
circulation est dense a Ouagadougou avec des mouvements pesdidaninés par les deux-
roues motorisés (Kafando, 200@)s questions de la surveillance et de 1’accompagnement

des enfants sont vraiment capitadesces heures de pointe pour réduire les collisions erstre le

enfants et les usagers motorisés dans les rues de Ouagadougou.
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Figure 53 : Nombre de victimes par jour et par heures
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6.6 Synthése des contextes d’accident des enfants

L’¢étude révele plusieurs motifs de déplacement dans lesquels les enfants sont impliqués dans

les accidents de la route. lls sont majoritairemactimes lors des jeux dans les rues de
Ouagadougou. Il ressort de cela que certains enfants sante@atn tant que passagers sur
les deux-roues motorisés et les bicyclettes avec lenfsaou des personnes adultes. Les
deux-roues motorisés étant le moyen de déplacemenideaptessible a toutes les couches
sociales a Ouagadougou, il revient aux parents de prendre deemde protection avant de
transporter les enfants. Les promenades sans accompatamsnun environnement ou le
trafic est dense les rendent également vulnérables dansgekde Ouagadougou avec ou sans
les pairs. lls sont aussi confrontés aux accidentsdieria traversée des rues et pendant le
trajet sur le chemin de I’école. Aller faire les achats les expose également aux accidents, et

cela est de la responsabilité des parents ou des persaiuites sollicitels.
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Au regard des contextes d’accidents, certains secteurs ont enregistré plus d’accidents que
d’autres. Ce sont les secteurs 17, 28 et 30 qui sont révélés leagiigentogénes. Ce sont
des zones de forte densité avec des marchés seconddiiesia sont aussi frontaliers aux
quartiers non lotis (quartiers spontanés) de la ville.dmaparaison entre quartier de résidence
et quartier d’origine de I’accident montre que les enfants sont victimes dans leur quartier de
résidence et les quartiers voisins. Ces accidents $emmiuits majoritairement aux heures
de pointe (8ha9h, 12h a 13 h et 17 h a 18 h) aveucunes €levé entre 17 heures et 18
heures. La circulation est trés dense a ces heumeslesipériphéries et les quartiers centraux.

6.7 Conclusion

Les traumatismes dus aux accidents de la route cheanfasts sont multiples. Les plus
fréequents sont les plaies ouvertes, les fractureséfesmles contusions et les lésions
traumatiques superficielles. Il faut dire que la majoritécde lésions sont mineures et
modeérées chez tous les usagers. Cependant, la majoriéSiales séveres et sérieuses se
trouve chez les piétons. Les lésions étaient maiiteent localisées par ordre de grandeur
sur les membres inférieurs, la téte et les membres supEriPe ces faits, on note que
plusieurs situations ont ¢été a l’origine de ces accidents qui ont causé ces différents
traumatismes. Lesontextes d’accident les plus importants sont les jeux dans la rue, en tant
gue passagers de deux-roues motorisés et lors des promenvadeou sans les pairs. Les
heures de pointe avec les mouvements pendulaires sopériesles de la journée oibih
enregistre le plus d’accidents. Les secteurs 17, 28 et 8@t enregistré plus d’accidents chez

les enfants que les autres
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CHAPITRE 6 : Processus de prise en charge des victimes et comsénce socio-
économique et de santé

6.1 Introduction

Le chapitre 6 présent&nalyse des données quantitatives collectées a I’entrée, mais aussi a 7

et 30 joursapres I’accident. Il concerne les différentes étapes du processus depdses en
charge jusqia 30 jours aprés leurs accidents il est aussi question deéquences socio-
économiques engendrées par la prise en charge de ceswittirhau long de leur parcours a
la recherche de soins jusgua guérison.

6.2 Les étapes de la prise en charge des enfants victimes d’accidents jusqu’a la pédiatrie

Plusieurs étapes ont été obsesmans la prise en charges enfants victimes d’accidents de
la route dans la ville de Ouagadougou. Cependant, deux grandes étgpetent : la prise en
charge prehospitaliere et la prise en charge hospdalier

6.2.1 La prise en charge pré hospitaliére des enfants victimes d’accidents de la
route.

La prise en charge préhospitaliere a concerné legdtfitie moyens de transport des enfants
victimes vers le CHUP-CDG et les soins administrés aleans entrées aux UCP. En ce qui
concerne I’arrivée des victimes aux UCP, plusieurs modes de transport ont été utilisés pour
amener les enfants. Le tableau 26 présentgpartition des victimes par mode d’arrivée aux
UCP. L’analyse de données d’enquétes a montré que le mode d’évacuation chez les enfants
victimes d’accidents de la route a Ouagadougou est contraire a celui des personnes adultes
(Bonnet et al, 2015). La majorité (69,23 %) des enfantsétintransportés par les parents
depuis le lieu d’accident jusqu’aux UCP. Quant a la BNSP, elle est intervenue dans le
transport de 17,9% des enfants, alors qu’en 2015, elle a transporté 83 % des victimes adultes
vers les urgences traumatologiques du CHD{Bonnet ; Fillol ; Nikiema ; Ouedraogo ; et
al., 2015a).

Au-dela de ces deux modes de transpBrutres modes d’arrivée ont été observés. Ce sont
entre autres, les victimes qui ont été référées (6,4p&b)des Centres Médicaux avec
Antenne chirurgicale (CMA), suivie par des mod&sracuations moins fréquentes telles que
les bons samaritains (1,28 %)rdsponsable de I’accident (2,56 %) et autres (2,56).

La prise en charge préhospitaliere par des services appropriés a I’image du SAMU dans les
paysdéveloppés est trés capitale pour la prise en charge hospitaliere des victimes d’accidents
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de la route en milieu urbain et interurbain. Elle permetcaletroler les détresses vitales
(respiratoires, circulatoires et neurologiques) deddmae, tout en conditionnant aussi la prise
en charge hospitaliere. Elle constitue le premier maile la chaine de prise en charge des
victimes de traumatismes (Soussi, 20&8 premier contact entre la victime et le personnel
de secours. Plusieurs experts en traumatologie ontrénqué les 60 premiéres minutes apres
les blessures d’un accident sont importantes pour sauver la vie de la victime (Carr et al. 2006).

Malheureusement, ce type de service n’existe pas pour le moment au Burkina Faso.

Le Conseil des ministres du 12/09/2018 a instruit le ministreadsahté de prendre les
dispositions nécessaires pour une finalisation du dossiareede doter toutes les communes
en ambulances ainsi que le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMUY. C’est dans cette
dynamique que le ministre de la Santé Pr Nicolas Meda lors de ’ouverture du quatrieme
forum africain pour sécurité routiere (FASéR)i s’est tenu du 11 au 13 octobre 2018 a
annonceé le projet de création de trois SAMU pour les vediaccidents de la route. Il notifie
gue cela sera effectif dans les villes de Ouagadougou, de Bobta$so et de Boromo en
interurbain sur la route National¢ 1 (entre Ouagadougou et BobBisulasso). L’idée est de
couvrir ’ensemble des villes du Burkina de SAMU afin de prendre en charge de facon
précoce les victimes d’accidents de la route. En plus de la mise en place du SAMU, il faut
I’accompagnement avec un personnel qualifi¢é pour les premiers secours. En la matiere, le
Burkina Faso dispose d’un seul médecin urgentiste. Le Ministre de la Santé et le
gouvernement se sont résolument engagés a formeramaite de médecins urgentistes
I’Université Nazi Boni de Bobo-Dioulasso pour renforcer en personnel qualsiéliiéérents
SAMU qui seront créés pour une meilleyngse en charge des victimes d’accidents de la

route.

En attente de la mise en ceuvre effective du SAMU, c’est la BNSP qui est chargée des
premiers secours des victimes d’accidents de la route sur le territoire national. Lorsque cette
prise en charge est précoce et de qualité, elle permetidieeréda mortalité et les séquelles

liées aux blessures des victimes.

6.2.1. 1 Les sapeurs-pompiers dans la chaine de prise en charge
préhospitaliere

Au Burkina Faso, ce sont les services de la BNSP quic@mmtés de la premiére prise en

charge des victimes d’accidents de la route vers les centres les plus appropriés pour une prise

* http://www.gouvernement.gov.bf/spip.php?page=impression&idlex®211
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en charge hospitalier&n cas d’accident de la route, les personnes sur les lieux d’accident
appellent la ligne 18 pour informer les sapeurs pompier&fiéey Ouagadougou dispose de
quatre centres de secours situés dans les secteurs cenfrazatte 6). Chaque centre des
secours est doté d’un bureau des opérations et de transmissions qui regoivent les appels
d’urgence sur la ligne 18. Les agents en service sont chargés de rédolies les
informations nécessaires afin d’envoyer les moyens adéquats en fonction de la nature de
I’accident et des victimes impliquées. Ainsi, dans le processus de prise en charge des victimes

d’accidents de la route, la BNSP passe par plusieurs étapes.

Réception d’un appel au 18 par un Informations et localisation de
bureau d’opération I’accident

Affectation d’un véhicule et recherche d’itinéraire

l

Arrivée de la BNSP sur le lieu
d’accident

l

Premiers gestes de secours de [
victime

l

Départ de la BNSP vers un hépita

l

Arrivée de la BNSP a I’hopital

l

Fin de mission de la BNSP

Par ailleurs, plusieurs difficultés sont rencontrées fer services de secours dans
I’accomplissement de leurs missions de prise en charge des victimes de la raute

OuagadougoulL’encombrement de la ligne 18 par les appels malveillants qui ne sont pas
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forcément des appels de secotutarde les appels d’urgences. Il y a aussi la vétusté des
moyens de communication rendant difficile le travail dgenés sur le plan opérationnel

Les embouteillages a des heures de pointe rendent diffiglaskage des sapeurs pompiers
pour accéder trés rapidement au l#uaccidents. A cela s’ajoute I’incivisme de certains
usagers qui refusent souvent de céder le passage aux vétewwesours. Il faut noter aussi
I’inaccessibilité de certaines zones par les véhicules de secours pour absence de voirie
aménagéel ’analyse de réseau de la desserte de la BNSP montre que les arrondissements e
périphérie sont difficilement accessibles dans un digainoins de 20 minutes (cf. carte 6).
Une fois arrive sur les lieux d’accident, on assiste a un attroupement de la population sur les
victimes. Cela rend difficiles les premiers gestes de seobes victimes par les sapeurs-
pompiers.

Carte 6 : Zone de desserte de la BNSP

Accessibilité en minute

0-10 mn
10-15 mn
15-20 mn
@® Caserne de pompier
10 Numéro arrondissement

Voirie de Ouagadougou

0 2 4 Km

I:] Limite arrondissement
I I

Source: PIGeO, IGB 2019 Réalisation: Ouedraogo. M

Il ne faut pas non plus occulter I’insuffisance de matériels de secours et I’¢loignement des
hépitaux spécialisés (cf. carte 9) dotés de matérideetpécialistes pour la prise en charge
des victimes de la route par rapport aux quartiers périphériquecet effet, les longues

distances, le manque d’oxygene dans les véhicules de secours rendent vulnérables les victimes
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avec perte de connaissance initiale. Ceci pourrait explignepartie les déces lors des

transports des victimes par la BNSP. Il faudussi doter la BNSP de matériel de secours
nécessaire et renforcer la formation des agents dersegour une prise en charge rapide et
de la qualité.

Tableau 26Répartition par mode d’arrivée aux urgences

Mode darriver aux urgences Nombres Fréquence (%)
Amené par les parents/tuteurs 54 69,23
Amené par un inconnu/bon samaritain 1 1,28
Amené par le responsable dacdcident 2 2,56
BNSP 14 17,95
Référé par CMA 5 6,41
Autre 2 2,56
TOTAL 78 100,00

Par ailleurs, ladifférence de mode de transport entre les enfants victimes d’accident de la
route a Ouagadougou et les personnes adultes peut s’expliquer par le fait que les enfants sont
facilement transportables a cause de leur petite tailles bdda est fait sans aucune base de
connaissances en matiere de premier geste secours des victimes d’accident de la route par les

parents.

6.2.1.2 Le temps mis entre [’accident et I’arrivée de la victime aux UCP

Le temps mis entre les licux d’accident et ’arrivée des victimes aux UCP different des modes

de transport utilisés pour les enfants victimes d’accident de la route (cf. tableau 26). Le délai
moyen de prise en charge le plus rapide est celui B&I&P avec 40 minutes. Par contre, le
délai moyen d’intervention le plus long (4 h 13 mn) a concerné les autres modes de transport
vers les UCP (amené par les parents, le responsable de I’accident, un bon samaritain et les
référés). Cela est di au fait que certains parents osipoeé les enfants vers les centres de
santé les plus prochds lieu d’accident avant d’étre référés vers les UCP. Ce long parcours
des parents avec les enfants a la recherche de soinegealies délais de prise en charge par

rapport a la BNSP qui transporte la victime directement aux UCP apres ’accident.

Cependant, il existe une grande différence de temps mis entre I’accident et ’arrivée de la
victime aux UCP. Les enfants qui ont consulté chezridipraticiens avant de prendre le
chemin des UCP ont pris un retard important dans leur prisbage. Cela a été observé au

niveau de la date d’accident de I’enfant et la date de son arrivée aux UCP (cf. tableau 27). Ces
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différents retards varient entre 24 h et 10 jours. Laritdjdes autres victimes ayant consulté
dans les autres centres de santé (CHU-YO, CMA, €SBtBuctures privées) et celles prise

en charge par la BNSP sont cependant arrivées aux UCRrle joér de leurs accidents.

Concernant les retards, Mohamed et al., (2016) dans une étrtte rdans le service de
chirurgie pédiatrique du centre hospitalier universitaire deaDau Sénégal avaient trouvé
des raisons similairede recours aux guérisseurs traditionnels pour le traitedenfractures
par des massages a entrainé des retards de prise en Ahv@iydes retours des parents avec
les enfants victimes vers les UCP sont souvent liés &aescs de prise en charge chez les
tradipraticiens, et cela est sans ignorer les conségsidigesau retard d’une prise en charge
adéquate par des services pédiatrigheset effet, Tékpa et al., (2013) ont montré dans une
étude, le retour de 21 enfants de moins de 15 dHsital régional de Kaolack avec des
gangrénes des membres apres avoir séjourné chez des ti@dipsgoour des soins. Dans
certains cas, les gangréenes ont causé des amputationsmeses (Bickler & Sanno-Duanda
2000).

Tableau 27: répartition des dates d’accidents différentes des dates d’arrivée aux UCP

Date Heure
Date de | Heurede| ,,_ "~ | d’arrivé ,
o o d’arrivée Raisons du retard
I’accident |I’accident e aux
au UCP UCP

06/06/2016| 15 h 20 | 16/06/2016 18 h 18 | CONduit chez le rebouteur le jour
traumatisme

19/05/2016| 10 h 10 | 28/05/201€ 10 h 10 | Consultation chez le tradipraticien

06/07/2016| 14 h |07/07/2016 19 h 30 |la victime était chez un tradipraticien

16/05/2016! 15n 30 | 17/05/2016 15 h 30 Les parents ont conduiteinfant chez u

rebouteur

a consuler chez un rebouteur, le rebouts

04/06/2016| 12h |06/06/2016 9h ayant voyagé, il décide de consultau

CHUP-CDG

08/05/2016| 11 h |12/05/2016 11 h 10 |Prise en charge dans un CSPS

30/04/2016| 15 h 20 |01/05/201 9 h 25 |Traitement traditionnel

26/06/2016| 19 h 40 | 28/06/2016 16 h 30 | Traumatisme négligé

Il convient de rappeler que le CHUP-CDG est le seul hégtatialisé dans la prise en charge

des enfants de moins de 15 ans victimes d’accidents de la route. Au Burkina Faso. C’est le

*° Centre de santé et de promotion sociale
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service des UCP qui recoit ties les victimes d’accidents pour le processus de prise en charge

hospitaliére.

6.2.1.3 Evaluation des soins réaliséant ['admission aux UCP

A T’entrée aux UCP, 47,44 % des victimes avait déja recu des soins dans différentes
structures. Cela est di au fait que les parents ont d’abord passé dans des structures de soins
conventionnels pour certains et palisutres chez les trdipraticiens avant d’étre référés a la
pédiatrie Charles de Gaulle pour des soins appropriés. Paxm22wictimes, soit 62,166

ont recu les premiers soins dans des structures publiques (CWAGQSPS (3), CHU-Y (1)),
suvis de ceux qui sont allés chez les tradipraticiens (1%p2t 8,11 % par des structures
privées. A ceuxi s’ajoutent les 10,81 % de victimes qui ont recu des soins par la BNSP sur

les lieux d’accident et pendant le transport.

Tableau 28 : Répartition des victimes ayant recu des soins par struces avant
I’admission aux UCP

Structures de soins Nombres de victimes | Fréquences

BNSP 4 10,81 %
Structures publiques (CMA, CSPS, CHY- 23 62,16 %
Structure privée 3 8,11 %
Traitement traditionnel 7 18,92 %
TOTAL OBS. 37 100,00 %

En ce qui concerne les soins réalisés dans les strugiuf@gjuesou privées, ce sont
essentiellement les traitements antibiotiques (paracéf@eitiaxone, Metronizadole, SAT-
VAT, etc.) et les traitements orthopédiques (pansementlesiragielle pour immobiliser les
membres, suture, traction au lit, le collier cervical, etc.) et la prescription d’examen de
radiologie (cf. Tableau 39Pour ce qui est de la BNSP, c’est I’immobilisation des membres
traumatisés avec une attelle, les pansements des plé&gseefalgan injectable pour traiter la
douleur. Chez les tradipraticiens, ce sont essentielkefaesnmassages et les tractions des

membres fracturées qui ont été réalisés comme sadzsled enfants.
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Tableau 29 : Listedes traitements réalisés par structure avant I’arrivée aux UCP

CHU-YO

Pansement des plaies, Attouchement Advil sirop

CMA

Pansement, Antalgique Antibiotique SAT-VAT

Sonde naso gastrique Perfalgan injectable soluté : SGI 5 %, SSI 9 %

Pansement des plaies, Immobilisation du membre fracturé, Perfalgan
injectable 500mg, Ceftiaxone injectable 1g/24h

Perfalgan injectable, Immobilisation du membre fracturé

Voie veineuse, Perfalgan injectable, SAT-VAT Cftriaxone injectable

Pansement d’une plaie a la face interne de la jambe droite

Pansement des plaies, Paracétamol injectable SAT-VAT

Pansement des plaies, SAT-VAT perfalgan injectable

Antalgique (paracétamol sirop) Amoxicilline

Paracétamol sirop

Antalgique (paracétamol)

Pansement des plaies, Paracétamol sirop

Antalgique (paracétamol)

Antalgique Anti inflammatoires, Radiographie

paracétamol sirop

SAT-VAT, Pansement, Cotrimoxazole lbuprofen

Hémostase avec des compresses

Méchage du saignement

Pansement des plaies

CSPS

Ibuprofene, Amoxicilline, Attouchement

Paracétamol sirop

Suture d’une déchirure de la lévre inférieure, Nettoyage des excoriations
au niveau du pied gauche

Structure privée

Amoxiciline gélules, Pansement a la Bétadine rouge

Pansement des plaies Bandage

Attouchement Radiographie

Traction sur le membre fracturé

Traction du membre fracturé Massage

Massage du membre

Tralt.e.ment Massage a Yimdi
traditionnel 8 .

Traction plus massage Nettoyage des plaies

Massage Application locale de pommade

Massage

Nettoyage des plaies

Immobilisation du membre traumatisé par une attelle
BNSP

Attelle au niveau de la jambe droite

Immobilisation par attelle de fortune Perfalgan injectable Pansement des
Iésions
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Par ailleurs, cette répartition des structures ayanirastnées des soins aux enfants avant leur
arrivée aux UCP tradults différents parcours des enfants victimes d’accidents de la route a

Ouagadougou avant une prise en charge appropriée par les $eécalisCHUP-CDG.

6.2.2 La prise en charge hospitaliere des enfants victimes

6.2.2.1 arrivée de la victime et les premiers contacts avec le personnel aux
UCP-CDG

A larrivée des victimes aux UCReule une victime n’était pas accompagnée par un de ses
parents ou un accompagnant, toutefois ses parents seésantre 30 minutes et 1 heure de
temps apres son admission. Cela a eu un impact surpes tirsa prise en charge. Précisons
que les premiers soins des victimes d’accidents de la route sont conditionnés par la présence
d’un parent pour ’achat des kits de la premiére prise en charge. Dans le cas ou les parents

sont absents, il existe un service social au niveau du CHYE-@bur venir en aide aux

victimes sans accompagnant.

Le temps entre I’arrivée de la victime aux UCP et le premier contact avec le personnel
soignant est tres important dans la prise en charge dé@sesc Cela permet de mesurer le
temps entre ’arrivée de la victime et le premier contact avec le personngllps diagnostie
de la victime. L’enregistrement du temps entre I’arrivée de la victime et le contact avec le

personnel soignant a permis de calculer un délai moyestajtide 7min 7 s.

En1’absence de service de prise en charge préhospitaliére au Burkina Faso, I’évaluation des
fonctions vitales des victimes d’accidentS de la route se fait a I’arrivée dans les services
d’urgence. Pour ce qui concerne les victimes d’accidents de la route a Qgadougou, c’est a
I’arrivée de la victime aux UCP que les trois constantes hémodynamiques (la fréquence
cardiaque, la fréquence respiratoire et la tensionigi&dront été réalisées chez certaines
victimes. Les trois constantes hémodynamiques ont aliégés chez seulement 11 victimes.
Par contre, on a constaté chez 10 autres victimes que c’est deux constantes (la fréquence
cardiaque et la fréquence respiratoire) qui ont étésgeadi Les constantes de pres 71 % des
victimes n’ont pas été réalisées. Cela était un choix du médecin soignant qui avait jugé de ne

pas réaliser les constantes de ces victimes.

Par ailleurs, 1’état général de la victime a été apprécié par le personnel soignant a I’arrivée de

la victime. Ainsi, la majorité avait un état stableit €1,03 % des victimes (cf. tableau 30)
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Une victime avait une détresse respiratoire, une autme da état de choc avec détresse

circulatoire, enfin 5 victimes é&it dans un état stable, mais susceptible de s’aggraver.

Tableau 30 : état général des victimes’arrivée aux UCP

Etat général Nombre de victimes Fréquenc
e (%)
Détresse respiratoire 1 1,28
Etat de choc/détresse circulatoire 1 1,28
Etat stable 71 91,03
Etat stable susceptible de’aggraver 5 6,41
Total 78 100,00

Aprés le diagnostic des victimes par le personnel soigdas kits sont prescrits pour la prise
en charge de leurs traumatismes de la route. Différasts ki été prescrits (cf. tableau 31). I
faut noter qu’une méme victime peut avoir différents kits prescrits. Pour les kits afmres
ou petites chirurgies prescrites pour le traitement desnésti la majeure partie était les
attouchements (42,47 %), et le platre pour les membré&seunfs (24,666). Ensuite venaient
la voie veineuse (13,70 %), le platre pour les membresisupg(10,96%) et enfin le parage
(6,12)

Tableau 31: Les types de kits prescrits

Kit prescrit Nombre Fréquence (%)
Attouchement 31 42,47
Parage 6 8,22
Platre membre inférieur 18 24,66
Platre membre supérieur 8 10,96
Voie veineuse 10 13,70
Total 73 100,00

Par ailleursles kits ont été prescrits chez 54 victimes contre 24 victimes qui n’ont pas eu de
prescription (cf. tableau 32). Parmi les 54 victimes, la rit@j@96,30 %) a pu honorer les
frais des kits pour la prise en charge des enfants. Seuldeseparents de 2 victimes, soit
3,70% n’ont pas pu payer les Kits pour la prise en charge de leurs enfants. Cependant par
les victimes dont les parents ont pu payer les Kitg,alait un manque de consommables
médicaux pour plus de la moiti&entre eux (55,77 %). Les parents étaient obligés de
parcourir les pharmacies de la ville avec les ordonngpoes le complément des kits pour

une prise en charge compléte. La rupture des stocks de médisaese frequente dans les
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pharmacies des hopitaux et reste un véritable probleme dehaite de prise en charge des

victimes.

Tableau 32 : répartition des kits prescrits honorés et des kiimcomplets

Achat des kits Nombre de victimes  Fréquence %
Kit prescrit Frais honorés 52 96,30
P Frais non honorés 2 3,70
Aucun kit prescrit 24
consommable - .
Nombre de victimes Frequence %
manquant
Kit honoré non 23 44,23
oui 29 55,77
Total 52 100

Il faut noter que le manque de consommables médicaux dakitslasoccasionner des retards
importants dans la prise en charge. Il était question dersa\es consommables manquants
dans les kits ont été achetés dans un délai denldprés la prescription de 1’ordonnance.
Seul un des parents des victimes a pu avoir le compléhesntonsommables médicaux dans
un délai de 15 minutes. Pour les parents des 28 autres victeneéglai moyen mis pour
I’achat des consommables médicaux manquants était de 2 hmid. Deux facteurs pourraient
expliquer ce retard, soit certains parents attendaient de I’aide familiale avant d’aller acheter le
complément ou soit, les produits recherchés étaierdpiadibles dans les pharmacies proches
du CHU-CDG.

6.2.2.2 réalisations des examens d’imagerie

Pendant la prise en charge des enfants aux UCP, il a édddier certaines victimes de faire
des examens d’imagerie apres le diagnostic clinique. Ces examens sont réalisés afin de mieux
orienter les victimes pour une meilleure prise en chargeaua spécialistes. Selon Moser et
al., (2010), la radigraphie représente I’examen initial pour le diagnostic des fractures, mais

les autres techniquesimhagerie (scanner, imagerie par résonance magnétique, sphiir
échographie) sont aussi utiles pour identifier ou mieux aealgertaines fractures plus

complexes.
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Trois types d’imageries ont été prescrits chez les enfants victimes d’accidents de la route a
Ouagadougou la radiologie, 1’échographie et le scanner. Ainsi, 73,08 % des victimes ont
recu une prescriptiod’imagerie aprés le premier contact avec le personnel soignant. Au total
103 imageries différentes ont été prescrites, soit, 94,88 radiologie, 5,8% d’échographie

et 1,94 pour le scanner (cf. tableau 33). Cependant au niveaiddiB-CDG, le scanner n’est
pas disponibled’ou le transfert des victimes avec traumatismes graves, rfod&es un état
comateux au CHUO. Parmi les victimes, cing (5)’ont pas pu réaliser leurs imageries :
deux radiologies, une échographie et deux scanners. Lesgaent liées au fait que les
parents ne peuvent pas honorer les frais pour la radiotng par la non-disponibilité du

personnel et I’absence du scanner au CHUP-CDG.

Tableau 33: répartition des différents types d’imagerie réalisés

Type d’imagerie Total Fréquence %
radiologie 95 92,23
Echographie 6 5,83
Scanner 2 1,94
TOTAL 103 100

L’enregistrement des différentes dates et heures de prescription des imageries et leurs dates et
heures de realisation pour chaque victime a permis de fairendgses sur le temps moyen
entre la prescription et la réalisation. En dehors des imageries qui n’ont pas pu étre réalisées
pour des raisons citées plus haut, I’ensemble des imageries prescrites a été réalisé le méme
jour. Seule une victime avait réalisé son échographiengemain de la prescription. Cette
réalisation des imageries a été possible grace a la capaaitéiere des parents a pouvoir
honorer les frais. La prescription d’une imagerie ne donne pas droit a sa réalisation sans avoir
paye les frais a laaisse. C’est la présentation d’un regu de paiement au niveau du service de
radiologie qui conditionne sa réalisation. Cela estwfoactionnement du systeme de santé
au Burkina Faso, ou les patients doivent prendre en cleangefrais de santé. Par ailleurs, si
les imageries ont été réalisées le méme jour de 1’accident, le délai moyen entre temps (heure :

minute) de prescription des imageries et leurs réalisattarenéde 1 h 2&in 49 s.

6.2.2.3 réalisations des soins

Pour ce qui est des soins, plusieurs traitements ontéatisés pour les enfants victimes

d’accidents de la route qui se sont présentés aux UCP. Ce samttielement les traitements
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de douleurs, la prescription d’antibiotique, les traitements orthopédiques et les interventions

chirurgicales.

Différents traitements ont été prescrits aux enfaatgre la douleur lors de la prise en charge
aux UCP (cf. tableau 34). Les traitements prescrits eoles douleurs des traumatismes
étaient le paracétamol (82,%4), suivi d’Ibuproféne (11,90 %). Le Nefopam et le Tramadol

étaient dans des proportions égales (2,38 %)L ¢t9% pour le Diclofénac.

Tableau 34 : répartition des traitements prescrits contre la duleur

Prescription Nombre prescrit Fréquence (%)
Diclofenac 1 1,20
Ibuproféne 9 10,84
Nefopam 2 2,41
Paracétamol 69 83,13
Tramadol 2 2,41
Total 83 100

L’ensemble des victimes, soit 98,59 % ont pu réaliser le traiteroentre les douleurs prescrit
pendant la prise en chard€achat des produits est aux frais des parents des victimes, donc sa
réalisation dépend de la capacité financiere des pareptsuvoir honorer les frais des
produits pescrits. Prés de 7 victimes n’ont pas eu de prescription pour le traitement contre la

douleur.

Tableau 35 : répartition des victimes par traitements prescrits came la douleur

s Nombre de
réalisation L .
victimes Frequence %
Traitement prescrit Traitement réalisé 70 98,59
P Traitement réalisé en parti 1 1,41
Aucun traitement
prescrit 7

Le tableau 36 présente la répartition des traitemeatitemediques réalisés pendant la prise
en charge. Les pansements simples étaient de (23,8f@ivis de Iattelle platrée (21, 43 %)

et le platre circulaire (21, 43 %). Les traitementtésautres (la traction au lit, le collier
cervical, le platre brachio anté-brachio-palmaire) fargal2,86 %. Enfin venaient les sutures
(10 %), les parages (5,71 %), les bandages 2,861%netau claviculaire et la myoclonique

respectivement chacun 1,43 %.
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Tableau 36 : répartition des traitements orthopédiques

Type de traitement Modalité Fréquence par
de modalité (%)
traitement

Anneau claviculaire 1 1,43
Attelle platrée (manchette, BABP, cruro 15 21,43
pédieux)

Autres 9 12,86
Bandage 2 2,86
Collier et corset 1 1,43
Myoclonique 1 1,43
Pansement simple 16 22,86
Parage 3 4,29
Platre circulaire 15 21,43
Suture 7 10,00
TOTAL 70 100

Parmi les 56 victimes qui ont recu les prescriptions deetnants orthopédiques, 80,36 % ont
réalisé leurs traitements. Par contre, 11 victimes,1$)64 % ont réalisé leurs traitements,
mais en partie. Plusieurs raisons expliquent celast la disponibilité du matériel et du
personnelet le fait que les parents ne peuvent pas honorerdesdu traitement. Pour le
reste, soit 6 victimes, les raisons étaient marquémstres »et 2 autres victimes< ne sait
pas ».Par ailleurs22 victimes n’ont pas regu de prescription de traitement orthopédique pour

leurs traumatismes.

Tableau 37 : répartition des victimes par traitements orthopédiques

réalisation victimes Fréquence %
Traitement prescrit Tra?tement réal?sé | 45 80,36 %

Traitement réalisé en parti 11 19,64 %
Aucun traitement prescrit 22

En plus des différents traitements prescrits, desrviatgions chirurgicales ont été
programmeées et réalisées chez 7 victipeeslant qu’ils étaient aux UCP. Cependant, apres la
programmation des interventions chirurgicales, elleséé@tretardées pour 4 victimes. La
disponibilité du matériel et la disponibilité du personnelt des différentes raisons qui ont
retardé les différentes interventions chez les esfahtcet effet,le plan d’action 2019 du

CHUP-CDG a montréqu’il existe des difficultés réellesd’exécution des programmes
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opératoires en raison de 1’insuffisance de salles d’hospitalisation, de salles d’opération, et des

ressources humaines.

6.2.2.4 Mode de sortie des victimes aux CHUP-CDG

Aprés cette étape de traitement aux UCP, 13 victimes168d7% ont été transférées dans

d’autres services pour des soins qui ne relévent pas leur spécialité (cf. tableau 38). En effet, 7

victimes ont été tran&fées dans d’autres services a I’intérieur du CHUP-CDG et les 6 autres

victimes aux CHU-YO. On a constaté que les victimes téade$ aux CHU-YO ont été

toutes touchées a la téte. Ce transfert au GHlUpeut s’expliquer par I’absence de scanner

aux CHUP-CDG, mais aussi de service derechirurgie, d’ou le transfert de ces victimes

pour une prise en charge adéquate. Par ailleurs, 44,13 %éonti®s en observation et

37,77 % ont été hospitalisées avant leurs sorties aux UCP

Tableau 38 : répartition des victimes transférées, mesen observation et hospitalisées

structure de transfere victimes Fre%}ience
, Services du CHUP-CD( 6

Transféere Services du CHU(O 7 16,67
Victimes misesen observation 35 4413
Victimes hospitalisées 24 30,77
Sortie avec avis médical avec 66 84.62
accompagnateur
Sortie contre avis médical avec

6 7,69
accompagnateur

Une fois que la victime est admise aux UCP, plusieurs naelaesrtie peuvent étre effectués

par le patient :

v Sortie avec avis médical avec accompagnant
v Sortie contre avis médical avec accompagnant

v" Transfert

La majeure partie (84,62 %) était sortie avec un avis rmEdiec accompagnant et 7 %9
contre un avis médical avec accompagnant. A gel@utent les victimes transférées aux

CHU-YO et dans d’autres services au sein de la pédiatrie. Aucun déces n’a été observé

pendant le séjour aux UCP.
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A partir des différents enregistrements de temgas Iténtrée de la victime aux UCP, la
figure 54 résume les différents délais dans le processus sk gicharge. Les victimes
suivent ces différentes étapes en fonction de leursukes et de la capacité financiére des
parents a honorer les frais des kits, d’examens et les médicaments. || convient de rappeler que
les retards observés au niveau du traitement orthopédiquelié®it la disponibilité du
matériel et du personnel pour certaines victimespour d’autres, c’est le manque de

ressources financiéres chez les parents a pouvoir hdesifeais du traitement.

Figure 54 : différents délais dans le processus de prise emarge hospitaliere
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6.3 Les itinéraires thérapeutiques des enfants victimes d’accident de la route

L’itinéraire thérapeutique selon Brunet-Jailly & Pairault (1993), est laesgion des recours
aux soins, depuis le début jusqu’a la fin de la maladie (guérison, stabilisation ou déces). 11 est
constitu¢ de ’ensemble des chemins parcourus a la recherche de soins. Ces différents recours
pourraient étre liés a la naatisfaction d’un premier choix entre médecine moderne ou
médecine traditionnelle, sans occulter I’automédication qui est une autre forme de recours de

traitement.

On comprend ici par médecine traditionnelle, selon une définition officielle de ’'OMS (2000),

« la somme totale des connaissances, compétences et pratiques qui reposent sur les théories,
croyances et expériences propres a une culture et qui sont utilisées pour maintenirsles étre
humains en bonne santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies

physiques et mentald®©MS, 2000)». Elle s’oppose a la médecine moderne qui se définit
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selon Ghislain (2005), comme leraitement d’un malade & partir d’un diagnostic
scientifiquement vérifié dans un établissement privé ou pakéc un personnel formé a cet
effet. Quant a ’automédication, qui signifie étymologiquement « Se soigner soi-méme »,
Chiribagula et al., (2015) la définissenbmme le fait qu’un individu recoure a un
médicament, de sa propre initiative ou de celle d'un prodémes le but de soigner une
affection ou un symptéme gua lui-méme identifié, sans avoir recours a un pradese! de

santé.

Pour ce qui concerne les données de notre thésetypoisd’itinéraires thérapeutiques ont

été révélés chez les enfants victimes d’accidents de la route a Ouagadougou a la recherche de
soins. Nous avons un premier groupe qui a fait un recourst dirta médecine moderne.
Ensuite, un autre groupe est allé vers la médecine tradiliermvant de venir a la médecine
moderne. Enfin, un autre groupe est venu a la médecine mode&nkt de reparti a la

médecine traditionnelle. Aucun cas d’automédication n’a été révélé dans notre échantillon.

6.3.1 Le premier itinéraire : directement a la médecine modee

A travers plusieurs modes d’évacuation utilisée, 91,03 % des victimes ont été directement
conduits dans une structure de soins de médecine moderne (pulliquivé) de santé a la
recherche de soins aprés leur accident de la route. @gitetition des victimes par les
premieres structures de soins consultées montre quejdaténgss,12%) a été directement
transportée aux UCP-CDG pour les premiers soins (cfedat89). Pour le reste, avant de
rejoindre UCPEDG, elles ont été d’abord conduites vers les CMA (29,58 %), les CSPS
(4,23 %), CHU-Y (1,41 %) qui sont des établissements publics et%,28ans des
¢tablissements privés. Pour ces derniers, cela peut s’expliquer par le fait que ces
établissements de soins ne prennent pasifertén charge les traumatismes d’accident de la
route, et plus particulicrement ceux des enfants. Il faut aussi souligner qu’apres la sortie de
certaines victimes aux UCP-CDG, les parents les onduittndans des établissements de
soins plus proches de chez eux, soit a la demande du médstzint, soit par une décision

des parents.
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Tableau 39: Répatrtitions des victimes par premiéres structures de soins consulgée

établissement de soins Nombre de victimes Fréquence (%)
CHU-YO 1 1,28
CMA 21 26,92
CSPS 3 3,85
Structure privée 3 3,85
Traitement traditionnel 7 8,97
directe au CHUP-CDG 43 55,13

6.3.2 Le second itinéraire : de la médecine traditionnelle a lmédecine moderne

Dans notre recherche, 7 victimes soit 8,97 % ont été dsndliiectement chez les
tradipraticiens par leurs parents pour les premiers soing deafaire un second choix de
soins vers les UCP pour une autre prise en charge. Il fautyde la médecine traditionnelle
est trés courante et occupe une grande place dans éemeait des fractures en Afrique
Subsaharienne. Pour ce fait, les massdgesncantations et lpose d’attelle en bois sont les
méthodes thérapeutiques les plus utilisées par les tradpnatipour traiter les fractures
(Mensah et al. 2017%¢ retour vers les UCP peut étre s’expliquer par la non-satisfaction de la
prise en charge au niveau de ces tradipratici2ass le méme sens, dans une étude réalisée
Dakar dans le service orthopédique, Lamah et al., (2009) amirénque ledécouragement
face au traitement, oW’inquiétude du tradipraticien était les raisons des conmritat

secondaires a I’hopital.

6.3.3 Le troisiéme itinéraire : de la médecine moderne a la mézre
traditionnelle

Les données récoltées 7 et 30 jours apres la sortie detilmeviaux UCP aupres des parents
nous ont permis de décrire ce troisieme type itinéealeerecherche de soins. Chaque victime
avait un identifiant unique qui permettait le suivi a 7 80gours apres son accident. 7 jours
apres 1’accident, les parents ont été contactés et parmi eux, 5 ont affirmé étre allés faire des
soins chez un tradipraticien. A 30 jours de I’accident également, lorsque les parents ont été
contactés, 8 autres ont confirmé avoir conduit la vietchez un tradipraticien. Aprés une
prise en charge aux UCP, certaines victimes ont étéutes par les parents pour un
traitement traditionnel. Les traumatismes étaientrggdlement des fractures des membres.
L’analyse des données d’entretiens que nous avons réalisés sur le recours aux soins aupres des
parents explique les motifs de ce parcours. A cet effesjepits raisons sont évoquées par

Mensah et al., (2017) pour le recours secondaire chéatgraticiens dans une étude menée
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a Parakou au Bénin pour le traitement des fractures : malego®yens financiers, décision
du parent prenant en charge les dépenses, peur de I’amputation, pression psychologique des
amiset de la famille, proximité et rapidité du traitement traditionnel, absence d’amélioration
clinique, explication mystique de la fracture. Ces mémema pourraient expliquer le

recours secondaire chez les tradipraticiens avec lastenf

6.4 Synthese du processus de prise en charge préhospitaliéréospitaliere

La prise en charge d’une victime d’accident de la route est un parcours parfois trop long et
difficile a Ouagadougou. La majeure partie des victimes chgmopulation des enfants est
transportée par les parents vers les structures dessiesaucune connaissance du premier
geste de secours. Plusieurs parcours ont été observéla dackerche. Certains sont passés
dans les structures publiques ou privées et d’autres chez les tradipraticiens avant de rejoindre
la pédiatrie. Ces différents parcours a la recherch&hs occasionnent des retards dans la
prise en charge. En attente de la mise en ceuvre effective d’un service de SAMU, la BNSP est

le service approprié, chargé de transpdits victimes d’accidents de la route sur ’ensemble

du territoire. Leur délai moyen de prise en charge (40 mingsisplus raisonnable par
rapporta celui des parents (4 h 13). Toutefois, la BNSP est cotéfeoa un probléme de
mateérel dans I’accomplissement de sa mission de prise en charge prehospitaliere. Les
victimes, une fois admises aux UCP-CDG pour la prise ergehzospitaliere, suivent des
étapes en fonction de la gravité et du type de lésionte €tpe est par ailleurs conditionnée
par I’achat des consommables médicaux (kits) par les parents avant toute prise en charge
effective de la victime. La réalisation des imageries eted@snens de sang sont également
aw frais des parents. Or il existe une politique natiogalestipule que la prise en charge des
urgences devrait étre réalisée sans prépaiement. On réfgalement le manque de
consommables médicaux dans les kits prescrits et degeste certains consommables dans

la pharmacie de I’hopital. Cela allonge les délais de prise en charge des enfants.

6.5 Les conséquences socio-économiques et sanitaires

6.51 La situation économique des parents de victimes d’accidents de la route.

Les parents des victimeSaccidents de la route pris en charge aux UCP sont issus de
plusieurs catégories socioprofessionnelles (cf. figurel®s) catégories socioprofessionnelles
les plus représentées chez les parents sont les esp&tyéuvriers (30,86 %), les
fonctionnaires de I’Etat (22,22 %), les commergants et commercants ambyEhss). Pres

de 17 % ne travailleit pas. En absence de données sur le revenu mensuel des pare
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victimes pour évaluer leur niveau de revenu, nous nous sommitsslaux informations sur
les dépenses mensuelles. Les parents des victimes dépemseayenneg92 901,23 F CFA
par mois. Cependant, on constate des disparités de dépensames mensuelles en fonction
des différentes catégories socioprofessionnelles. Bswatégories socioprofessionnelles les
plus représentées, on a en moyenne: 66 400 F CFA pour lelyémpet ouvrier,
173 055,556 EEFA pour les fonctionnaires d’Etat, et 93 750 F CFA pour les commercants et
commercants ambulants. Les parents qui ne travapesou sont des ménagéeres dépensent
en moyenne 58 214,286 F CFA. On constate que les dépenses emyeemnsuelles des
fonctionnaires représemtele double des employés et ouvriers, mais aussi pour les pay&nt

ne travaillet pas ou des ménageéres.

Figure 55 : catégorie socioprofessionnelle des parents de victimes
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L’analyse des données sur les types de maisons habitées révéle que pres des deux tiers
(60,49%) des parents d’enfants victimes d’accidents vivent dans des maisons simples, et
28,88 % dans des villas ou mini-villas (cf. figure.56es parents qui vivent dans les

célibatoriums (9,88 %) et ceux des appartements (1,28) sams neprésentes.
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Figure 56 : les types de maisons habitées par les parents
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Concernant la zone d’habitation des parents de victimesd’accidents, 72,84% vivent dans les
zones loties et 27,16 % dans les zones non loties deédal&ilOuagadougou. Pour les parents
qui vivent dans les zones loties, la majeure partie hdbite des maisons simples (45%p

ou des villas ou mini-villas (38,98 %). Ensuite viennent ceux ywent dans des
célibatoriums (13,56) et appartements (1,69 %). Les parentsmabitent dans les zones non
loties viventtous dans des maisons simples. C’est le type de maison le plus répandu dans ces
guartiers informels

Figure 57: la zone d’habitation des parents et le type de propriété de la maison

38,98
. 45,76
Zone lotie 13,56
1,69
Zone non lotie 100,00
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Si I’'on considére le statd’occupation en fonction du type de maison habitée par les pasent
des victimes d’accidents de la route, la majeure partie des propriétaires sont dansdsons
simples (67,74 %du dans des villas ou mini-villas (29,03 %) (cf. figure 58). Conasries
parents en location simple, on constate les mémeoniams (36,84 %) pour les parents de
victime qui habitent les maisons simples et les célinatw, suivis de 26,32 % dans des
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mini-villas ou villas. Les parents qui habitent dans lessoms simples et les célibatoriums
sont dans des proportions égales (8,64 %) et%,tivent dans des villas ou mini-villas.

Figure 58: statut d’occupation et le type de maison habitée par les parents

e 67,74
Propriétaire
R 36,84
Location simple
36,84
0 10 20 30 40 50 60 70 80
m Villa/Minivilla Maison simple  ® Célibatorium M Appartement

Le tableau 1(résente les proportions des parents de victime qui ont un raccordement d’eau

et d’électricité, et le type de moyens de déplacement. Plus de la moitié des parents ont un
raccordement d’approvisionnement en eau de 1’office national de I’eau et de I’assainissement
(ONEA) et d’électricité de la société nationale d’¢lectricité du Burkina Faso (SONABEL).
Pres de 544 des parents s’approvisionnent en eau avec le raccordement de I’ONEA, et
61,73% ont I’¢lectricité de la SONABEL. Cela s’explique par le fait que la majeure partie des

parents vit dans les zones loties ou il y a une couvestueau et en électricite.

Concernant les moyens de déplacement, plus de trois ggarizarents possedent un deux-
roues : 86 % ont des deux-roues motorisés et 88,89 ont un gélentnt 22,22 % possedent

une voiture.
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Tableau 40 : raccordement au réseau ONEA et SONABEL et possessian\Ehicules
motorisés et de veélos.

Type de Modalité Modalités  Effectif par modalité Fréquence (%)

Non 37 45,68

Raccordement ONEA oui 44 54.32
. L, Non 31 38,27
Electricité SONABEL oui 50 61.73
) ) Non 63 77,78
Possession voiture oui 18 22.22
Possession moto No_n 12 14,81
Oui 69 85,19

Possession vélo No_n 9 11,11
Oui 72 88,89

La réalisation de la prise en charge des victimes d’accidents de la route est conditionnée par le
paiement direct deconsommables médicaux par les parents de victimes owrdepiches.
L’enquéte réalisée 30 jours apreés I’accident de I’enfant a permis de révéler les différents
modes de paiement utilisés par les parents pour la réalisis soins (cf. figure 59). La
majeure partie des parents ont fait recours a leurs Buesopersonnelles (48,17 %).
Toutefois, la partle I’aide familiale n’est pas négligeable dans la contribution des soins, soit
39,49 %. Ensuite viennent les parents qui ont bénéficié giataité des soins des moins de 5
ans. Pres de 6,20 des parents ont emprunté de 1’agent pour la prise en charge de leur enfant.
La somme moyenne de cet emprunt est de 55 750 F CFA. Enfiart de contribution du

responsable de ’accident (1,22) et les assurances ou mutuelles (0,61) restent trés faibles.

Les parents qui ont emprunté de 1’argent sont majoritairement des employés ou ouvriers. En
plus d’utiliser leur propre économie pour les soins des enfants, ils ont aussi bénéfici&aide
familiale ou de leur entourage. Cela prouve toute la difécfinanciére pour ces parents a
prendre en charge leurs enfantistimes d’accidents pour des soins de qualité dans un
systéme de prise en charge de prépaiement. C’est un systéme de santé qui n’intégre pas la
prévention du risque, mais reste uniquement centré sumarndie de soins par les patients

gui en ont les moyens (Bonnet et al., 2018).
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Figure 59 : Mode de paiement des soins par les parents
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La loi N° 060-2015/CNT" du 5 septembre 2015 portantgime d’assurance maladie
universelle (RAMU) proposé par le gouvernement de la transgi@ce a 1’adoption des
textes par les députés du Conseil national de la tran$@bIT) pourra étre une solution de
prise en charge de qualité des victimes d’accidents de la route. Apres le vote de cette loi, le
conseil des ministres du mercredi 24 janvier 2028o0pté le calendrier d’opérationnalisation

du RAMU par I’adoption de décret de création de deux organes de gestion. Il s’agit de la
Caisse nationale d’assurance maladie universelle (CNAMU) pour les civils et la Caisse
d’assurance maladie des armées (CAMA) pour les militaires et leurs familles. Sa mise en
oeuvre concrete permettra aux populations comme le stigakearticles 2 et 3, de bénéficier
sans distinction de raceg nationalité, de sexe, d’origine et d’antécédent pathologique de la
couverture du risque maladie fondée sur les principes de solidarité nationale, d’équité, de non-
discrimination, de mutualisation des risques, d’efficience et de responsabilité générale de

I’Etat.
6.5.2 Codts directs de la prise en charge des victimes

La prise en chargées enfants engendre des cofits liés a I’achat des kits opératoireS ou petites
chirurgies les frais d’examen (imagerie et sang),de médicaments, d’intervention chirurgicale,
d’achat de nourriture et de transport. Le colt moyen de prise en charge chezniiegits aux
UCP est de 41 876,284 F CFA (500 F-250 000FCFA). Cependant, les @wiist \en

fonction de la gravité des traumatismes (cf. figure 60)cdi@ moyen de la prise en charge

> LOI N° 060-2015/CNT portant régimeassurance maladie universelle au Burkina Faso.
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des enfants vigtes d’accidents de la route est en deca de celui de la population agluilte

était 68 450 F CFA (400 F-1 600 000 F CFA) (Bonnet et al. 2018magure partie des

lésions chez les enfants étaient mineures et modéréaspen rapport aux lésions des
personnes adultes.

Figure 60: coiits de la prise en charge des victimes d’accident
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Par ailleurs, 17 victimes ont bénéficié d’une prise en charge gratuite dans le cadre de la
politique de gratuité des soins des enfants de moins de 5 ales édémmes en grossesse
instaurée par le gouvernement du Burkina Faso a partif'doal 2016. Parmi ceux qui ont
bénéficié de la gratuité, 10 victimes ont eu a faire desndégede soins supplémentairesdiée
a ’absence de consommables médicaux dans la pharmacie de 1’hopital. La dépense moyenne
pour les 10 victimes est 16 736 F CFA (30GQFI00F CFA). Pour les 7 autres victimes, la
prise en charge était totale, les parents de victimes n’ont pas fait des achats supplémentaires

de consommables médicawela peut s’expliquer par le fait que les Iésions de ces victimes

étaient mineures et modérées.

Aprés la sortie des victimes d’accidents aux UCP, les parents continuaient a faire des
dépenses pour I’amélioration de la santé des enfants. Lorsque nous avons contacté les parents
de victimes30 jours aprés I’accident de chaque victime pour les enquétes, 46,91 % ont
confirmé avoir fait des dépenses liées aux soins desitenfaf. Figure 61). La dépense
moyenne réalisée par les parents est de 26 505,921 F CRA.dépense varie entre 580
CFA a 200 00®F CFA. Ces dépenses ont été effectuées dans ’achat des examens d’imagerie
(37,50 %), les médicaments (25 %), les analyses ou examégisaux et les consultations

dans des proportions égales a 18%.
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Figure 61: dépense moyenne 7 jours apres ’accident
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L’une des insuffisances de la gratuité des soins des enfants de moins de 5 ans et des femmes
en grossesse instaurée par le gouvernement du Burkina Rasougent le manque de
consommables médicaux dans les hopitaux pour la prisehame totale des victimes
d’accidents. Cette situation ne permet paspantie de lever rapidement 1’urgence pour les
victimes d’accidents de route pour les familles pauvres. La barriére finam@st un obstacle
important d’acces aux soins dans les ménages les plus pauvres au Burkina Faso (Haddad et
al., 2004).11 est important que ’Etat prenne en compte le concept’équité d’acces aux
S0ins» pour permettre aux enfants des familles pauvres de bénéficier des soins d’urgence en

cas d’accident de la route. Cela permettra de réduire le renoncement aux soins de certains
parents par manque d’argent. A cet effet, Ridde (2006) explique que malgré les réformes
sanitaires en Afrique et particulierement au Burkina Fé&s®,conclusions sont tous les
mémes I’aspect équitable a été négligé au profit de I’efficacité de 1’organisation des réformes

a mettre en place. Les plus pauvres n’ont toujours pas accés aux soins. Pour I’auteur,
I’absence d’équité n’a jamais été percue comme un probleme de santé publique par les acteurs

impliqués dans I’application de ces politiques.
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6.5.3 Réalisation des soins post-hospitaliers

Septjours aprés ’entrée de la victime aux UCP pour les soins, 6 victimes étaient tosjo
hospitalisées pour les soins, soit 6,17 % contre 93,83 %tajent sortie de I’hopital. Parmi

les victimes sorties, 64, 47 % étaient so@®& des traitements prescrits par le médecin, par
contre 35,5346 n’ont pas regu de prescription pour des soins post hospitalier. Pour les
victimes n’ayant pas recu de prescription, cela peut s’expliquer en partie par les parents qui
sont sortis sans avis médical, mais aussi par les vitjmeavaient des blessures minewees
qui ne nécessitaient pas des soins supplémentaires. r@amicées prescriptionda majeure
partie était des médicaments (77,42 %). Ensuite ven&@snpansements (16,13 %) et la
radiographie (6,45 %). Presque toutes les victimes (95,92 Opuméaliser les soins prescrits
par le médecin aprés leur sortie. Les radiologiessepdasements prescrits ont été réalisés
dans les cliniques et les CSPS les plus proches de leurs lieux d’habitation. Seulement deux

des victimes n’ont pas pu réaliser leurs soins. Les raisons eévoquees par les pataidnt le

manque de moyens financiers

Il convient de noter queed enquétes téléphoniques réalisées 30 jours apres 1’accident aupres
des parents, une seule victime était toujours hospitaliséedas soins aux UCP. Cela peut
s’expliquer par le fait que la victime avait une fracture fermée au 1/3 supérieure de la

diaphyse gauche avec une gravité sévere (AIS 3).

Tableau 41 : soins prescrits apres la sortie de la victime 7 jours &8

Type de modalité Modalités Effectif Fréquence (%)
. . Non 5 6,17
Sortie de victimes des UCF oui 76 93.83
Prescription a la sortie Oui 49 64,47
P Non 27 35,53
Médicaments 48 77,42
Type de prescription Pansements 10 16,13
Radiographie 4 6,45

Par ailleurs, en plus des soins prescrits aprés leue,s80t26 % des victimes sont retournées
aux UCP pour des soins. Presque 86,96 % des victimes quietontnées étaient a la
demande du médecin par un rendez-vous fixé et 13,04 % éligent ’inquiétude des

douleurs observées par les parents. Par contre, quelquesspdeentictimes ont pris
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I’initiative d’aller faire des soins ailleurs qu’aux CHUP-CDG. On a constaté 5 victimes qui
sont allées chez les tradipraticiens, 2 victimes danslimgue et 4 autres dans des centres de
soins publics.

Tableau 42 : recours aux soins apres la sortie de la victime a 7 jours

Type de modalité Modalités Effectif Fréquence (%)

Retour aux UCP pour des Non 53 69,74

soins Oui 23 30,26
Demande du médecin 20 86,96

M retour P
ode de retour aux UC Douleurs 3 13,04

Tradipraticien 5
Soins réalisés ailleurs Centres de santé public 4 14,47
Clinique 2

6.5.4 Conséquences sur la santé de la victime

6.54.1 Appréciation de [’état de santé des enfants a 7 et 30 jours apres
[’accident par les parents

De I’avis des parents des victimes d’accidents, aux 7 et 30 jourdle I’accident apres les soins
aux UCP, leurs enfants avaient un état de santé qui lsfasatii de facon générale (cf.
figure 62) A 7 jours de I’accident, 85,19 % des parents appréciaient 1’état de santé « bon », et
8,64 « excellent ». Seulement 2%7de parents soulignaient que 1’état de santé de I’enfant
était « mauvais » et 3,70 des parents ont répondu «trmEasai Concernant 1’avis des parents

a 30 jours de I’accident, I’état de santé était « bon » pour 71,6 des parents et « excellent »
chez 12,35 %. Toutefois, 16,05 trouvaient 1’¢tat de santé passable aprés les 30 jours de

I’accident.
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Figure 62: état de santé des enfants a 7 et 30 jours apres ’accident

état de santé a 7 jours état de santé a 30 jours
M Fréquence (%) M Fréquence (%)
85,19 71,60
8,64 170 . 16,05 12,35
- : B ==
Bon Excellent Nesatpas Mauvais Bon Passable Excellent

S’agissant de I’appréciation de I’évolution de I’état de santé selon les parents entre le
septiéme et le trentiéeme jour dfaccident, on observe une variation de la perception (cf.
figure 63). Des parents qui jugeaiehétat de santé des enfants «bon» (85,948 au
septieme jour, constatent une baisse au trentiemeajd@;35% et estiment que I’état de
santé est devenu « passable ». Pour ceux qui avaient un staitégugé excellent (8,64 %)
au septieme jour, leur étatsd un peu dégradé. L’ état de santé de 2,47 % a chuté passables
30 jours aprés. Par contre, on a une légére amélioration de I’état de santé avec 11,11 % des
parents qui jugeaient 1’¢tat de santé « bon » au septieme jour sont considérés « excekledis
jours apres (cf. figure 63Pn a par ailleurs une nette amélioration de ceux qui jugeaient 1’état

de santé « mauvais » (2,%) au septieme jour, qui est passé de « passable » (1,23 %) et
« excellent » (1,23 %) au 3f@ur de ’accident. Pour ceux qui avaient donné un avis « ne sait
pas » au septieme jour, ils ont estimé «bdfétat de santé de I’enfant 30 jours apres

I’accident.
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Figure 63: appréciation de I’évolution de I’état de santé des enfants entre 7 et 30 jours
apres ’accident
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11,11 12,35
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Bona 7 jours Excellenta 7 jours Mauvais a 7 jours Ne sat pas a 7 jours
EmBona30jours M Excellenta 30 jours Passable a 30 jours

Globalement selon la perception des parents, 1’état de santé de certains enfantSest amélioré,
par contre d’autres parents ont vu 1’état de santé de leur enfant chuter 30 jours apres la prise
en charge aux UCP. Cette dégradation de 1’état de santé percue par certains parents peut étre
expliquée en partie par le fait que certains manquent demsdfjnanciers pour prendre en

charge leurs enfants de facon convenable.

6.54.2 Incapacité fonctionnelle motrice a 7 et a 30 jours de [’accident

Apres la sortie des enfants aux UCP, certaines victimegt@ platrées au niveau de leurs
membres fracturés (cf. Figure)64Au septiéme jour de I’accident, ’enquéte révele que
38,86 % des victimes prises en charge aux UCP avaient tra pla niveau des membres.
L’analyse de données de I’enquéte au trentiéme jour @ montré que la fréquence des enfants qui
portaient un platre a baissé légerement a 28,40 %. Cal@tve dO au fait que les parents de
ces victimes ont dd enlever le platre pour un traitertrawitionnel. Toutefois, la durée de
consolidation d’une fracture chez les enfants varie considérablement selon 1’age de ’enfant, et
entre les patients du méme age (Fallscheer, 2@083t a partir d’un examen clinique et
radiologique qu’un praticien peut apprécier le degré de consolidation et fixer la durée
d’immobilisation nécessaire. Certains spécialistes de la santé parlent d’au moins 6 mois pour

qu’une fracture se consolide.
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Figure 64 : les victimes avec platre et sans platre a 7 et 30 jours apres I’accident.

victime avec platre

69,14
Victime sans platre
71,60

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

W Fréquence (%) a7 jours M Fréquence(%) a 30 jours

Pour ce qui est des parties du corps paralysées, plusisiquarts des parents déclaraient que
les enfants n’avaient aucune difficulté a faire bouger une partie de leurs corps a sept et a trente
jours de leurs accidents (cf. tableau 43). Seulement 22,par#nts au septieme jour et
14,81% au trentiéme jour affirmaient avoir des difficultésezhcertains enfants a pouvoir
bouger d’autres parties de leurs corps (Bras, cuisse, jambe, pied épaule). Au septieme jaur, le
parties du corps qui ne pouvaient pas étre bougées par lessesdahtmajoritairement les
jambes, suivs des bras. Au trentiéme jour, c’est également les difficultés de faire bouger la
jambe qui était majoritairement évoquée par les par@la révele que trente jours apres
I’accident, certaines victimes présentaient toujours des incapacités fonctionnelks d’une partie

de leurcorps. Le probléme d’inaptitude fonctionnelle a été observé par Chiron et al., (2006)
chez 14% des enfants de 6 a 11 ans victimes d’accidents de la route un mois aprés dans une

étude réalisée en France.
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Tableau 43 : les difficultés de bouger des parties du corps aepgieme et trentieme jour

Modalités Effectif & 7 jours Fréquence (%) a 7 jours

Difficulté a bouger a 7 Non 63 77,8
jours Oui 18 22,2
Bras 6 33,3

Partie du corps qui ne Cuisse 2 111

ie du ui

peut pas bouger Jambe 8 44.4
Pied 2 11,1

Epaule 0 0,0

Modalités Effectif & 30 jours Fréquence a 30 jours (%)

Difficulté a bouger a 30 Non 69 85.19
jours Oui 12 14,81
Bras 2 16,67

Partie du corps qui ne Cuisse 2 16,67
peut pas bouger Jambe 5 41,67
Pied 2 16,67

Epaule 1 8.33

Concernant les différents symptomes (fréquents mauxtdeptities du corps engourdies,
mal a respirer, diarrhée ou constipation) que pourrgieésenter les enfants apres leurs
accidents, plus de trois quarts des parents (86,42 % aunseti€3,83 % au trentieme jour)
ont montré que les enfants ne présentaient aucun des syespi(@m tableau 43). Les
symptomes les plus représentés a sept jours étaielairilaésd ou la constipation (7,41 %) et
les fréquents maux de téte (3,70 %). Au trentieme jausoat les fréquents maux de téte qui
dominaient (4,94 %). Les enfants qui avaient des symptdmekarrhée ou de constipation

au septieme jour se sont considérablement amélioré fjiants apres.
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Tableau 44 : les différents symptdmes au septiéme et trentiefoeir

les symptébmes Effectif a 7 jours Fréquence (%) a 7 jours
Aucun 70 86,42
Type de Fréquents maux de téte _ 3 3,70
o Parties du corps engourdi 1 1,23

symptome . ;

Du mal a respirer 1 1,23
Diarrhée ou de constipatic 6 7,41

les symptémes Effectif a 30 jours  Fréquence (%) a 30 jours
q Aucun 76 93,83
SJ%S% mee S Fréquents maux de téte 4 4,94
Diarrhée ou de constipatic 1 1,23

6.5.4.3 Des incapacités liées a des déficiences

Par ailleurs, les parents ont été interrogés sur d’autres déficiences (troubles de sommeil, de
maux de téte, de vision et d’audition) que pouvaient présenter leurs enfants au septieme et au
trentieme jour de leurs accidents de la route (cf. figure @8)remarque que plus de trois
guarts des parents affirmaient au septieme (90,12 %) rdtetree (96,30 %) jour que les
enfants ne présentaient aucun de ses troubles cités alis lla part des enfants qui
présentaient ses troubles était tres faible avec undiosatién constatée au niveau des

enfants qui avaient des difficultés a dormir au septieone jo

Tableau 45 : les déficiences au septieme et au trentieme jour

Les déficiences Effectif Fréquence (%)
Aucun 73 90,12

Troubles & 7 jours difficultés pour dormir 6 7,41
du mal a entendre 1 1,23
du mal a voir 1 1,23
Aucun 78 96,30
Troubles a 30 jours difficultés pour dormir 2 2,47
du mal a entendre 1 1,23

6.5.4.4 Des incapacités de réaliser des actions quotidiennes a 7 et a 30 jours

apres [’accident

Sept jours aprés les accidents des enfants, 85,46 % desspafientaient que leurs enfants

présentaient des difficultés a réaliser quelques actjonsidiennes (se laver (34,55 %), se
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déplacer (18,186) et s’habiller (32,73 %)) sans leur aide (cf. figure 63 30 jours, 70,1P%6
déclaraient toujours que les enfants avaient des diffc@ltééaliser les actions quotidies
(se laver (28,07 %), se déplacer (1756)et s’habiller (2456 %)) seuls. Entre le septieme et
le trentieme jour, on remarque une amelioration a 30 ghez les enfants de pouvoir réaliser

au moins une actioau quotidien.

Figure 65: Les enfants ayant besoin d’aide pour des actions quotidiennes a 7 et 30 jours
apres leur accident

34,55

Besoin d'aide (%) a7 jours
32,73

Besoin d'aide (%) a 30 jours

29,82

0,00 500 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 3500 40,00

W Selaver mSedéplacer (marcher,se lever...) mS'habiller W Aucun

6.5.5 Conséquence pour la famille et son entourage

En plus de I’aide familiale/entourage qui représente pres de 30 % dans le mquiEedeent
des dépenses des soins (cf. Figure 66), certains prochesfatailla de la victime ont da
vendre des biens matériels pour venir en aide aux soinsaliesed. Les enquétes a 30 jours
révelent que 12,36 % des parents de victime déclarent que ldeprde leurs familles ont
vendu des biens matériels. La moyenne de vente des bi¢éisetsaest estimée a 55 760
CFA (10 000 F CFA-225 000 F CFA).
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Figure 66. sommes moyennes des biens matériels de vendus
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80000 Effectif 10
70000 Minimum 10 000
60000 + n Maximum 225000
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Les accidents de route chez les enfants ont un impacesuactivités économiques des
parents et des proches de la famille de la victime. Cepamesnts ou proches des victimes ont
suspendu leurs activités économiques pendant quelques jours pour s’occuper de la victime (cf.
tableau 46). Seulement 17,28des parents n’ont pas suspendu leurs activités pour s’occuper

de leurs enfants. Pour les parents qui ont arrété letixgtés économiques, le nombre de
jours varie entre une journée a 6 jours. Prés de 60,49 Yadests ont arrété entre 1 et 2
jours d’activités, 13,58 % entre 5 a 6 jours et 8,64 entre 3 a 4 jours d’activités. Selon
I’OMS (2004), les accidents de la route entrainent des pertesraicues énormes pour les
membres de famille qui doivent interrompre leur travail ou leur scolarité pour s’occuper des

blessés (OMS, 2004).

Tableau 46 : Nombre de joursd’arrét d’activités économiques

Nombre de jours effectif Fréquence (%)
aucun 14 17,28
1-2 jours 49 60,49
3-4 jours 7 8,64
5-6 jours 11 13,58

Total 81 100,00
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6.5.6 Conséquences sur les victimes scolarisées.

Par ailleurs, les accidents de la route ont des conségusuncdes activités scolaires des
enfants victimes. Parmi les victimes d’accidents de la route, 50,62 % étaient scolarisées (cf.
tableau 47), contre 49,38 % e&times qui n’étaient pas encore scolarisées au moment de

I’accident.

Tableau 47 : Répartition des victimes par scolarisation et non scolaggon

Victime Effectif Fréquence (%)
Scolarisée 41 50,62
Non scolarisée 40 49,38

A 30 jours de leurs accidents (enquéte menée a 30 jours &ir@%),% des enfants victimes
scolarisés avaient suspendu les cours selon les aibmeaties parents (cf. tableau 48).

Seules, 9,76 % des victimes avaient repris les cours &80 jours.

Tableau 48 : Répartition des victimes scolarisées

Victime scolarisée Effectif Fréquence (%)
Arrét de cours 37 90,24
Non arrét de cours 4 9,76

L’arrét des cours pour les victimes d’accidents de la route pourrait avoir des inconvénients sur
les résultats scolaires en fin d’année. Pour les cas de victimes avec fracture, ces derniéres

peuvent perdre toute une année scolaire a cause de la deoFesdidation de la fracture.

6.6 Synthese sur les conséquences économiques et de santé

Au regard de la situation socioprofessionnelle des paremis, pouvons dire que la majorité
des victimes appartiennent a des familles défavorisées (g@spbu ouvrierscommercants
ou commercants ambulants, sans emplois, agriculmuréleveurs et éleves) ou le revenu
moyen mensuel est peu élevé (58 214,286-93 750 F CFA). Laitajes parents vivants
dans les zones loties, et la totalité de ceux des zmmedoties habitent dans des maisons
simples (chambre salon). Ce type d’habitat refléte en partie le faible niveau de vie des parents,
surtout dans les zones non loties de Ouagadougou. Les enfaritsrilies pauvres sont les
plus vulnérables dans les accidents de la route. Ainsi,udasgstéme de santé qui fonctionne

pour le moment sans régime d’assurance maladie universel, plusieurs modes de paiement de
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soins sont utilisés par les parents. L’aide familiale se révéle comme le second mode de

paiement des soins des enfants aprés les économies pdesodas parents.

Bien que le colt moyen (41 876,284 francs CFA) de prise en cbaitgelativement moins
cher par rapport a celui des personnes adulte$3B&ancs CFA), il n’est pas a la portée des
familles pauvres. Certains parents ont eu des difficuli@suaoir honorer les soins de leurs
enfants. Pour cela, d’autres ont méme vendu des biens et matériels (55 750 F CFA
(10 000 FCFA-225 000 CFA) pour la prise en charge. En revarcheatuité des soins des
moins de 5 ans est la bienvenue pour les victimes des fahdfavorisées, mais les ruptures
de médicaments dans la pharmacie de I’hdpital sont une entrave a la bonne marche de la
gratuité. En effet, les parents dont les enfants oréflméé de la gratuité ont fait des dépenses
moyennes complémentaires de 16 736 F CFA. Une chose esttile @m place des politiques
de gratuité, mais il faut que le gouvernement veille a péremladisponibilité des produits

au sein des hdpitaux.

Y

Une fois sortie de I’hdpital, la majorité des victimeS €était soumise a un traitement post-
hospitalier et des rendez-vous de controle a la demamdeédecin. A défaut de moyens
financiers certains parents n’ont pas pu réaliser tous les traitements prescrits. Une
insuffisance de soins peut avoir des conséquences surtéadsata victime a long terme.
Trente jours aprés I’accident, certaines victimes présentaient toujours des incapacités
fonctionnelle motrices d’une partie de leur corps, des déficiences (difficultés a dormir et du
mal a entendre) et des incapacités a réaliser des aqtiotidiennes (se déplacer, se laver et
s’habiller).
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6.7 Conclusion

Les résultats révelent que le processus de prise en cpedgespitaliére en urgence des
traumatisés de la route reste difficile Ouagadougou. Chemopalation des enfants, les
victimes ont été majoritairement transportées par learsnts a cause de leurs petites tailles
depuis les lieux d’accident vers les structures de soins sans aucune connaissance en maticre de
premiers gestes de secours. Quant a la BNSP qui est lausgrizctplus appropriée dans la
prise en charge des victimes de la route, midque de matériel. Elle n’a pas été assez
sollicitée pour le transport des enfants. Toutefois, mlte le mode de transport le plus
rapide. Les difficultés ne manquent pas également au niveala gwise en charge
hospitaliere. Le manque de consommables médicaux daksslgsescrits et les ruptures de
produits dans la pharmacie de I’hdpital sont tres fréquents et entrainent des retards dans la
prise en charge. Il faut dire que certains parents nerntenirpas les traitements prescrits pour

des raisons financiéeres.

CONCLUSION DE LA DEUXIEME PARTIE

Les résultats révelent I’'influence de I’environnement urbain des zones d’habitation des
enfants suteur exposition aux risques d’accident de la route dans leurs activités quotidiennes
(sur le chemin de I’école et lors des jeux). Il faut dire que les enfants vivants dans les zones
loties sont davantage impliqués dans les accidents detk gae ceux des zones non loties.
En effet, ils occupent le plus les rues et les espaaesnts pour la pratique de leurs jeux.
Ceci les expose davantage aux veéhicules motorisés par rappodnfants des zones non

loties.

Par ailleurs, les résultats ont permis de comprendre Eemén du danger sur le risque
d’accident chez les enfants a travers lesit scénarios (la traversée d’une rue dans son
quartier, la traversée d’une rue bitumée, jouer dans la rue de son quartier, traverser au milieu

de véhicules stationnés, marcher sur le trottoir, travesrse voie bitumée ou pas sans
regarder, aller faire des achats pour les parents eteBtéplacement a moto avec les
parents). De facon générale, on constate une divergamsela perception du danger de la
route en fonction des zoné%abitation. Les enfants vivants dans les zones non loties ont une
perception plus élevée du danger d’accident par rapport aux enfants résidants dans les zones

loties.
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Par ailleurs, les résultats omfermis d’avoir une connaissance épidémiologique des
traumatismes d’accidents de la route, et les contextes dans lesquels les enfants ont été
victimes. Les résultats montrent que les Iésions lles gominantes chez les enfants victimes
d’accidents de la route étaient respectivement les plaies ouvdedractures fermeées, les
contusions et les Iésions traumatiques superficielle®nsemble des Ilésions était
majoritairement mineure et modéré chez les piétonsjdagers des deux-roues motorisés et
les bicyclettes. Quant aux lésions séveéres et sérielssssent plus représentées chez les
piétons. Les membres inférieurs, la téte et les mesrdueérieurs sont les parties du corps qui
ont été les plus touchées.

Les enfants sont majoritairemevittimes d’accident de la route lors des jeux dans les rues de
Ouagadougou. lls sont aussi victimes en tant que passager dedes motorisés et lors
promenades avec ou sans les pairs. Les heures de pointesspériodes de la journée qui
enregistrat le plus d’accidents de la route. Les secteurs 17, 28 et 30 ont enregistré le plus
grand nombre de victime¥accidents. Ce sont des secteurs de forte densité de population
avec des marchés secondaires actifs et frontalierganes non loties. De ceitfail apparait
nécessaire d’organiser des campagnes de prévention afin de modifier le comportement des

parents en faveur la surveillance des enfants dans leursésctuibtidiennes.

Au Burkina Fasoijl n’existe pas de prise en charge préhospitaliere médicalisée des victimes
d’accidents de la route. Deux modes d’évacuation dominent dans le transport des enfants

depuis les lieux d’accident vers les structures de soins de santé. Les victimes sont

majoritairement transportées par leurs parents a caudeudepetite taille sans aucune
connaissance en matiere de premiers gestes de secaB&SP est le second mode de
transportmais elle n’est pas accompagnée d’un infirmier ou de médecin urgentiste. Au regard
des différents traumatismes et le mode dominant de tmdnsies enfants victimes a
Ouagadougou, il faut mener des campagnes de sensibilisatiars algpta population sur le

danger d’une prise en charge sans connaissance de premiers secours.

La prise en charge hospitaliere de la victime connaiérgifites étapes dans la recherche de
soins, mais elle est conditionnée par le prépaiement @esommables médicaux par les
parents. Le manque de consommables médicaux dans lesdstsitgret les ruptures de
stocks des produits dans la pharmacie de 1’hopital sont fréquents. Ils occasionnent les retards
dans le processus de prise de charge. La situation sociordéicole des parents de victimes

ne leur permet pas de les prendre en charge de fagon cblevdres économies personnelles
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et I’aide familiale sont les modes de paiement dominant des soins. Malheureusement, certains
parents n’ont pas pu réaliser tous les traitements prescrits. Le manque de moyens financiers
est la premiére raison. Il faut de faére, mener une politique qui va dans le sens de I’équité
des soins afin de permettre aux plus pauvres de bénédieiesoins convenables. Il faut
€galement retenir que les accidents de la route ont wactrspr les activités économiques des

parents et sur les victimes scolarsée
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TROISIEME PARTIE : C APACITE D’ACCES DES PARENTS AUX SOINS DES
ENFANTS VICTIMES D’ACCIDENT DE LA ROUTE
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Chapitre 7 : les structures de soins de proximité inadaptée a Iprise en charge des

traumatismes d’accident de la route.
7.1 Introduction

Ce chapitre est d’abord consacré a un apergu du systéme de santé du Burkina Faso. Il
permettra de comprendre 1’organisation et le fonctionnement du systéme de santé. Ensuite,
I'offre de soins est abordée a travers deux dimensions (accessibilité, la disponikslité
I’organisation) en interaction avec les capacités (de percevoir et d’atteindre) des parents pour
un besoin de soins. Ces dimensions permettent de comprendre les logiques d’utilisation des
structures de santé en fonction ldeffre de soins en cas de traumatisme d’accident de la

route.
7.2 Bref apercu du systéme de santé au Burkina Faso
7.2.1 Le systéme de santé et les réformes

Selon ’OMS (2007), un systeme de santé est composeé de six piliers que sgoiuvernance

et leadership ; ii) prestations de services ; iii) ressEIhumaines en santé ; iv) médicament
et technologie de santé ; v) financement de la santanfermation sanitaire et recherche. Le
systeme national de santé du Burkitago a hérité de I’ére coloniale et s’est progressivement

mis en place depuis les années 1960 a travers plusieurmesfaisant a le rendre plus
performant. La lutte contre les endémo-épidémies axédagumotection de la santé de la
population en zones rurales au cours des années 1970 éhat/dd de batdé dans les plans
quinquennaux de développement. C’est ainsi qu’en 1978 a Alma Ata, le Burkina Faso a
souscrit a la mise en place des Soins de Santé Pri{&Sf) dans le but de remédier a la
mortalité liee aux maladies endémo-épidémiques (lepreugeole, méningite,

trypanosomiase,...).

« Les réformes du systeme de santé sont intervenues dans un contexte national marqué par
une rareté structurelle de ressources et par une paupérisation grandissante des populations
(Nikiema et al., 2017). A partir des annd€80, le Ministére de la Santé avec ’appui de ses
partenaires techniques et financiers s’est engagé dans une réforme de son systéme de santé

basée sur la décentralisation avec la mise en pladestiliets sanitaires. Le district sanitaire

étant comme I’entité opérationnelle du systéme national de santé. L’ Initiative de Bamako (IB)

comme stratégie de base pour revitaliser les formatammtages périphériques a entrainé : i)
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I’application du recouvrement des colts a tous les niveaux dgrdenjgle sanitaire, ii) un
effort de rationalisation des soins au niveau des centresamté et, iii) une plus grande
implication des communautés dans la gestion des soinsyers les comités de gestion des
Centres de santé et de promotion sociale (CSPS} ebleseils de santé des districts. Mais
cela n’a pas été accompagné par des mesures adéquates pour la prise en charge des personnes

indigentes, créant ainsi une barriere financiére ainssie santé (Ridde, 2006).

Dans la période 2011-2015, un certain nombre de réformes ocwréaites dans le but de
prendre en compte les changements intervenus dans le Tho@tst notamment : i) la
décentralisation ou communalisation intégrale avec teansfles ressources; ii) le
renforcement de la santé communautaire ; iii) Le démearde la transformation des CSPS
des chefs-lieux de communes rurales en centres méedielx création de nouveaux
districts ; iv) la réforme hospitaliere y compriSéndtauration de la prise en charge des
urgences sans prépaiement ; v) la réforme pharmaceutigiida mise en ceuvre de la
politique de contractualisation et le financement basdesurésultats ; vii) la régulation du
secteur de la santé ; viil) larsgie nationale et les textes réglementant 1’exercice de la
« meédecine traditionnelle » et de la pharmacopée natipmald’adoption de la loi sur le

régime d’assurance maladie universelle (RAMU).

La majeure partie ces réformes ont été prises en eodauisd but d’améliorer et de faciliter
I’acces aux soins (offre et demande) aux populations, mais le processus est lent. C’est le cas

de la décentralisation qui s’impose progressivement avec la gestion des soins délégués aux
collectivités locales. On a la transformation de 24 CEBREM entre 2013 et 2017 (annuaire
statistique de sant2017). Il y a aussi ’adoption de la loi sur le régime d’assurance maladie
universelle le 5 septembre 2015 et décret de création de deux odgagestion du RAMU.
Par contre la prise en charge des urgences sans prépgieinena étre opérationnalisée dans

les hépitaux.
7.2.21°organisation du systéme de santé

Le systeme de santé du Burkina Faso est de type pyraghiéstl organisé autour des services
administratifs et des services de soins (cf. figure 6T).cE qui concerne les services

administratifs, le systeme de santé comprend trois umvdans sa structuration :

*2 Profil sanitaire complet du Burkina Faso, Ministére de laés@@15
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e Le niveau central est composé des structures centraless@emautour du cabinet du
Ministre et du Secrétariat général, chargésl’élaboration des politiques, de la
mobilisation des ressources, du controle de la gestion et de I’évaluation des
performances

e Le niveau intermédiaire comprend 13 directions régionalda danté, chargées de la
miseen ceuvre des politiques gouvernementales dans les régions sanitaires ;

e Le niveau périphérique est constitué de 70 districts sastajui sont les entités
opérationnelles les plus décentralisées.

L’offre de soins est assurée par les structures publiques et privées. Les structures de soins
publiques sont organisées en trois niveaux qui assurent f&s mainaires, secondaires et
tertiaires.

e Le premier niveau correspond au district sanitaire qui cordptenx échelons

v' Le premier échelon de soins est le Centre de sarié gromotion sociale
(CSPS). En 2017, on en dénombre 1839 publics

v' Le deuxiéme échelon de soins est le Centre médicalantenne chirurgicale
(CMA). Il est le centre de référence des formaticansitaires du district. En

2017, on comptait 45 CMA fonctionnels (annuaire statistique, 2017)

e Le deuxieme niveau est représenté par le Centre hospitgjienal (CHR). Il sert de
référence aux CMA.

o Le troisieme niveau est constitué par le Centre hompitahiversitaire. 1l est le niveau
de référence le plus élevé. Les CHU sont de nos joureaibre de six (6). Ce sont
les centres hospitaliers universitaires Yalgado OuédraBgdiatrique Charlesed

Gaulle, Sourou Sanou, Tingandogo, Bogodogo et régional dedoughi

Il existe d’autres structures publiques de soins telles que les services de sang¥riées

(SSA), les infirmeries des sociétés et les services de santé de 1’Office de santé des travailleurs.
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Figure 67 : Organisation du secteur public

Ministére de la santé Centres hospitaliers universitair&s

Niveau
central

Niveau
intermediaire

Directions régionales (13) Centres hospitaliers régiona(8)

CM (57) et CMA @5)
CSPS (1839)
Dispensaire (136) et maternités (8

Districts sanitaire$70)

Niveau peripherique

Source: adapté de Nikiéma (2008)
7.2.3 Organisation des soins dans les structures sanitaires

Les structures de soins sont organisées en quatre niveawinde(Nikiema, 2008). Les
CSPS, les dispensaires et les maternités assurent I’offre de soins de base et constituent le
premier contact de soins avec la population. En général aarCSPS, avec une capacité
d’observation de 6 lits, le paquet minimum d’activités (PMA) standard est offert lorsque les
normes minimales en personnel et en équipement sonttedtelte PMA comprend des
activités promotionnelles, préventives et curatives. Cigr@n les CSPS du milieu urbain
offrent, en fonction des ressources disponibles, desapoes supplémentaires souvent

spécialisées.

Les CM et les CMA représentent le premier niveau deregé® des malades avec une
capacité d’hospitalisation compris entre 40 et 60 lits. Lorsque la prise en charge est
impossible dans les CSPS, les malades sont transfér@sidl&MA. Chaque CMA est dirigé
par un médecirhef et dispose d’un bloc opératoire et d’un laboratoire de base (Harang &

Varenne, 20133t d’un dépot pharmaceutique.

> Profil sanitaire complet du Burkina Faso, Ministére de laés@@15
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Les CHR sont le deuxiéme niveau de référence avec une capacité d’hospitalisation de 140 lits
d’environ. Il offre les services spécialisés et se trouve darnsucieades 13 régions du Burkina
Faso. Ce niveau de référence n’existe pas dans les deux grandes villes du pays, Ouagadougou

et Bobo-Dioulasso.

Enfin les CHU sont le troisieme niveau de référence selsvent de lieu pour les soins
spécialisés et de formation pour les différentes catégdegpersonnel de la santé, mais aussi
a la recherche. Au bout de la chaine, certains malades peuvent étre référés a 1’extérieur du
Burkina lorsque les soins nécessaires a leur priseagehe sont pas offerts par le systéme

national.

En plus des structures publiqgues de soins, le Burkina Fagotea®s structures privées, en
majorité concentrée dans les villes de Ouagadougou et de Boblad3in. La majeure partie
des structures privées sont a but lucratif (8¥H6et d’établissements confessionnels. En
2017, on dénombre 519 structures privées de soins (annuaisticgtatde santé, 2017). Le
premier contact de soins au privé correspond aux Cabiné&sids Infirmiers (CSI) et aux
cliniques d’accouchement. Le premier niveau de référence correspond aux cabinets de soins
médicaux, aux cabinets de soins dentaires et aux clinigaedeuxieme niveau de soins fait

référence aux polycligies. Le troisiéme niveau de soins n’existe pas au prive.

7.2.41offre de soins a Quagadougou

L’offre de soins a Ouagadougou est composée du secteur public et privé. Pour cette
spatialisation de 1’offre de soins, nous avons utilisé la base de données a référence spatiale de
PIGéO sur les structures de soins a Ouagadougou. Cette basséesdpermet de spatialiser

les quatre niveaux d’organisation des soins dans la ville d’Ouagadougou.
v Structures de premier contact

Dans I’ensemble, les structures de soins de premier contact sont les plus nombreuses et les
plus dispersées dans la ville de Ouagadougou. Parmi euxtruetuses de soins publics
(CSPS (49), dispensaires (20), infirmeries (2) et mate(@j)éont une meilleure répartition
sur le territoire Ouagalais (cf. carte 7) par rapport auk C8tte meilleure répartition des
structures de soins publiques liée a une logique d’équité d’acces physique a ces structures
par le gouvernement. L implantation des CSPS par le gouvernement s’est réalisée dans une
progression réguliere du front d’urbanisation vers les secteurs périphériques de la ville. Ceci,
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dans un souci d’améliorer la santé des populations en développant les soins maternels et
infantiles (Cadot & Harang, 2006). Cependant, la carte 6tmmague les CSI (112) qui
relevent du secteur privé sont plus concentrés dans les quartiers centraux et a I’Est de la ville.

Le secteur privé est plutdt dans une logique de rentabilitéaoe une logique de répartition
équitable de I’offre de soins. Cadot & Harang (2006) ont montré que les structures de soins
privées s’installent a Ouagadougou le long des grands axes dans le centre-ville et dans les
quartiers périphéries dynamiques et attractifédée est de s’implanter dans un centre-ville

dynamique, polarisant, accessible et mieux desservepaséau routier.

Carte 7 : structures de soins de premier contact

Premier contact

* CSPS
* C3l

= Dispensaire
4 Infirmerie
Maternité
& Autre
B Forét bangre weogo
Ceinture verte

- Barrage
15 3Km Parcellaire
I
[ | Limite seceteur

Source: PIGED, Mairie de Ouagadougou 2019 Realisation: Manhamady Ouedraogo

v Structures dee@mier niveau de référence

La carte 8 présente la spatialisation des structureseteigsrniveau de référence de la ville
de Ouagadougou. Elles sont représentées par le secteur ppbli@eElles sont concentrées
dans les secteurs centraux et a I’Est de la ville. En général, les secteurs périphériques de la

ville ne disposent pas de structures de soins de premiersxitesupopulations des secteurs

périphérigues ont un accés réduit des structures de prenvieau de référence. La
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dynamique urbaine ne s’est pas accompagnée avec I’implantation des structures de premier
niveau de référence comme on peut le constater sur kata@r les victimes avec des
traumatismes légers pourraient étre prises en chargecdarstructures afin de réduire les
surcharges dans les CHU. Pour cela, il faut que la BNSP chdegéaremiers secours et de
transporter des victimes puisse faire le tri en fonctiomiveau de gravité du traumatisme
avant son orientation. Selon Fillol (2014), si le tripgéhospitalier était réalisé par le BNSP,
62 % de victimes arrivant aux urgences traumatologie de Ouagadougment pu étre
traitées dans les structures de premier contact (CM &)CM

Carte 8 : structures de soins de premier niveau de référence

Premier niveau de référence
+ CM
= CMA
+ CSM
— + CSMD
B I Forét bangre weogo
+ / Ceinture verte
Barrage
0 15 3Km Parcellaire
S [ Limite secteur

Source: PIG&0, Mairie de Quagadougou 2019 Réalisation” Manhamady Quedraogo

v' Structure de deuxiéme niveau de référence

Les CHR qui sont des structures publiques de deuxieme niveau de référence n’existent pas
dans les deux grandes villes du Burkina Faso (Ouagadougou et Bollas®0). Lorsque les
structures de premier contact n’arrivent pas a assurer la prise en charge d’un malade a
Ouagadougou, il est directement référé a 1’échelon supérieur dans les CHU. Toutefois, le

deuxieme niveau de référence est représenté a Ouagadougou patelg privé. Ces
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structures a but lucratif sont concentrées dans les eugartientraux (cf. carte 9).
L’accessibilité¢ dans ces structures de deuxiéme niveau du privé est conditionnée par la
capacité financiere des patients ou de leurs parents aipdovorer les frais de prise en
charge. Certaines victimes d’accidents de la route prises en charge dans les cliniques et les
polycliniques ont été transportées par les parents. Lorsque ces structures n’arrivent pas a les

prendre en charge, elles sont transférées vers les CHU.

Carte 9 : structures de deuxiéme niveau de référence

Deuxieme niveau de référence

@® Polyclinique
4  Clinique
Clinique d'accouchement

I Forét bangre weogo

[ Barrage
Ceinture verte
0 15 3Km Parcellaire
11 |:| Limite secteur

Source: PIGEO, Mairie de Quagadougou 2019 Réalisation: Manhamady Quedraogo

v' Structures de troisieme niveau de référence

La ville de Ouagadougoutompte aujourd’hui quatre CHU. Ce sont Yalgado Ouedraogo,
Pédiatrie Charles de Gaulle, Bogodogo et Tingandogo. Ils représentent 1’échelon supérieur de
soins. Toutefois, leurs positions géographiques (Caite’db@ifrent pas un acces physique

rapide pour les populations résidantes au Not)uest et au Sud-ouest de la ville.

La pédiatrie Charles de Gaulle est le seul centre d’échelon supérieur spécialisé dans la prise
en charge des enfants de moins de 15 ans au Burkina FaddCPesont chargés de la prise

en charge des traumatismes d’accident de la route chez la population des enfants. Les enfants
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victimes d’accident de la route avec traumatisme sont généralement référés pour des soins

appropriésC’est le dernier recours de soins des enfants victime d’accidents de la route

Carte 10 : structures de soins de troisieme niveau de référence

Mo Oum

'.
k/'F'e::lia'criza\(: DG

\ Troisiéme niveau de référence
[ cHU

I Forét bangre weogo
Ceinture verte
Barrages

Tingandogo [ | Limite secteur

Parcellaire

1,5 3Km
I — |

Saource: PIGEO, Mairie de Quagadougou 2019 Réalisation- Manhamady Ouedraogo

7.3 Synthese sur le systéme de santé et organisation des soins.

Il faut noter que le systeme de santé du Burkina Faso a damréformes au lendemain des
indépendances, mais n’a pas été accompagné de mesures adéquates qui prennempén co
les soins de personnes indigentiec recouvrement des soins aprés 1’initiative de Bamako a
été une barriere aux soins des familles pauvres jasnosjours. La mise en ceuvre des
réformes récentéSentreprises par le Ministére de la sae#dans un processus lent pour
certaines et d’autres peinent a étre appliquées. L’offre de soins au Burkina Faso est basée sur
une organisation pyramidale et est partagée entre riestises publiques et privées. Elle
permet un acces facile aux soins primaires de santé,lenegsours aux soins des victimes
d’accidents de la route dans ces structures occasionne defsreésas la prise en charge pour

les cas urgents de blessure grave.

** Profil sanitaire complet du Burkina Faso, Ministére de laés@015
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Au regard de I'offre a Ouagadougou, on constate une meilleure répartition de la disponibilité

physique des structures de soins de premier contact. Malseurent, ces structures de soins
de premier contact ne sont pas appropriées pour la prishkaege des traumatismes de la
route. Elles ne disposent pas de spécialistes en tradogiatgour une prise en charge
adéquate. La pédiatrie est la seule structure sur lenakional a pouvoir mieux prendre en

charge les traumatismes des enfants.
7.4 L’offre de soins et les capacités des parents a rechercher les soins des victimes

7.4.1 Les lieux de soins habituels fréquentés par les parents poes soins des

enfants

Pour ce qui concerne les lieux de soins fréquentéepaarents pour les soins des enfants, il
était question de savoir ou les parents amenent habiteslleleurs enfants quand ils sont
malades. A travers les propos desepts, I’idée est de montrer leur capacité a percevoir le
besoin de soins et d’identifier qu'une forme de service existe et peut étre atteinte pour des

soins de qualité quand leurs enfants sont malades ou victiniesidetismes de la route.

En cas d’épisode de maladie, un bon nombre de parents déclardiserdas soins de leurs
enfants dans les centres de santé situés dans leur quartdistance semble étre un motif
fondamental dans le choix du lieu de soins pour les enfanteritee de santé le plus proche
du lieu d’habitation est le plus privilégi¢ et cela ressort dans les propos des parents :

« N’importe quel hopital, le plus proche » ; « [’hopital qui est proche de chez nous (parent de
victime) » Toutefois, ce sont les structures de santé publique de prenigict (CSPS) et de
premier niveau (CMA) qui sont le plus fréquentés par rapgoxt centres privés de santé.
L’extrait des propos suivants illustre que les parents fréquentent davantage les structures de

santé publique.

« On a deux CBS plus un CMA, mais on aime partir au CMA, comme le CMA n’est

pas loin d’ici (Extrait entretien parent O A) ».

« Je peux arriver labas (CSPS) facilement ce n’est pas trop loin, non ce n’est pas trop

loin (Extrait entretien parent S A) ».
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« C’est plus proche de chez nous, le CMA est proche, méme source de vie (une
clinique privée) cest sur la méme voie, mais le CMA est plus proche (Extrait entretien
parent N Y) ».

« C’est plus proche de chez nous. De [’hOpital a chez nous, ¢a ne vaut pas 1Km donc
guand il y a une urgence que je ne suis pasté quand on riappele on me dit de
continuer labas qu’ils y sont déja (Extrait entretien parent K F) ».

En effet, c’est parce qu’ils trouvent que ces structures de santé sont proches de leurs domiciles
qu’ils préférent y faire les soins des enfants. Cela peut &ra la répartition spatiale de
I’offre des structures de soins publics de premier contact sur le territoire Ouagalais. Cette
répartition des structures de premier contact est la traduction d’une volonté de justice sociale
en termes d’accessibilit¢ par I’Etat Burkinabé (Harang & Varenne, 2013). La proximité
semble étre un déterminant dans le recours aux soinsspaartents. A cet effet, Juillet (1999)
a aussi constaté cette méme tendance de la population ndek®aa consudtr dans les
structures de santé publique a proximité de leur domicile en casldelie. Ainsi,Leduc
(1999) a montré dans une étude réalisée au Canada que la proximité d’un service de santé est

la premiere caractéristique dans la recherche de soingeftains patients.

Cependant, cette disponibilité physique des structures dedsaptémier contact a proximité

des domiciles ne satisfait pas toujours les attentes destpa@n matiére de services fournis.
Un des parents dans nos entretiens déclare que ces ssudtusanté sont accessibles en
termes de distance physique, mais les services fourngsomtepas a la hauteur de leurs
attentes. Il souleve ici, le probleme de personnel et dériladans ces structures de santé qui

sont a proximité des domiciles dans les différents qusutier

« C’est accessible, mais bon! Les soins parfois, ce’ast pas comment dirais-je, les

soins ne sont pas vraiment comme on le veut (Extrait entretien parent K J)».

Ce sont des lieux ou les parents disetrainer »toute la journée a la recherche de soins pour

les enfants.

« Parfois, tu vas arriver, tu vas aller a 6 heures avec ton malade, tu \@$aétiu
traines, tu traines, tu trainesid que tu arrives a avoir les soinsghfant est 1a, elle

fait la fievre tu es la bon ‘@i que tu arrives a avoir les soins vraimentest chose
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donc ca fait que, c¢a fait peur aux parents parfois tu préferes te diriger dans les
cliniques (Extrait entretien parent N G)».

Par ailleurs, certains parents ne privilégient pas la proxicthi centre de santé, mais plutot
I’attachement a un centre de santé ou ils ont I’habitude de réaliser les soins de leurs enfants.
Ces parents quittent leur quartier d’habitation actuel pour rejoindre d’autres quartiers afin de
réaliser les soins de leurs enfants en cas de maladie. Pour eux, la proximité d’un centre de
santé n’est pas une raison de premier choix, mais ils rejoignent leurs anciens quartiers ou se
trouvent les clinjues dont ils avaient I’habitude de faire les soins pour leurs enfants avant de

quitter.

« On habitait avant non loin du 10 Yaar (marché en langue locale) donc on avait
| ’habitude daller la-bas. Cest un peu loin de chez nous actuellemeigstcparce

qu’on avait [’habitude d’aller (Extrait entretien parent M F) ».

Pour certains d’entre eux, ce sont des quartiers ou ils ont vécu avec leurs parents depuis
I’enfance, et avaient pris I’habitude de consulter dans ces cliniques. Pour d’autres, ils

habitaient ces quartiers avant de démeénager dans leur progneeiot.

D’autres parents font le choix des centres de santés privées a vocation religieuse plus proche

de leurs domiciles.

« C’est dans une clinique, mais cette clinique est non loin de chez nous, ¢’est un hopital

musulman (Extrait entretien parent) »

Une autre catégorie de parent déclare faire recours a ’auto médication sur les enfants d’abord
guand ils présentent des signes de maladie. lls admimistoe enfants du paracétamol par
exemple quand leeinpérature de I’enfant monte, ensuite ils font un traitement de paludisme
lorsque la température persiste. C’est apres ces échecs de soins, qu’ils conduisent ’enfant vers

un centre de santé pour avoir I’avis d’un infirmier ou d’un médecin.

« Quand un enfant tombe malade, on essaie premiérenaggaiter nous mémes nos
propres soins, voila précisément en lui donnafatbdrd, si son corps est chaud du
paracétamol et ensuite on lui administre les médicaments du palu. Maintenant si au
bout de deux jours ¢a ne va toujours pas, nous nous conduisons vers le CSPS ».

(Extrait entretien parent D 1)
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Le recours a ’automédication est beaucoup pratiqué pour les soins enfants a Ouagadougou.
Dans une étude descriptive transversale réalisée au CHU-CD#:%60es parents ont eu
recours a I’automédication face a une fiévre chez les enfants, ce qui occasionne des retards de

consultation qui pourrait étre préjudiciable aux enfalkebére et al., 2014)
7.4.2Recours aux soins en cas d’accident de la route

En cas de trauanismes d’accident de la route, la perception du besoin de soins change chez

les parents. Ils font face a une urgence au regard de 1’état de santé de la victime. La proximité

des structures de santé n’est plus privilégiée. lls vont plutbét vers les structures de santé qui
peuvent prendre en charge la victime le plus rapidementbfsslon eux. Un bon nombre
de parents qui ont déclaré faire les soins dans lesigiegaaiie santé les plus proches se sont
dirigés vers les cliniques privées qui ne sont pas foneepreches de leurs habitations pour
la prise en charge de leurs enfants victimes d’accidents de la route. Le choix a été motivé par
la rapidité de la prise en charge par rapport aux centresamé publique (CSPS, CMA,
CHU) ou «tu arrives avec ton enfant ¢a traine beaucoupour les parents, il y a moins de

patients dans les cliniques et la prise en charge sereapide.

« Bon '0n les envoie dans les districts sanitaires, parfois aussi en clinique... bon! ¢a
dépend de 'urgence... On essaie rapignent d’aller o | 'Oon peut vraiment rapidement

avoir les soins (Extrait entretien parent N G)»

Les parents évoquent également les longues files d’attente dans les structures de santé
publigue comme raisons pour se diriger vers les cliniques pourisgeen charge rapide de
la victime. Aller directement en clinique les évite le meétde prise en charge afin de soulager
les douleurs de I’enfant. Au niveau des cliniques, méme si la satisfaction n’est pas totale chez
certains parents, au moins ils arrivent a soulager I’enfant de son mal trés rapidement, et

permettenti’éviter les temps d’attente.

S’il y avait un choix a faire selon un des parents, c’est a Yalgado ou a la pédiatrie qu’il allait
serendre pour les soins. C’est dans ces structures qu’ont peut trouver des spécialistes pour
une prise en charge de qualité pour les traumatismes d’accident de route. Pour le parent,
transporter une victime vers ces structures d’échelon supérieur nécessite des relations

personnelles au sein du personnel soighant pour étre prisaege rapidement. Dans le cas
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contraire, le risque de passer toute la journée a attelzdrs les couloirs de ces hdpitaux est

élevé.

« On a plus confiance aux soins de la pédiatrie et puis de Yalgado, mais p&#bis c
les relations, les gens partent passer la journée, vous trainez avec le malade, vraiment
si ce n’est pas un cas d’urgence ou umbulance a envoyé... c’est ga méme qui attire

les gens vers les cliniques (Extrait entretien parent N G)».

Le personnel a 1’accueil des urgences privilégie les victimes qui arrivent avec les ambulances

de la BNSP ou les ambulances venant des autres structusastde Les victimes qui sont
transportées par leurs parents ou d’autres modes d’évacuation doivent par contre respecter
I’ordre d’arrivée avant d’€tre priseSen charge. Pour ces derniers, lorsqu’un parent demande a

étre pris en charge rapidement, il lui est demandé de patienter, qu’il y a d’autres urgences que

sa victime. Ce sont autant de facteurguiattirent les gens vers les cliniquesie la ville.
Certains parents sont conscients que les services fournis dans les structures d’échelon
supérieur sont plus de qualité, mais la disponibilité du persdaiheEfaut dans le processu

de prise en charge.

7.4.3 Connaissances des structures de prise en charge des trausmags de la

route par les parents

La prise en charge d’une victime d’accident de route nécessite des informations sur les
structures capables de fournir des soins adéquats afin siaisatia victime et ses proches.
En ce qui concerne la connaissance sur les structuremidge de prise en charge des
traumatismes de la route chez les enfants, la majorité des parents interrogés n’avait aucune
connaissance et information sur une structure spécialisee ldaprise en charge des
traumatismes d’accident de la route chez les enfants. Bon nombre des parents ignoraient que

la pédiatrie Charles de Gaulle était une structure spssmalians la prise en charge des
traumatismesdla route chez les enfants. Le premier réflexe des parents, ¢’est de conduire les
enfants dans une clinique als ont I’habitude de faire les soins ou bien vers le CSPS ou le
CMA le plus proche de chez eUX autres parents vont aussi directement au centre hospitalier
universitaire Yalgado Ouedraogo (CHU-YO) qui est le plus connu ddsrabe a cause de
son ancienneté. C’est a partir des CSPS, CMA CHU-YO et les cliniques privéeg:’ils sont

généralement référés vers la pédiatrie Charles dee3auilir la prise en charge des enfants.
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« Non! avant laccident on ne savait pas. On esalubrd allé a Yalgado et puis on
nous a dit daller la-bas, que &st la-bas on prend soin des enfants, gestda-bas

on soccupe des enfants (Extrait entretien parent T C)».

« Non! Quand il a eu son accident et que nous sommes allés au G¥diAlaebas

qu’ils nous ont transférés a Charles de Gaulle (Extrait entretien parent N Y)».

C’est a partir des CSPS que certains parents ont compris que les structures de premier contact

qui sont a proximité des habitations ne sont pas a mesungresielre en charge les

traumatismes d’accident de la route de fagon générale.

« Quand le probleme est arrivéeer au CSPS nous sommes allés... ce sont eux qui
nous disent qu’en fait ¢a dépasse leur compétence et... ils nous ont référé au CMA du
30, nous sommes arrivés au CMA voila du 30, eux aussi ils nous ont dit de retourner a

la pédiatrie » (Extrait entretien parent D I)

Pour certains parents, c’est apres leur transfert a la pédiatrie qu’ils ont connu I’existence d’une
unité d’urgence chirurgicale au sein de la pédiatrie pour la prise en charge des traumatismes

d’accident de la route chez les enfants de moins de 15 ans.

« Si une histoire pareille ne vous est pas arrivée, bon! Vraiment non! Vous ne pouvez

pas savoir (Extrait entretien parent K J)».

Certains parents ont débuté le traitement chez des t@#dipns avant de prendre le chemin
de la pédiatrie. Leurs inquiétudes vis4a-de I’aggravation de la fracture les ont amenés
faire appel a un agent de santé pour son avis. Apres nseltztion de ce dernier a domicile,
il a guidé les parents vers la pédiatrie Charles de Gamlleune prise en charge adéquiie.
plus de cela, il y a eu certains proches des parents qui ont donné leurs avis dans le sens d’une

prise en charge a la pédiatrie pour des soins adéquats.

« Deux semaines apres, nous avons constaté que ¢a n’allait toujours pas. La plaie au
niveau de la fracture ne fait que s’infecter, c’est ce qui nous a conduits a faire appel a
un infirmier pour venir voir la plaie. Effectivement, [’infirmier est venu, quand il a
regardé la plaie, il a dit qu’il ne peut plus toucher a la plaie, que la plaie a commencé

a dégager une odeur et c’est en train de pourrir. Ensuite, l'infirmier nous a demandé
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[’age de l’enfant et nous IUi avons donné. Et il a dit si ¢’est ainsi, il va nous donner un

papier pour qu’on parte a la pédiatrie (Extrait entretien parent Z H)».

Pour les parents de la victime, ils étaient dans 1’ignorance totale, c’est arrivé a la pédiatrie
qu’ils ont compris qu’ils prenaient en charge les fractures des enfants. Ils auraient di
économiser sur les dépenses des soins, s’ils s’étaient dirigés a la pédiatrie dés le premier jour

de I’accident.

« On entendait parler de la pédiatrie, mais on pensait qéeient les nouveau-nés
qu’ils prenaient en charge la-bas [ ...] Je n’étais pas au courant de ¢a. Si ce n’est pas

le fait qu’on nous a dit de partir la-bas et nous avons constaté que’éiait la-bas que
nous étions alléau début, on n’allait pas atteindre la dépense qu’on a faite chez le

tradipraticien ». (Extrait entretien parent Z H).

Toutefois, dans nos entretiens, un des parents déclaralétdirectement a la pédiatrie avec
son enfant victime d’accident de la route. Il avait connaissance que la pédiatrie prenait en
charge les enfants de moins de 15 ans. Pour lui, il ati@tsatisfait des résultats de la prise
en charge en partant directement aux WING plutot qu’aller dans les structures de premier

contact et de premier niveau.

Finalement, les parents se sont retrouves a la pédidiaeS de Gaulle apres avoir consulté
dans différentes structures de santé publique (CSP, CMA et CHU&4D} les cliniques
privées et chez les tradipraticiens. Ces différentsopais ont occasionné un retard moyen de
4 h 13 mn (cf. chapitré) avant d’arriver aux UCP. Ceux qui sont passés dans les structures
de santé publique et les cliniques ont été référees le no&gmeers la pédiatrie Charles de
Gaulle ou se trouvent les spécialistes pour la prise emyehdgs enfants. Le fait de se
retrouver a la pédiatrie avec les enfants n’a pas été un choix fait de fagcon délibérée par les
parents. lls ont été confrontés au fonctionnement demgstie santé pyramidale, mais aussi
au manque de spécialistes et de matériel dans les pgentiactures de soins de base qu’ils

ont fréquentées.
7.4.4La prise de décision par les parents pour les soins aprés ’accident

Une prise de décision rapide a la recherche des soifesspgaarents est trés importante pour la
prise en charge de qualiéé cas de traumatisme d’accident de la route. A travers 1’analyse
des entretiens, la prise de décision pour les soins apres I’accident de I’enfant vient des parents
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de la victime, et est conditionnée par le degré de grades blessures visibles, mais aussi par

I’influence des personnes présentes sur les lieux de 1’accident.

Pour certains parents’est au regard de 1’état gravissime de la blessure de ’enfant qu’ils se
sont précipités pour se rendre vers une structure de. damtBesoin de soins peut étre
immédiat et précipité.

« Le lieu de la blessure était un peu sensible, puiscgit au niveau de son sexe. Si
c’était une blessure hors du sexe. Bon! Au moins peut étre on allait témppoder

des soins, mais commeest dans le sexe, oriysconnait pas. Bon! On’a pas des
appareils pour voir quelle est la profondeur de la gravité de la blessure la, voila donc
immédiatement on a continué au CSPS (Extrait entretien parent D ) ».

Tant que le mal n’est pas visible, les parents ne pergoivent pas 1’'urgence d’amener I’enfant

immeédiatement dans un centre de santé pour des soins.

« C’est apres 30 minutes ¢a commencé, elle s’est évanouie, en méme temps elle a
commence a faire sortir lauBve, puisque s’était vers la téte (Extrait entretien parent
S A) ».

L’ignorance et la négligence de certains parents sont souvent la cause des retards de prise en
charge et de I’aggravation des traumatismes de leurs enfants victimes. Un parent impliqué
dans un accident sur un deux-roues motorisé avec son filséa gontinué dans ses courses
gue de se rendre dans une structure de soinsyld aucune prise de conscience sur la
fragilité des plus petits a un choc d’accident par rapport aux personnes adultes. Il a fallu
I’intervention d’une autre personne pour que le parent aille consulter dans une infirmerie. Ce
dernier a juste fait des soins pour les plaies superficielles pendant que ’enfant souffrait dune
fracture. La fracture a été détectée apres une quatc@nseltation quelques jours apres dans
une autre infirmerie a la suii@une radio réalisée Selon les propos de la mer& en ce

moment, ca faisait quatre jours déja »

« Quand il a eu son accident en ce moment je partais vers le SIAO a katré yaar
(marché de la ville en langue locale) chez ma grande sceur [...] C’est ma grande sceur

gui a demandé dednvoyer la-bas (dans une infirmerie). Quarattident a eu lieu je

ne me suis pas retournéaj continué chez elle, et de la-bas nous sommes allés

| ’hépital (Extrait entretien parent M F) ».
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Une autre victime a été conduite dans une structure de soirsenane apres son accident
de la route. Pourtant, les parents étaient informés deasoident le premier jour. Pour
certains parents lorsqua lésion n’est pas externe, la victime n’est pas conduite dans
I’immédiat dans une structure de soins. Or, toutes les 1ésions dues a un accident de la route ne
sont pas forcément externes. La preuve en est que kesicns et les fractures fermées font
partie des lésions les plus représentées chez les enfatinnes (Chapitre 5). Il est important
de faire consulter les enfants aprés un accident de m@rtee si ceux-ci ne présentent pas de
blessures externes. Certaines douleurs peuvent se mangasiques heures ou quelques

jours apres son accident.

« Une semaine apres son accident, je suis arrivé, donc la viedlalinde prendre le
petit faire des soins [...] Il a dit qu’il a eu un accident, mais seulement pour dire qu’il

y a ceci la, celuta vraiment c¢’est un élément (Extrait entretien parent K J) ».

Pour ceux qui sont allés chez les tradipraticiens, $ mi€dsion vient d’une part des parents
directs de la victime, ou d’autre part d’un des proches de la famille. En ce qui concerne les
proches de la famille, ils proposent généralement aux fgsadenla victime de faire le choix

d’un traitement traditionnel qu’ils trouvent plus efficace, rapide et moins codteux.

«D’abord, on Ui a amené chez les tradipraticiens la, maintenant on n’a pas vu le

gars la, on est revenu a la maison (Extrait entretien parent T C) ».

« Il (un des beaux freres) me dit de donn&ulorisation lui-méme il prend la
responsabilité ils vont’énvoyer au village pour traiter (Extrait entretien parent G
M) ».

7.4.5 Le transport des victimes par les parents vers les sttuces de soins

Pour le transport des enfants par les parents vers lasxdertsanté, trois modes de transport

ressortent dans nos entretiens : le véhicule persoamabtb et le taxi.

Une bonne proportion des enfants victimes ont été conduiant leurs parcours de soins
avec une moto. C’est le moyen de transport le plus dominant et le plus accessible par toutes
les couches sociales a Ouagadougou. La majeure partie dets emfaété victimes dans les
environs des lieux d’habitation lors des jeux dans la rue (cf. Chapitre 5). Les parents se font

aider par une deuxiémgersonne qui tient ’enfant a ’arriére de la moto. Les victimes qui
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peuvent se tenir en position assise se font transponet@ Pour les plus petits, la mére de

I’enfant le porte sur son dos et se fait transporter a moto par une autre personne.

«Jesuis allé avec la maman et puignfant sur la moto. Bon! Arrivés, ils nous ont
référé au CMA, &st encore avec la moto, du CMA encore juada pédiatrie, cest

toujours la moto (Extrait entretien parent D I)».

« C’est avec la méme moto que j’ai fait |’accident que je’ai amené (Extrait entretien

parent M F)».

« Je lai mis au dos et puis prendre la moto, Gesssuivi avec les seeurs et puis sa

maman (Extrait entretien parent B A)».

Il faut dire que les enfants sont transportés dans deais®s conditions par les parents vers
les structures de soins. Il y a un manque de communicstiiole danger de transporter une
victime d’accident dans de mauvaises conditions comme celles de la moto. La BNSP qui est
le service le plus approprié pour le transport des victimeteete Cela s’explique par le
nombre de casernes (4) et de véhicules de secours limitde genritoire ouagalais, les
embouteillages, mais aussi pHinaccessibilit¢é de certaines zones par les véhicules de

secours.

Par ailleurs, les parents qui possédent une voiture petgoome transporté leurs enfants
dans les différents centres de santé¢ qu’ils ont parcourus. La solidarité entre voisins ou entre
fréress’est aussi manifestée dans le transport des victimes avec véhicule. Certains parents ont
fait appel a un membre de sa famille libre ou un voisin ptagérpossede un veéhicule pour

le transport de leurs enfants victimes d’accidents de la route.

« Bon !'0On est parti. Bon ! Avec nos propres moyens, son papgarls en voiture et

puis on fa amené (Extrait entretien parent N G)».

« Dieu merci comme metiéme j ‘avais un véhicule, je l’ai pris tout de suite, je l’ai mis

dans la voiture et j’ai foncé directement a Yalgado (Extrait entretien parent G M)».

« On est parti avec une autre voiture, avec la voiture de mon vieux (Extrait @mtreti

parent S M)».
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Les taxis sont aussi empruntés pour le transport des enfants victimes d’accidents de route dans
le cas ou les enfants éprouvaient des difficultés arsesur une moto pour le trajet vers les

centres de soins ou chez les tradipraticiens.

« On a pris le taxi parce qu’il ne pouvait pas monter sur la moto (Extrait entretien

parent K J»)

« C’est avec un taxi et les prix de transport des taxis ne sont pas fixes (Extrait
entretien parent Z H)».

7.4.6 Appréciation du trajet vers les centres de santé

Les avis sont partagés en ce qui concerne 1’appréciation du trajet vers les premiers centres de
soins consultés par les parents, et ensuite lors dearémsfert vers la pédiatrie Charles de

Gaulle. D’une part, le trajet a été difficile pour certains parents, pour d’autres sans difficulté.

Pour les parents qui ont évoqué les difficultés lorgraet, c’est surtout lié a la moto comme
mode de transport de I’enfant vers les centres de santé. A cela s’ajoutent aussi les
embouteillages dans certains endroits de la ville. La posassise sur la moto par la victime

n’est pas assez confortable et aggrave la douleur lors du trajet.

« Ca l'a un peu fatigué sur la moto. Il était sur la moto et pleurait que ¢a main le fait

mal (Extrait entretien parent M b)

S’ajoute le mauvais état de la voirie qui provoque des chocs et aggrave les douleurs par les
secousses sur la moto. L’extrait de propos suivants montre toutes les difficultés vécues lors du

transport de son enfant sur la moto

« Ca nous a fatigués, puisque [’enfant méme pleurait, quand nous rentrons dans un
nid de poule, il dit mamanman pied mon pied. Ici que nous allons faire le tour pour
arriver a la pédiatrie, le pied de [’enfant était enflé et ne pouvait plus se

redresser (Extrait entretien parent K A)».

« Avec les embouteillages souvent, a certains endroits on met assez de temps [...] ¢a
nous a trop fatigués puisqu’ici la pédiatrie la c’est loin avec les

embouteillages (Extrait entretien parent Z H)»
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Par contre, une autre proportion des parents a trouvia quaversée a été facile pour eux lors
du transport de la victime vers la pédiatrie. Cela était diaiawque les accidents de ces
enfants ont eu lieu les jours de repos (samedilimanche) et tardivement dans la nuit. Ce
sont des périodes ou la circulation est moins dense a Ouagadougou et cela permet d’aller un

peu plus vite.

« Comme c’était dimanche, la circulation était un peu fluide, on n’a pas eu de problemeSs

d’embouteillage (Extrait entretien parent N Y)».

«On n’a pas eu de problemes. Comme @tait la nuit, il n'y avait pas trop de monde sur la
route (Extrait entretien parent O M)».

7.4.7 Perception des parents sur les secours des sapeusipiers

La majeure partie des parents ont transporté leur enfant victime d’accident de la route sans
faire appel aux services des sapeurs pompiers qui sqmtelesers secours ensd’accident

de la route au Burkina Faso. Les raisons avancées paarkags sont multiples.

Tout d’abord, le lieu d’accident de I’enfant est déterminant dans I’appel des sapeurs pompiers
par les parents pour les premiers secours des enfantscdidents qui se produisent dans les
rues (six metres ne valent pas le coup d’appeler les sapeurs pompiers pour les premiers
secours et le transport de I’enfant. Pour eux, c’est lorsque I’accident se produit sur le

«goudron »qu’il faut faire appel aux sapeurS pompiers.

« Comme c’est ainsi, la femme n’a plus cherché a appeler, ce n’est pas sur le

goudron, c’est dans un six métres (Extrait entretien parent K M) ».

« Voila, comme ce n’est pas sur le goudron tout ¢a la, s’il y a un moyen a coté c’est

mieux d utiliser ce moyera (Extrait entretien parent S A)».

Pour les parents, rien ne sert de faire appel aux sapeurs pompiers pour quelqu’un qui se porte
apparemment bien a leurs yeux. C’est quand I’enfant commence a manifester des douleurs

guelques jours aprasn accident qu’ils essaient d’aller faire les premiers soins.

« Sinon, si @Gtait sur le champ la, on savait qu’il fallait bel et bien sir appeler le

18 (Extrait entretien parent K J)».
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Par ailleurs, pour d’autres parents, faire appel aux sapeurs pompiers va occasionner une perte
de temps dans la prise en charge de ’enfant : «si I'on appelle les pompiers, ¢a va mettre trop
de temps »La peur de voir I’enfant dans un mauvais état, souvent avec des blessures
accompagnées des pertes de sang, crée la panique chgreets. lIs préférent prendre
I’enfant et se diriger trés rapidement vers le centre de soins le plus proche. Pour eux, aller vite
avec l’enfant vers un centre de soins pour une prise en charge rapide limitera les

conséquences sanitairgses ’accident.

« Si elle arrive, elle aura les soins vite, sinon le sang risque de trop oetulga
provoque des pertes de connaissance, c’est ce qui a fait qu’elle s’est précipitée avec

[’enfant vers [’hopital (Extrait entretien parent K M)»

Cependant, certains parents pensent que les retardeapeudes sapeurs pompiers dans les
interventions ne somas de leur responsabilité. 11 y a le fait qu’ils sont confrontés a plusieurs

interventions en méme temps avec un manque de matarient et de personnel disponible.

« Eux aussi souvent,’est un peu compliqué, voila! Leurs moyens sont limités.
Souvent, on peut appeler €vd trouve qu’il y a intervention dans plusieurs coins,

bons cest souvent ¢a les problemes (Extrait entretien parent S A)».

En outre, I’état de ’enfant sur pied juste aprés son accident est aussi un prétexte de ne pas
appeler les sapeurs pompiers pour gagner en temps sur l@mpisarge dans un centre de
santé. Au moment ou I’enfant arrive a se relever sur pied aprés son accident, les parents
jugent qu’il n’est pas nécessaire d’appeler les sapeurs pompiers. I1 faut vite prendre 1’enfant et

chercher les soing, sinon les gens autour voulaient appeler les sapeurs »

Pour terminer, appeler les sapeurs pompiers pour cepaiasts, reviendra a les confronter
avec la police, chose qu’ils préferent éviter. Si la police intervient a la suite des sapeurs
pompiers pour un constat de I’accident, ils risquent de payer les dommages causés par

I’accident (matériel) et la prise en charge des autres victimes.
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7.5 Organisation dans les structures de santé

7.5.1L appréciation de ’accueil par les parents dans les premiéres structures de

soins

« L’accueil, c’est d’abord une fonction, un processus, un service qui consistent a recevoir les
gens venus de [’extérieur et a les diriger ou les guider de maniere a ce qu’ils trouvent ce
qu’ils sont venus chercher ¥Cudicio, 2000) Cette fonction ne recoit pas toujours toute
I’attention qu’elle devrait, dans certains cas, elle se trouve parfois méme négligée. Pourtant
dans une structure de soins, c’est le premier maillon de la chaine de soins, il influence les

rapports entre I’accompagnant de la victime et le personnel soignant.

Apres les accidents de la route des enfants, les parentsonduit leurs enfants dans les
structures de premier contact et de premier niveau a larodeh des soins. En ce qui
concerne I’accueil dans ces structures, certains parents ont déclaré qu’ils ont été bien
accueillis. A leurs arrivées, ils ont été recus par lsqerel soignant des urgences de ces
différentes structures de santé (CSPS et CMA). Aprgsemier contact avec le personnel
soignant, certaines victimes ont été référées immedatt vers la pédiatrie Charles de

Gaulle sans avoir recu de premiers soins.

« lls ont fait un papier seulement pour nous dirallér la-bas (la pédiatrie) ».

(Extrait entretien parent S A)

« On est rentré avecdnfant la, quand ils ont vudnfant la seulement, ils ont dit que
de retourner a la pédiatrie la seulement, ca été comme c¢a ». (Extrait entretemt par
S M).

« Au CMA, on n’a pas eu de soins, ¢’est une bande dils ont mise sur son bras pour

gu’on puisse aller a la pédiatrie ». (Extrait entretien parent N Y).

Pour d’autres victimes, les parents déclarent qu’ils ont regu des soins a leurs arrivées avant
leurs transferts. Cependant, ces soins se limitent atoxyages des lésions superficielles et

les bandages pour immobiliser les fractures dans certsns ¢

«Ils I’ont posé sur la table, ils ont examiné et puis, iIS nous ont donné les ordonnances

d’aller payer des trucs ils vont soigner. Euh son papa a pris [’'ordonnance pour aller
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payer les bandes, ils ont soigné un peu, et puis, ils ont appelé I’ambulance, haya !
Qu’ils vont nous transférer a la pédiatrie Charles de Gaule ». (Extrait entretien parent
O A).

L’age de la victime fait partiec des conditions de référence vers la pédiatrie. Le personnel
soignant demande 1’dge de I’enfant aupres des parents, et lorsque la victime a un age inférieur

ou égal a 15 ans, elle est référée vers la pédiatrie.

«lls m’ont demandé qulle avait quel dge. J’ai dit quelle a moins de 15 ans ils m’ont

dit de continuer & Charles de Gaulle(kxtrait entretien parent G M).

« Quand on est arrivé,di vu un docteur, je’ai expliqgué, maintenant il fa demandé
|’age la, jai dit, maintenant il nu dit qu’ils ne prennent pas soin des enfants la-bas si

ce n’est pas a la pédiatrie (Extrait entretien parent T C) ».

Un des parents a déclaré étre référé avec sa filleeatre hospitalier universitaire de
Tingandogo (CHU-T) pour des raisons de matériel aprés lesagas: la pédiatrie. Il évoque
une trés grande satisfaction dans 1’accueil a leur arrivée au CHU-T. Cette satisfaction du
parent est liée a la présence d’un personnel chargé de I’accueil de la victime pour la prise en

charge. Au CHU-T, la victime des son arrive€a pas besoin d’un accompagnant pour les

premieres prises en charge.

« A Blaise Compaoré (CHU-T), on nous a trés bien accueillis, la-Bast ain
probleme de finance, sinon on a été, on nous a trés bien accueillis on nous a méme
donné un repas. Des @lle est arrivée, il lon fait descendre dedmbulance, ils bnt

prise, ils l'ont fait rentrer, ils font déshabillé, ils lui ont porté une autre blouse, @an |

prise, on est allé’installer, on la pris, trimballer, aller faire des examens. On ne

s ’approche méme pas d’elle. Il y a des gens qui étaient disponibles (Extrait entretien

parent G M) ».

Cela peut s’expliquer par le systéme de fonctionnement de prise en charge li¢ a la caution a

payer pour toute prise en charge au niveau de CHU-

« Maintenant il faillait déposer une caution de 95 000 F CFA et mardi matin & 6

heures il fallait venir pour faire’intervention (Extrait entretien parent G M) ».
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Par contre, certains parents n’apprécient pas 1’accueil au niveau des premicres structures de
soins qu’ils ont fréquentés. Ils trouvent qu’il y a beaucoup de choses a revoir concernant
’accueil de fagcon générale dans les structures de soins au Burkina Faso. Face a des situations
qui ne les plaisent pas, ils préférérent ne rien dire au risque d’étre abandonnés par le personnel
soignant. lls restent dans le mécontentement sanslire@fin de pouvoir recevoir des soins

adéquats pour leurs enfants.

« Quand vous allez vous plaindre aussi. Bon! Skit,(les agents de santé) vous
abandonnent voila (Extrait entretien parent G M) »

Aprés avoir prescrit une ordonnance, le personnel de gadismandé aux parents de la
victime de revenir le lendemain pour la prise en charge. Pour le parent, bien qu’il ne soit pas

professionnel de sant#,sait qu’une perte de sang peut provoquer une perte de connaissance
de son fils et aggraver la situation. En plus, un des {sa&diirme avoir eu des malentendus

avec un personnel de santé qui a négligé le traumatisme de son fils au niveau d’un CSPS.

« L’enfant est blessé, le sang ne fait que couler, le dos de la maman était taché de
sang partout, et eux ils font un papiellller acheter les médicaments pour les soins

demain matin (Extrait entretien parent K M)

7.5.2 L’appréciation de D’accueil par les parents aux Urgences Chirurgicales

Pédiatriques Charles de Gaulle

Concernant 1’accueil des victimes d’accidents a ['unit¢ des Urgences Chirurgicales
pédiatriques Charles de Gaulle (UCP-CDG), deux grandes tesslaacdégagent. Lors des

entretiens, une partie des parents trouvent que 1’accueil a été bien correct.

Tout d’abord, I’accueil a été apprécié¢ de fagon positive pour la plus grande partie des parents
a leur arrivée aux UCP-CDG. lls éprouvent un sentimerdatisfaction en ce qui concerne
I’accueil aux UCP-CDG, cela en comparaison avkes autres structures de santé qu’ils ont

fréquentées dans le passé. Pour ces parents, une prisega icmmédiate de la victime a leur

arrivée est percue comme un bon accueil.

«Je ne sais pas pourautres personnes, mais ce jour-la moi quand on est arrivé ca

n‘a méme pas fait 5 mn méme ils ont commencé a mettre les trucs en place (Extrait

entretien parent S A) ».
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« Bon, au niveau dedccueil en pédiatrie, bon quand on est arrivé bon on a essayé
d’aller bon a furgence et puis voila on a exposé le probléme, immédiatemeionis |

prise (Extrait entretien parent N G). ».

Par ailleurs, cette appréciation de I’accueil est aussi liée au fait que certains parents des

victimes ont eu a rencontrer leurs connaissancesayailient dans le service des urgences.

« Puisqu’on était allé pour une radio. Donc en méme temps j’ai vu un docteur la-bas
gue je connaissais eteast lui qui nous a dit qon peut rentrer pour la radio. Donc
guand on est rentré, caest bien passé€donc on n’a pas pris beaucoup de temps

comme ¢a (Extrait entretien parent B A)».

En effet, le fait d’étre aidé par une personne qu’on connait dans le service de I’hopital cela

peut contribuer a éviter les longues files d’attente. Ceci peut influencer I’appréciation des
parents au niveade I’accueil. C’est ce que Souley (2003) dans une étude réalisée a Niamey
au Niger a appelé systéme de « faveur », qui crée une giaodenination entre les usagers.
Les usagers connus ne subissent pas les procéduresérestiintes aux rangs et awe§l
d’attente dans les structures de santé, ils bénéficient d’un accueil chaleureux et une

satisfaction du service fournis.

Il y a aussi le fait d’étre pris en charge sur la base de la gratuité des enfants de moins de 5 ans
qui est considéré comme bouoceeil. Ils trouvaient qu’ils ont été bien accueillis parce ce

qu’ils n’ont pas pay¢ les soins.

« La-bas, ils nous ont dit de laisser les produits que nous avons ameriés vqat
soigner fenfant parce que les soins sont gratuits. Ils ont donc peigfant pour le
faire coucher et ils nous ont donné un papier pour prendre des produits gratuitement a

la pharmacie (Extrait entretien parent K M) ».

Par contre, certains parents ne gardent pas une bonne image de 1’accueil a leur arrivée dans le

service des UCP-CDG.

« Moi jai été trés trés tres tres décu, tres décgu, ouais ! Trés décty gaion est
arrivé aux environs de 19 heures, 18 heures 30 mn par la. Bond fait pres de

47 minutes, moi'‘di chronométré prés de 47 minutes, personne ne nous disait quoi que
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ce soit. J'étais obligé de donner le ton pour qu’on m'écoute (Extrait entretien parent
G M) ».

Le temps mis pour que la victime soit prise en chargeasidng, et les parents déplorent le
fait que personne ne vienne soulager I’enfant de sa douleur avec un calmant a leur arrivée.
Quand ils essayaient de se plaindre pour étre pris en chaplyes It possible, le personnel

soignant leur a fait savoir qu’il y a des soins plus urgents que celui de leur enfant.

« C’est aprés la réaction de la tante (une tante a elle), sinon ils disaient que pour nous

n’est pas grave iy a d’autres urgences (Extrait entretien parent K A) ».

Souvent,les parents sont obligés d’insister pour que le personnel soignant fasse les premiers
soins. Ceci permet de dager la victime avant d’étre pris en charge au moment venu. Les
parents sont souvent impuissants devant les pleurs deelgfargs, que le personnel soignant

juge ne pas étre une urgence.

« L’accident a eu lieu un samedi, nous avons beaucoup trainé c’est jusqu’au lundi
qu’ils ont fait ['intervention, nous avons trainéehfant a pleuré, pleuré pendant

longtemps (Extrait entretien parent N Y) »

Certains parents soulévent le probléme d’organisation au sein des UCP-CDG. llIs trouvaient
qu’a leur arrivée, ils ne savaient pas a qui s’adresser et personne ne venait vers eux pour

savoir ce que se passe.

« Bon! Parce que le probleme qui est la quand tu pars ici, celui-la dit il faut aller voi
la-bas, il faut aller voir la. Donc tu te balades, tu ne sais méme pas exactement ou te

diriger (Extrait entretien parent NG) ».

Le fait de pouvoir identifier une personne avec qui communiquer au moment de I’accueil est

un élément capital qui facilite le contact et instaureclimat de confiance dans les premiers
moments de la prise en charge. L’absence de ces personnes a 1’accueil les laisse sans
information. A cet effet, Chaoui (2017) a montré dans étnele réalisée & Rabat au Maroc
gue 86,5 % des usagers déclarent avoir difficilement les iations utiles sur la démarche
administrative a 1’hdpital au niveau de I’accueil. L’absence de personnel pour orienter les

victimes rend la tache difficile aux parents gdénrecherche de soins de leurs enfants. C’est
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un cadre de communication et de compréhension des besainsim® orientation dans le

processus de soins.

« C’est au niveau du ticket on te demande de faire le rang ou bien | '0on te demande de
prendre le malade pour aller ici et la pouraltres choses, 'est ¢ca qui est la
difficulté (Extrait entretien parent O M) ».

Pour certains parents, le fait de ne pas bénéficiem deatuité des soins des moins de 5 ans
est un élément de mauvais accueil. Pour eux, leurs erdantaient étre pris en charge
gratuitement, mais par moment ils étaient obligés déreneta main dans la poche pour
acheter les consommables médicaux. lls avaient du mah#rendre cela et se sentaient

exclus de cette gratuité.

« Nous, on fa pas vu la gratuité, pourtant on dit gun soigne gratuit (Extrait
entretien parent K A)».

En plus au niveau de I’accueil des urgences, les parents n’apprécient pas le fait que c’est un
seul accompagnant qui est accepté aupres de la victengeullent tous étre ensemble a

I’intérieur autour de leur malade.

«Ah! La-bas aussi est bien. Maintenantgst le fait que deux personnes ne peuvent
pas rentrer a lintérieur méme de’hépital (service des urgences) (Extrait entretien

parent B A) ».

Au niveau de la pédiatrie, il est recommandé a 1’accueil une seule personne a I’intérieur des
urgences comme accompagnant pour un malade. L’accompagnant est chargé d’aller acheter

les produits aprés prescription d’une ordonnance, d’accompagner la victime pour la
radiologie, I’échographie et les examens de sang. 11 doit aussi veiller sur la victime aupres de
son lit. Les accompagnants ont une grande importance auprémf@ees dans les structures
de santé Ouest-africain (Diallo 2003). En plus de réaliser les taches citées sstde ils
apportent un soutien psychologique et accomplissentresteiches des infirmiers comme la
surveillance de la perfusion, vider les liquides de ponctidnygiene du malade et
administration des médicaments (K. M. Compaoré, 2014 xéalisation de certaines taches
par les accompagnants pourrait s’expliquer par le manque d’aide-soignant et de personnel
soignant (Kanté, 2003).
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7.5.3Temps d’attente et disponibilité du personnel soignant aux UCREDG

Aprés I’accueil et les premiers contacts au niveau des UCP-CDG, les parents sont @sanim
sur les temps d’attentes qu’ils trouvent trés longs avant la prise en charge proprement dite des
enfants. Des propos comme]ls ont mis du temps » ; « cela a vraiment mis du temps avant
gu’ils viennent nous voir » ; « on a passé la journée la-basnd,été prononcépar les
parents lors de nos entretiens. Pour leur part, la prise en charge de leurs enfants n’a pas été

rapide comme il I’aurait souhaitée.

« Ca na pas été rapide, en tout cas on a duré la-bas on a duré, oui avahheu
commence les soins derfant, on a duré (Extrait entretien parent B>A)

C’est souvent apres un long temps d’attente que 1’enfant arrive a étre soulagé de ses douleurs,
aprés une plainte d’un parent ou d’un accompagnant. Quand un infirmier ou un meédecin
répondait a ’appel, ils prescrivaient des calmants. Certains se rappelaient toujours le nom du

calmant prescrit pour soulager la douleur de leurs enfanperfalgan ».

«Bon! Aprés 47 mn, il y a un infirmier guiest présenté) nous a écoutés et puis,
bon !l m’a donné une ordonnance, il’andit d’aller payer des produits ; bon! ¢ca
aussi cétait quoi, sétait juste des calmants hein !, je me rappelle du produit je pense
gue cétait quoi, perfalgan ou’est quoi quon lui a mis, la douleur 'sst calmée, mais
guand cest fini ¢a repris, on est resté dans ¢a jusgumatin (Extrait entretien parent

G M) »

Ces problémes de temps d’attente trés long sont souvent a 1’origine de certaines mésententes
entre parents de victime et le personnel soignhant. Lesitpase sentaient oubliés par le
personnel pendant que leurs enfants pleuraient. C’est pratiquement aprés quelques heures
d’attente que certaines victimes regoivent les premiers soins pour soulager la victime de ses

douleurs.

« Quand nous sommes arrivés avantilgwiennent mettre la perfusioriésait autour

de 15 heures or nous sommes arrivés a 12 h€bpdgait entretien parent K A) »
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«lls ont beaucoup trainé avant de prendre en charge mon enfant, du samedi au lundi,

c’est ce qui je ne pas le plus aifiEtrait entretien parent N Y) ».
On remarque les mémes délais a ’entrée du bloc opératoire.

« C’est le troisiéme jour le matin, ond pris, on fa fait rentrer au bloc aux environs
de 10 heures ils sont sortis & 19 h = Au niveau du bloc aussi ¢a trainé trainé,
trainé, jusqua 2 heures du mati(Extrait entretien parent G M.

Cela est sans doute lié a un manque de spécialiste arg@imais aussi a la disponibilité du
bloc opératoire pour les interventions. Le nhombre de aligteis en chirurgie pédiatrique a
baissé entre 2015 (6 spécialistes) et 2018 (4 spécialistes) fansiadistique CHUP-CDG,
2015 et 2018). Il y a de réelles difficulté®xécution des programmes opératoires en raison

de I'insuffisance de salles d’hospitalisation, de salles d’opération (CHUP-CDG, 2018)

Pour ceux qui ont eu la malchance d’entrer aux urgences les week-ends, il fallait attendre le

debut de la nouvelle semaine pour avoir un spécialiste poprida en charge des cas
complexes. Souvent, les parents reconnaissent lasseffaurnis par le personnel soignant,
mais ces efforts sont annihilés par le surnombre agsnes. Malgré leur nombre limité, les

parents sentaient un don de soi pour satisfaire leststlans la prise en charge.

« Le seul chirurgien qui était au niveau du blochlas si je ne me trompe pas... un

jeune vraiment moi mémaéyais pitié de lui (Extrait entretien parent G M)

Par ailleurs, certains parents jugent le temps d’attente trés long tout en reconnaissant que cela

est aussi lié d’autres facteurs indépendamment du personnel soignant. Pour ces derniers, le
personnel soignant est souvent débordé par un nombre éepéatamts. lls sont sollicités en
méme temps par tout le monde. lls avaient des diffisud satisfaire les parents dans les soins

de facon rapide a cause de leur nombre limité.

« C’était lent et puis comme il y avait beaucoup de personnes la, ils étaient trop

occupés (Extrait entretien parent T C) ».

« Je sens que vraimentest le personnel, bon il manque (Extrait entretien parent N
G) ».
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La problématique de la disponibilité des ressources humaimésrmément aux besoins du
systéme de santé demeure au Burkina Faso. Cela s’explique entre autres par une insuffisance

de personnel qualifi€ en nombre requis. Une inégale répartitt personnel entre régions et
entre formations sanitaires, une insuffisance dans liseatles effectifs et de leur mobilité,
des difficultés de rétention du personnel dans certainesszainsi que par le nombre et la
capacité limitée des écoles et instituts de formation pettais types d’emploi (Ministére de

la santé 2015, profil sanitaire complet du Burkina).

7.5.4 Appréciation de la disponibilité du matériel

Quelle que soit la volonté du personnel soignant, la dibpité du matériel dans la prise en
charge de certains traumatismes pose un probleme aux DGPi@s transferts des victimes
de traumatismes craniens avec perte de connaissance wdialCHU-YO, et ceux transférés
au CHU-T sont des faits qui traduisent le manque de mat@aal les traumatismes craniens,
c’est le manque de scanner. Cela a ét¢ démontré lors de notre enquéte quantitative aux UCP-
CDG, ou 24 victimes avec traumatismes craniens ont ét@esf@our absence de scanner et
de service de neurochirurgie a Yalgado. Pour celui de rat€i@HU-Ts’était I’absence de

matériel de pointe pour la réduction de la fracture de 1’épaule de la victime :

« Il (le chirurgien) mia fait croire qu’il n’allait pas pouvoir faire ¢a (la réduction) la-
bas, qui/ allait nous évacuer a Blaise Compaoré (CHU-T), parce qu’ils ont du
matériel plus sophistiqué et puis bon, il pense que la-bas ils pourront faire la

réduction (Extrait entretien parent G M)

En outre, au niveau des platres pour les enfants, les @almsntréles ont mis en évidence le
manque de matériel pour la réduction des fractures aux UCP-B@@&s un échec de platre

constaté apres la radio de contréle, le parent de lanei@ cherché a comprendre.

« C’est la que la femme (personnel soignangvait dit quil y avait une machine qui

visait bien les fractures avant de mettre le platre, mais comme les soins sont devenus
gratuits, certaines machines, on dirait appartenaient a des gens, mais coeshe c
devenu gratuit, ces personnes sont venues prendre leurs machines (Extraitrentretie

parent KA )».

Ces propos montrent que le manque de matériel profitais pakticuliers pour se faire de
I’argent dans des établissements publics de santé. Le probléme de matériel est un obstacle

257




dans une prise en charge adéquate et de qualité des enfamiesviabe traumatismes divers.
Ces pratiques se développent trés rapidement dans les fribainas ou les agents de santé

utilisent les structures de santé publique a des fins privées pour se faire de 1’argent (Koné,
2003).

Par ailleurs, certains parents ont fait cas de 1’absence de certains consommables médicaux au

sein de la pharmacie du CHUP-CDG. Pour certains parentallait aller chercher les
produits manquants hors de I’hopital pédiatrique. C’est ce manque de consommables
médicaux qui a fait naitre le sentiment d’absence de gratuité des moins de 5 ans chez certains
parents. Tous les produits achetés hors de la pédiatrie étaient aux frais des parents. C’est
surtout pour les cas de traumatismes ou les lésionsitésdecres ou sérieuses. Ces ruptures
fréquentes en produits de santé sont liées a la gestorstdeks et a la défaillance du
fournisseur principal qui est la CentraltAdhat des Médicaments Essentiels Génériques et
des Consommables médicaux (CAME&)a 1’augmentation de la consommation liée a la
politique de gratuité des soins (CHUP-CDG, 2018). Tocgssuptures ont eté des difficultés
d’accés aux soins des enfants victimes de traumatismes d’accident de la route a
Ouagadougou. Seloe plan d’action 2019 du CHUP-CDG, le taux de rupture de
médicaments cibles est passeé de 3,6 % en 2016 a 18,89 % en 2017.

7.6 Synthese de ’offre et la capacité des parents a chercher les soins

Apres les accidents de la route chez les enfants, leatpaont fait le choix de faire les soins
dans différentes structures en fonction de la perception et des informations qu’ils ont de la
prise en charge d’une victime d’accident de la route. Trés souvent, ces structures ne
fournissent pas des soins nécessainesaiere de traumatisme de la route. L’information et

la connaissance des structures capables de prendre enlefatgenatismes d’accident de la

route sont tres capitales dans la recherche de soingpagpret rapides des victimes.

L’acces a I'information sur la prise en charge des traumatismes d’accident de la route pourra
aider a une prise de décision rapide et un accés faciestructures de soins capables de les
prendre en charge a Ouagadougou. Les parents ont plus tendarsuier dans ls
structures de proximité. Cela pourrait étre di a ’organisation pyramidale du systéme de santé

gui recommande de consulter en cas de maladie dansrletusts de premier contact.
Cependant, ces structures ne dispbpas de personnel qualifié ni de matériel pour pendre en

charge les victimes.
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En revanche pour le cas des traitements des traumatismes d’accidents de la route, il y a un
manque de connaissances des populations sur la capacitéudeges de premier contact et
de premier niveau a prendse charge les traumatismes d’accident de la route. 11 faut dire que
la perception des parents d’aller faire les soins des enfants est fortement liée a 1’état immédiat

de la victime. Tant que la 1ésion n’est pas visible, les parents considérent que la victime se

porte bien ou est sortie indemneltiecident.

Le transport des enfants victimes d’accidents de la route sur les dewxaes motorisés n’est

pas approprié. Il y a un manque d’information sur le danger que cela peut provoquer chez la
victime. Toutefds, les parents trouvent que c’est le moyen de transport le plus accessible pour
transporter la victime rapidement vers une structurgade&®. Pour eux, la BNSP est trés lente
dans leur pris en charge.

Quant a I’organisation dans les structures de soins, I’accueil a été apprécié de fagon différente
par les parents. Certains parents jugent qu’elle a été bonne par contre d’autres estimaient qu’il
a été mauvais aause des temps d’attente trop longs. Il faut dire que I’insuffisance du
personnel et le manque de certains matériels 8ohorigine de longues attentes qui

conduisent trés souvent a des conflits entre parentssetinpel de santé.
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7.7 Conclusion

L’analyse de ce chapitre révele que la majorité des parents terdams les structures de
santé publique de proximité en cagmisode de maladie. La proximité semble étre élément
déterminant de recours, mais les services fournis dansraegiges ne satisfont pas toujours
les paents. Toutefois, en cas de traumatisme d’accident de la route, les parents sont plus
tournés vers les structures de santé privée ou la prisbaegecpeut étre plus rapide par
rapport aux structures publiques. 11 faut dire que le parent privilégie I'urgence d’une prise en

charge rapide que la proximité de la structure de santé.

Par ailleurs, il ya un manque d’information concernant la prise en charge des victimes des
enfants de moins 15 ans a la pédiatrie. La majorité mfasits sont transportés sur les deux-
roues motorisés par les parents a la recherche de dogma.un manque de communication
sur le danger de transporter une victime d’accident dans de mauvaises conditions. Par contre,

ils ont connaissance des services de la BNSP, mais trogwéls font trop de retard avant
d’arriver sur les lieux d’accident. A cela s’ajoute I’ignorance de certains parents qui estiment

gue les accidents qui ont lieu dans les rues (non bégme font pas 1’objet de secours de la
BNSP. Quant a I’accueil dans les services des urgences, elle est appréciée par ceot e

pris en charge dans I’immédiat a leur arrivée. Par contre, ceux qui sont restés pendant

longtemps en attente n’ont pas apprécie I’accueil.
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CHAPITRE 8 : les déterminants de I’accés aux soins des enfants victimes d’accidents de

la route.
8.1 Introduction

Dans ce chapitre, il est question de I’analyse des trois dimensions (la capacité financicre, de
I’acceptabilité et la pertinence) d’accés aux soins par les parents aprés un traumatisme
d’accident de la route chez les enfants. Ces trois dimensions sont analysées respectivement en
interaction avec les capacités des parents (de payer, de chercher et de s’engager) pour les

soins des enfants.
8.2 La capacité financiére des parents
8.2.1 Les dépenses de la prise en charge

Les dépenses dans la prise en charge des enfants victimes d’accidents de la route commencent
par le transport de I’enfant vers les premiéres structures et aprés la sortie aux UCP-CDG. Quel
gue soit le moyen deditisport utilisé par les parents, cela nécessite I’achat de carburant, ou
les frais de transport pour les taxis et ambulances. Cela n’est pas négligeable pour les

personnes pauvres qui trouvent difficilement de quelqueschosanger par jour

« Rien que d transport pour aller la-bas était devenu un probleme, méme la
nourriture. Ceux mémes qui nous aidaient a nous occupetredéahtet la méere de
[’enfant, c'était devenu un probleme pour la prendre en charge (Extrait entretien

parent Z H )».

Pour les fras de taxis, les prix varient en fonction de ’accessibilité de la voirie, mais aussi en
fonction des quartiers d’habitation. Pour les personnes qui habitent les quartiers périphériques,
les frais de taxis leur reviennent encore plus chers pgoraaux quartiers centraux ou se
trouvent assez de taxis en circulation. Le prix de trahs@wie entre 2000 et 4000 F CFA
selon le quartier et I’accessibilit¢ de la voirie. Généralement, c’est une entente entre le
taximan et les parents de la victime, lorsqu’il s’agit de transporter un malade vers une

structure de soins.

« Celui-la peut dire 3008 CFA, [’autre 2500 F CFA, méme pour venir a la
pédiatrie ¢ca colter 4 000 F CFA (Extrait entretien parent Z H) ».
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A P’admission de la victime aux UCP-CDG, aprés le premier contact entre le personnel
soignant et la victime, une ordonnance est prescrite lpopremiere prise en charge. Deux
types de kits sont prescrits en fonction du niveau de grdwitéaumatisme. Ce sont le « Kit
opératoire » et « la petite chirurgie ».

Les premiers soins sont conditionnés par ’achat du « Kit opératoire » ou « la petite chirurgie »
par le parent de la victime ou de I’accompagnant. Pour cela, un ticket numéroté est remis aux
parents a ’arrivée pour honorer les frais de kit a la caisse. Apres cette étape de la caisse, un
recu de paie est remis aux parents afin de le montrerraonpel soignant pour les soins de

I’enfant.

« Voila! Vous partez au numéro avant de revenir avec le recu poilrfgsse le
travail voila, c'est ce que nous avons fait, alors nous sommes allés vers la caisse
payer, voila avant de revenir pour jupuisse continuer le travail, voila ! (Extrait

entretien parent D 1) ».

Aprés I’achat du kit pour les premiers soins, le personnel soignant en fonction de son
diagnosticprescrit des examens et des ordonnances pour ’achat des consommables médicaux
complémentaires pour une prise en charge adéquate. Pour les victimes d’accidents de la route,
il est demandé aux parents des examens de radiologie, d’échographie et de sang. Toutes les
dépenses générées par ces examens et ordonnances comgiiésdnivent étre honorées
par les parents des victimes. lls sont souvent dans fliesltgs a pouvoir payer les produits
pour les soins par manque de moyen financier. L’aide familiale et le soutien des
connaissances ou amis sont souvent les premiers redoude gpouvoir payer certains frais

médicaux, puisque 1’assurance maladie n’existe pas pour le moment au Burkina Faso.

« C’est nOUS-mémesiyn a fait nos dépenses, c’est ['aide de la famille (Extrait entretien
parent B A».

« C’est ma famille, aprés ca ce sont mes voisines, avec les voisins, eux ils ont cotisé

vraiment, ils nont soutenu (Extrait entretien parent K L) ».

« Il est actuellement difficile de dire comment on a payé les soins, ce que je sais, son

patron a contribué et moi aussi (Extrait entretien parent Z H) ».
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Malgré I’apport de la famille et de certains amis proches de la famille, certains parents
n’arrivent toujours pas a supporter les dépenses, surtout pour les cas de traumatismes graves
qui demandent des moyens financiers énormes. Dans des situations d’accidents de la route qui
sont des événements imprévisibles, les parents sont dans 1’obligation d’utiliser leurs petites
économies pour faire face a das d¢’urgence. Généralement, cet argent n’arrive pas a couvrir

les dépenses sans des apports extérieurs. Dans cettesitdifficile de capacité financiere a
faire face aux dépenses des soins, ils sont contrainpsetere des préts auprés de leurs

connaissances.

« Donc apres ‘intervention en question la nos 40 000 F CFA sont épuisés, mais
comment dirais-je maintenant, tiens 10 000 F CFA, tiens 2 000 F CFA, tiensFL 000
CFA, malgré tout avec tout ¢ca nous sommes rentrés dans des crédits pour pouvoir
soigner mon petit... quand le probleme’sst posé 1a, on a pris un crédit de 150 00

CFA, mais tout est rentré dedans, tout est rentré dedans (Extrait entretien parent K
J) ».

« Quand il a eu son accident quand orarmformé, je suis sorti avec 30 000 F CFA,
mon frére est venu me remettre 50 000 F CFA, les 50 000 F CFA de meosoiméen

tout cas finis (Extrait entretien parent N Y) ».

«J avais une somme de 200 000 F CFA qui était posé dedans, doriest ca jai pris
directement jai mis sur moi et je’di mis dans la voiture seul gi foncé a Ihépital. Et
guand la-bas ils ont dit de payer 300 000 F CFA, javais plus dargent sur moi
donc jai appelé un ami etai dit, est-ce qul pouvait me trouver 300 000 F CFA ? Il
m’a dit il n’y a pas de probléme, donc olest donné rendez-vous vers la station Shell,

il est venu me remettreéargent la-bas et’ai pris (Extrait entretien parent GM) ».

Face a des situations urgentes de santé comme celacdidents de la route, méme sans
argent, il estnécessaire pour certains parents, et méme vital, d’emprunter de 1’argent pour
prendre en charge la victime. C’est la solution pour faire face a la situation financiére des

soins quand ils n’ont pas d’argent face a une urgence.

« Méme si tu fas pas dargent il faut demander dedide... tu verras comment
rembourser. Avec les cas brusques comme celui des accidents, ¢a ne peutipas t

et tu vas dire que tu’as pas durgent, donc tu ne vas pas faire les soins. L’ accident
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est un mal qui ne prévient pas et comme c¢a vient sans prévenir, il faut faire des

efforts (Extrait entretien parent K F) ».

Pour les cas les plus compliqués, avec des prises egechai demandent des moyens
financiers énormes, les parents sont obligés d’abandonner les soins a 1’hopital au profitd’un
traitement traditionnel. lls font souvent face a désasions oul’aide familiale et I’argent
emprunté sont épuisés. Le seul recours pour euKadr voir un tradipraticien pour la suite
des soins de I’enfant. C’est ce qui explique en partie le retour de certains parents chez les

tradipraticiens apres leur passage aux UCP-CDG.

Par contre, certains parents qui &vhies enfants de moins de 5 ans ont pu bénéficier de la
gratuité des soins. Durant la prise en charge de ces ed&@anmsins de 5 ans au niveau des
UCP-CDG, les consommables médicaux dont le personnelastigivait besoin pour les
soins, étaient disponibles a la pharmacie de la pédiatre. Les parents n’ont pas dépensé pour les

consommables médicaux manquants.

« Quand nous sommes allés au rendez-vous 7 jours apgssla méme chose, ils
n’ont rien pris, cest les soins dednfant, ils ont fait seulement. @ra rien dépenseé

la-bas (Extrait entretien parent K Z) ».

C’est une chance pour ces parents, sinon certains étaient obligés d’aller acheter le

complément de consommables dans les pharmacies horpétidtrie.

« 1l (I’Etat) disait que de 0 a 5 ans, il avait dit que les soins seraient gratuits. Mais
maintenant étant la-bas on était obligé de tourner pour chercher des produits, selon
nous tout devrait étre en place dans la pharmacie la-bas. Or il fallait sortir pour

chercher des produits (Extrait entretien parent M F) ».

Or, les consommables manquants ont un co(t un peu pluspélexapport a ceux qui étaient
disponibles dans la pharmacie de 1’hopital, surtout pour les cas des fractures, le kit pour le

platre était en rupture dans la pharmacie de la pédiatrie.

« Bon! Pour pouvoir placer le platre, ils nous ont donr@donnance. Bor/ n'y
avait pas tous les produits au niveau de la pharmacie’ltipital (Extrait entretien

parent N G) ».
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«Vraiment,on n’a rien payé, c’est le truc la, si ce n’est pas le pldtre qu’on a

payé (Extrait entretien parent O A) ».

La capacité financiére des parents a pouvoir supporterida pn charge de leurs enfants
victimes d’accidents de la route est minime. Cela contribue & une maupéise en charge
des enfants, voir@ I’abandon des soins au profit des traitements traditionnels. En matiére
d’accés aux soins selon Haddad et al., (2004), la capacité a payer des familles est tres
importante. lls ont par ailleurs démontré que 60 % des persamieerogées dans une étude
menée au Burkina Faso estimaient qu’elles ne se sont pas bien soignées par manque de
moyens financiers. La barriere financiere est un véritable obstacle d’acces aux soins des
personnes pauvres. Doumbouya (2008) a montré dans une éliséerén Guinée que le
facteur financier est un déterminant majeur dans 1’accés aux soins, les populations pauvres
vendent leurs animaux, hypothéquent leur bien de production sucigitmres pour faire face

a des cas d’hospitalisation urgente. Lorsque les dépenses de soins dépassent les pouvoirs
d’achat des populations, ceci conduit les populations a 1’abstention d’un recours a ces

services, ou a un retard dans le recours qui souvent aggravenostic et le colt ultérieur

des soins (Balique, 2004).
8.2.2 Appréciation du colt aux UCPEDG

Une fois la victime arrivée aux UCP-CDG, toute priselearge a un codt, quelle que soit la
catégorie sociale des parents. Ce co(t est lié aalat@mde la blessure et aussi a la durée de
séjour. Pour ceux qui ont eu des blessures légéres, ledeold prise en charge est
relativement moins cher par rapport aux blessures graepen@ant, le colt de la prestation
est apprécié en fonction de la capacité financiere desijgad pouvoir prendre en charge la
victime. Certains parents pensent que les colts sontiailes a la pédiatrie par rapport a

d’autres hopitaux de la ville.

« Bon!, ils nous ont dit dller payer a la caisse, on est parti, on a payé ! Bon on a

trouvé que c’était abordable (Extrait entretien parent N G) ».

« Bon! Pour moi de ce c6té, je ne connais pas tous les hépitaux, mais pour le co(t

c¢’est abordable (Extrait entretien parent O M) ».

Cette appréciation du codtabordable »est aussi liée a ’expérience que certains parents ont
vécuedans d’autres structures de santé. C’est ce qui les améne a dire que la pédiatrie est
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abordable par rapport au colt de la prise en charge. En pledaddes parents de victimes
ayant bénéficié de la gratuité des moins de 5 ans tnbune « ce n’est pas vraiment trop
cher... on n’a rien payé »Les produits pour la prise en charge de leurs enfants seaieot
dans la pharmacie de la pédiatrie. Pour elest déja un effort qu’il faut saluer et encourager.

C’est un geste qui a permis de réduire les dépenses sur les services fouanigdidtrie.

« Si ce riest pas la radio, je ne peux pas donner mon avis sur le reste de la prestation.

Si tu as recu ‘hide (gratuité de Etat) de quelqiun, et tu veux savoir les dépenses
gu’il a faites pour toi, Cest comme si tu veux le rembourser. Si quelqu’un t’aide ce
gue tu peux faire ‘est de le remercier. Il nédide pas pour que tu saches combien il a
dépensé pour toi. Ce que tu peux fairest de le donner des bénédictions, ¢a ne
dépasse pas ca (Extrait entretien parent K F) ».

D’un autre c6té, un bon nombre des parents pensent que les colts de prise en charge des
enfants victimes d’accidents de la route sont cherpuisqu’a chaque fois ce sont des
ordonnances.L’absence de coordination entre les différents centres de santé et entre le
personnel soignant a I’intérieur d’un méme centre contribue a augmest les codts des soins
selon les parents de victime. Pour les parents, les snérdennances et examens prescrits
dans les premiéres structures de santé comswdi@nt leur admission aux UCP-CD¥ent
prescrits a nouveau a la pédiatriett€eratique de double prescription ne fait qu’augmenter
leurs charges dans un contexte ou le paiement des coasdesrmeédicaux et examens est la

condition préalable de la prise en charge

« C’est vraiment cher, puisqu’a chaque fois, ce sont des ordonnances, quand nous

sommes allés, méme le samedi nous avons fait une radio. Les radios que nous avons

faitesle samedi, si ce’ast pas 3 radios’est 4. Nous avonsabord fait une radio ici,
ceux du CMA nous ont'abord donné un papier et nous sommes allés a la clinique

Souka pour une radio. Quand nous sommes arrivés a la pédiatrie, ils disent qu’il ne

considére pas cette radio. Et nous avons refait une autre radio, apres encore on nous

a demandé une autre et nous avons fait (Extrait entretien parent N Y) ».

« Les mémes examens qi@ faits l1a-bas (a [’hdpital Yalgado), on m’a fait les mémes

examens ici encore (Extrait entretien parent G M) ».
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A la sortie des UCP-CDG, les parents se retrouvent @ee@roduits qui ne sont finalement
pas utilisés et ne peumeplus leur servir. Ils trouvent qu’ils ont fait des dépenses inutiles. Ils
auraient dii économiser cet argent pour d’autres dépenses surtout que certains ont emprunté
aupreés de leurs connaissances. Ils étaient obligés de faire des dons a d’autres parents qui
avaient toujours leurs enfants hospitalisés et qui eremtvaesoin. Cela a fait naitre une

forme de solidarité a I’intérieur de ’hdpital entre parents de victimes.

« Quand on devrait quitter la-bas, les produits que nous avons ramenés avec nous
étaient assez. On a méme donreuttes produits a tutres personnes la-bas (Extrait
entretien parent Z H) ».

« Et 'on ma fait payer les platres tout jus¢udemain jai ¢ca a la maison. Ca se
trouve a la maison, un carton comme medicaments gae paye apres

| ‘'opération (Extrait entretien parent G M )».

Lorsqu’un parent n’arrive pas a payer les ordonnances et les examens, la victime ne peut pas
avoir des soins. Lors de nos entretiens, un des gasedéclaré avoir abandonné les soins
lorsqu’il a été transféré au CHU-T pour des raisons de co(t trés élevépiesdaen charge.
Pour lui, le« social »n’existe pas dans la prise en charge. S’il en était le cas, les premiers
soins devaient étre pris en charge par le service des@QDER-Pour lui, toutes ses économies
(200000 CFA) et I’argent qu’il a emprunté (300 000 CFA) ont été épuisés. Le recours chez

un tradipraticien était la derniere solution pour lui.

« Quand la dame ra dit de payer 95 000 F CFA comme cautionaj fit a la dame,
mais madame, je dis je ne vous comprends pas, le social Ia, il est ou ?, regardez s
mal. Je dis moi je suis prét a payer les 300 000 F CFA aderé coté j’ai dépensé
presque 200 000 F CFA. Pour moie& une suite du travail ici... Je dis, souventily a

un adage qui dit la santé’a pas de prix. Je dis, mais la santé a un prix, voafiez

pas me dire le contraire, la santé a un prix. Je dis supposons la petite [a, adghée
poser la-bas, personne nélprise. Si les pompiers étaient venus la prendre pour
| ’envoyer a thopital, donc ¢a veut dire delle allait mourir la-bas parce que le coté

social il nest pas (Extrait entretien parent G M) ».

A cet effet, Robert et al., (20150t montré qu’en Afrique Subsaharienne, 1’absence de

ressources financiéres conduit les familles pauvreser ppur une stratégie de prévention
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des codts dans la prise en charge des soins en allant getiitements traditionnels. Le
choix d’un traitement traditionnel s’explique notamment par des colts moins élevés, la

possibilitt de paiements différés, ou encore I’acceptation d’échange de biens.
8.2.3 Inconvénients sur les activités des parents

Les accidents de la route chez les enfants ont un grandtisyrales activités économiques
de certains parents. Il leur faut du temps pour étre auprésndi@sts tout au long leurs
parcours de prises en charge. Aux UCP-CDG, il faut obligat@nt un parent ou un
accompagnant a c6té pour les achats des médicamergsatasns et les autres courses pour
la victime. Cela demande que dans la famille, certaines rpegsolaissent leurs activités

génératrices de revenus au profit de la santé de ’enfant pendant la convalescence.

Pour les parents (pére et mére de victime) qui menerdai®iés economiques, ils essaient
de trouver une formd ou 1’un est avec I’enfant la journée et I’autre reste toute la nuit pour
permettre a ’autre de se reposer. Généralement dans les couples ou I’homme est fonctionnaire
c’est la femme qui reste toute la journée avec I’enfant a I’hopital et le soir quand 1’homme
descend du travail il vient au chevet Kenfant. Toutefois, si la femme méne une activité
rémunératrice de revenu, elle est obligée de suspendeetsases. Ce sont plus les femmes
qui ont laissé leurs activités pour rester aupres de leurstemf@me si les époux venaient de

temps en temps pour les remplacer.

« Si je dis que ¢ca’a pas joué, i menti, surtout ma femme, elle était obligée de tout
arréter pour guon soccupe de’enfant. La nuit, &st moi je suis la-bas avec elle (la
victime), le matin je suis obligé€aller au service, donc elle est obligée de fermer ses

activités, son commerce pour étre la (Extrait entretien parent G M) ».

« Je pars relever sa maman pour'gle sorte pour se reposer un peu et j attends son

retour pour ressorti(Extrait entretien parent Z H) »

« Je peux aller le matin juséumidi et le soir moi je rentre. A partir de midi moi je
retourne pour la laisser....’est elle qui dort la-bas avec le petit la (Extrait entretien

parent K J) ».

Dans les entretiens que nous avons réalisés, une des meres d’une victime a di arréter sa

formation pour s’occuper de son enfant blessé. Cela a eu un impact sur ses résultats et le stage
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qu’elle devrait faire en fin d’année. Pour ceux qui sont dans les activités informelles
(commerces, coiffures, etc.), cela a aussi occasioesépertes de revenus et le départ de

certains clients vers d’autres personnes qui meénent la méme activité.

« Comme je suis commercant le jour dactident, jétais obligé de fermer ma
boutique... Pour une boutique si tu fermes méme si c¢’est 2 heures du temps tu perds

des clients et dedrgent (Extrait entretien parent K F) ».

Au-dela des pertes dans les activités économiques, lestpatisent prioriser la santé de

I’enfant. Ils reconnaissent qu’ils ont des pertes, mais font tout pour leurs enfants.

« Pour ca comme ’était un probléme de recherche de santé, il faubuaisse
tomber certaines activités pour la recherche de la santé. Coneaeun étre humain,
s’il se trouvait quenous devrions le laisser parce qu’il va déranger nos activités, le

pied pouvait s infecter jusqu’a ce quil meure (Extrait entretien parent Z H) ».

« C’est une question de santé, on n’avait plus la boutique en téte. Sinon on a perdu

pendant la fermeture, ce que je sais on a perdu (Extrait entretien parent K F) ».

Les accidents de la route ont un impact de facon diseotdes activités économiques des
parents qui travaillent dans le secteur informel. La suspension d’une activité génératrice de
revenus sur une longue durée a aussi impact la capacitéidimaaccouvrir les besoins en
soins et en nourriture de la famille. Les endettements des parents, 1’aide familiale sont autant

de facteurs qui révelent les limites des capacités destpar@ayer les soins des enfants dans
un systéme de santé ou I’assurance universelle maladie n’existe pas. De fagon indirecte, il y a
aussi la perte d’opportunités li€esa leurs absences dans leurs domaines d’activité au profit

d’autres concurrents.
8.3 Synthese sur la capacité financiére

L’accés aux soins des enfants victimes d’accidents de la route est fortement lié a la capacité
financicre des parents a pouvoir payer les consommables médicaux, les examens d’imageries
et les actes d’intervention chirurgicale en fonction du diagnostic des 1ésions. Malgré ’aide
familiale et ’apport des proches des parents de la victime, les enfants des familles pauvres

n’arrivent pas a terminer les soins faute de moyens financiers. Si 'urgence de faire des soins
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d’un enfant victime d’accident de la route s’impose aux parents, les colits sont cependant

difficilement supportés par les parents en cas de traum@agjsave.

Le colit de la prise en charge des enfants victimes d’accidents de la route est apprécié en
fonction de la capacité financiere des parents a preedrecharge les enfants. Le
recouvrement des cotits d’examens, d’imageries et des consommables médicaux entrants dans

la prise en charge des victimes entraine la baisse qleal&é de prise en charge des enfants
vivants dans des fialles pauvres qui abandonnent souvent les soins. L’équité dans la prise en
charge des enfants victimes d’accidents par ’exemption des familles pauvres permettra aux

enfants de ces familles de bénéficiarmd prise en charge de qualité.

Le systéme de prépaiement des soins conduit les famillesgzaa opter pour des soins
traditionnels ou le paiement est différé, car le mode deuregement des prestations dans les
structures de santé publiquéest pas négociable. Il faut également noter que le temfzs de
prise en charge a un impact sur les activités économiquertiins parents. k fallu
suspendre leurs activités au profit de la santé de I’enfant pendant la convalescence. En
somme les traumatismes d’accidents suscitent des dépenses, et en méme temps occasionnent

des pertes de revenus chez les parents.
8.4. Acceptabilité des soins chez les parents
8.4.1 Soins aux UCP-CDG et croyance des parents

Le CHUP-CDG est un espace public et laic ou chacun doit atespkes croyances et
convictions religieusede I’autre. Pour les parents, malgré la divergence des religions entre
parents de victime, et entre personnels soignants, il n’y a eu pas de sentiment de rejet des uns
et des autres a l’intérieur de I’hdpital. Quelle que soit I’obédience religieuse de chaque
personnel soignant ou celle des parents de victime, tous se cotoyaient. La présence d’un
personnel soignant de sexe féminin ou masculin n’a pas été une barriére dans la prise en
charge des enfants. La présence d’une mosquée et d’une chapelle a I’intérieur du CHUP-CDG

est un symbole de respect de la conviction des croyandestden chacun.

«Non! Non'! lls ront pas fait des choses qui vont anicontre de notre religion,

non ! A lintérieur méme de la pédiatrie, il y a une mosquée, méme une église donc
moi je suis catholique, donc comme je suis catholique’ge pas vu de probleme
particulier (Extrait entretien parent Z H) ».
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« Non non, puisque je suis catholique, non non jai pas eu ce genre de
probléme (Extrait entretien parent O M). ».

Tout au long des différents entretiens avec les parents, c’est la partie (croyance religieuse) ou

les parents ont été le plus brefs possibles dans les auaires. Cependant, ils disent ne pas
avoir eu de probleme lié a la croyance avec le persohaslparents arrivaient a faire la
distinction entre leurs croyances et le besoin dessargents dont leurs enfants avaient
besoin. Méme si certains parents pensent que le terapé aax UCP-CDG ne les permet pas

de mieux faire leur appréciation, aucun péald n’a été signalé.

« Bon ! Commeyn n’a pas été hospitalisé, bon ! Entout cas tous ceux que maijeu

a toucher. Bon ! lls ont été sympas (Extrait entretien parent N G) ».

« Bon ! Sur ce plan, bon vu le tempsajua passé la-bas ne nous permet pas de faire
ce genre de constat (Extrait entretien parent K F) ».

La croyance religieuse n’a pas été une barriere dans la recherche de soins des enfants. Les
parents ont pu faire la différence entre leurs croymmtede la recherche soins pour leurs

enfants.
8.4.2 La communication entre les personnels soignants et les pagede victimes

La communication sur toutes ses formes est tres imyperemtre le personnel soignant et les
parents des enfants victimes d’accidents de la route lors de la prise en charge. Elle permet
d’instaurer les échanges et de mieux se faire comprendre par les uns et les autres pour le bien-

étre des enfants qui ont besoin de soins urgents. Cepeodt@tcommunication recherchée
n’est pas aussi évidente au niveau des UCP-CDG, et appréciée de la méme maniere par les

parents des enfants.

Tout d’abord, la langue de communication officielle dans les services publics est le francais

au Burkina Faso. A Ouagadougou, en plus de la langue officlalllangue moré (langue
nationale) est fréquemment parlée dans la rue et lexasgr@ertains personnels soignants
ont pris I’habitude de parler le moré avec les parents dans les structures de soins, vu que la
majeure partie de la population ouagalaise comprend le arécontre, les parents qui ne
comprennent pas le moré n’apprécient pas cela dans un service public. Selon un des parents

de victime, il faut que le personnel soignant communique dansdadafrancaise qui est
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officielle. Lorsqu’il constatera que ce dernier ne comprend pas le frangais, il pourra en ce
moment parler le moré. Il faut prioriser la langueaidfile avant tout autre langue nationale
(sur plus de 60 langues parlées au Burkina Faso, c’est le moré, le dioula et le fulfudé qui sont

les principales).

« Il'y a une chose que je vais vous dire, ces gens-la méme quand vous parlez francais,
il s’exprime en moré, voila moi, pour moest un défaut voila, peut étréest pour

faire comprendre les gens, mais quand vous parlez moré a quelqu'un qu’il vous

répond en francais, au moins, il faut répliquer en francais, mais il continue de
communiquer en moreé Voil& ’est vrai je comprends moré mais je me dis ¢ca méme.

Euh ! dans un service public voila il fautathord parler la langue officielle que tout le

monde est censé comprendre (Extrait entretien parent D I) ».

Par ailleurs, la langue utilisée pour la communication &@ersonnel soignant ne posait pas
de probléme pour d’autres parents. Que ce soit le moré ou le francais, ils arrivaient a
communiquer avec le personnel soignant. Pour ceux qui cangreuniquement le moré, le
persongl soignant acceptait et n’hésitait pas de communiquer avec eux en moré¢. Il existait
une sorte complicité entre parents de victimes et peet@oignant en fonction de la langue

gue les uns et les autres maitrisent le plus pour fadditeommunication.

« Pour la communication, il ‘g avait pas de probleme parmi euky avait d’autres

qui comprenaient le moré (Extrait entretien parent K M) ».

« La communication en question moi que ¢a soit le francais ou le raoigg a men

sortir (Extrait entretien parent K J) ».

« On s’entendait bien. Durant notre séjour la-bas je riai pas eu de probleme de

communication avec un soignant (Extrait entretien parent K F) »

Il faut souligner que la barriere linguistique peut étre unachs a une bonne relation entre
les parents des enfants victimes et les soignants. Rassuation ou les parents et les
soignants ne parlent pas une langue commune, le soignanétpeimhcompris et cela peut

détériorer les relations interpersonnelles.

Au-dela de la barriére linguistique, certains parents seaisaehtnégligés par le personnel

soignant lorsqu’ils communiquaient avec eux. Ils n’étaient pas écoutés et cela crée des
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frustrations au niveau des parents et les rendait plus isgguetnt & une prise en charge
rapide de leurs enfants. C’est dans ce sens que Yannick et Jaffré (2003)qualifient I’univers
moderne meédical traumatisant a cause de la maladis, anasi traumatisant a cause de

I’attitude indifférente ou arrogante du personnel de santé.

« Souvent, tu parles et il (personnel soignant) est en train de partir, tu es obligé de le
poursuivre en parlant. BonQn n’avait pas trouvé tous les produits, donc il me disait

tant que nous n’avons pas tout, il ne peut rien faire. (Extrait entretien parent M F) »

Des propos tenus par certains personnels soignants éhe@mtants. Pour les parents, les
propos agressifs des personnels soign&stsnettent dans un état d’anxiété. Pour un des
parents des victimes, étre bien accueilli par le pers@woighant et communiquer avec le
parent de la victime a son arrivée procume:ffet de soulagement. Ce qui n’a pas été le cas
pendant son séjour aux U@MG. Il est difficile pour lui d’oublier ’accueil qui lui était

réservé et certaines phrases ou comportemahis pu observer.

« Elle mia dit, monsieur, remerciez Dieu, votre fille est en bonne santé. Que regardez
le lit 1a! Le policier quon a cogné qui est décedeé la! Il était sur ce lit-la. Je me

rappelle de cette phrase (Extrait entretien parent G M) ».

Le personnel soignant doit savoir écouter et communiquet #s parents de victimes
d’accidents traumatisés eux aussi des traumatismes de leur enfanbodne communication

créée de la confiance, réduit les barrieres entre pegbapnignant et parent de victime et
contribue a ’efficacité des soins des enfants. Selon Friderich (2009), « de bonnes relations
interpersonnelles contribuent &fficacité des conseils de santé, de bons rapportslesec
patients. De bonnes relations interpersonnelles somtsoglli créent confiance et crédibilité
grace au respect, au caractere confidentiel, a la caartaita sensibilisation et &empathie

dont on fait preuve.

A Pinverse, les relations personnelles de certains parents a Iintérieur de ’hdpital ont permis
de faciliter la communication avec le personnel soign@aet personnes étaient des reperes
pour eux, et facilitaient leurs orientations a travessdiéférents services pour les examens

prescrits. lls recevaient souvent des consommablesasdauprés de ces derniers.
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«J’ai méme mon voisin qui est médecin la-bas, mais il se trouve au niveau du service
des nouveau-nés. Quand il nous a vu, il a méme payé des sérum&ates ahoses

pour nous (Extrait entretien parent Z H)».

«Il'y a une connaissance, il travaille la-bas, il nous a donné vraiment un coup de

main. Vraiment, je dis beaucoup merci (Extrait entretien parent K J) ».

Cela a été démontré par Jaffré & Sardan (2003) au Nigequlise malade a des parents,
amis ou connaissances a l’intérieur de la structure de santé, il bénéficie de « salutations
cordiales", il est pris en charge, écouté et inform8.digeurs parlent de « personnalisation »,
voire méme de « sur-personnalisatigrlans la mesure ou il n’est pas rare que le soignant
délaisse son poste et ses malades pour s’occuper de son protégé, le guider dans I’hdpital et

I’introduire aupres de ses collegues.
8.4 Synthese sur I’acceptabilité des soins

La croyance religieuse n’a pas €té un obstacle dans la recherche de soins des enfants victimes
d’accidents de la route. Etant donné que I’hdpital pédiatrique Charles de Gaulle est une
structure publique, les parents de victimes comme le persarigeaat, ont pu se démarquer
de leurs croyances au bénéfice des soins des enfants. Un des éléments importants dans 1’acces

aux soins est la communication. Méme si les languesna#is ne sont pas appréciées par
certains parents pour communiquer pendant la prise en cilargdaudrait pas que la langue
devienne une barriere aux soifis fonction des patients, le personnel pourra s’adapter a la
langue que le patient maitrise Il C’est aussi ’occasion d’éviter des propos malveillants

afin d’instaurer un meilleur climat entre le personnel de santé et les parents.
8.5 La perception des parents sur la pertinence des soins
8.5.1 Adéquation des soins

Les services fournis aux UGPRG pour la prise en charge des traumatismes d’accidents de
la route chez les enfants sont dans I’ensemble satisfaisants chez les parents. Malgré les
parcours difficiles pour les uns et moins pour les autregndgure partie des parents
expriment leurs satisfactions vis-a-vis du service qui dadténi pendant leurs séjours aux
UCP-CDG. lls manifestent cette satisfaction a travarsanté recouvrée par leurs enfants

« comme le bras dednfant est guéri, ¢ca va,ast bon ».
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« Ca nous convient. Du moment que je suis content, dony ia rméme pas de

probléme ». (Extrait entretien parent D I)

« Le motif était les soins, nous avons eu les soistdnt a eu la santé, il mange bien,

il parle normalement, donc ¢a va (Extrait entretien parent K M) ».

« Bon! A: niveau des soins il n’y a pas eu de probleme c’est, cest, cest, cétait

satisfaisant (Extrait entretien parent N G) ».

Pour certains, le fait que c’est un hdpital pour enfants, c’est le lieu ou les services fournis ne
peuvent qu’étre en adéquation avec les traumatismes des enfamsalliburs pour faire des
soins ne rassure pas un service de qualité meilleure quelitrigé lls pensent que’est
parce qu’ils sont capables de prendre en charge les traumatismes des enfatts ont été
référés et admis aux UCP-CDG pour les soins. Les paseni¥abord passé dansd’autres
structures de santés qui n’étaient pas a mesure de fournir des services en adéquations pour les
traumatismes d’accidents de la route. C’est cette raison qui a conduit leurs transferts vers les

UCP-CDG pour un service plus approprié.

« Oui ¢a va, et puis la-basest un hopital pour enfants, si on laisse la-bas pour aller
ailleurs, bon ! Mais comme’est pour les enfants, sioh traite ¢a va finir (Extrait

entretien parent M F) ».

« C’est parce qu’ils sont capables de le prendre en charge et ils ont le matérigs qu
nous ont accepté. Nous sommeasbdrd bien allés dans des centres de soins avant

gu’on nous réfere a la pédiatrie (Extrait entretien parent O M) ».

Le mot « satisfait »revenait le plus souvent dans les entretiens quand il s’agissait de la
pertinence des soins que leurs enfants ont recu aux UCP-GDBt Eté satisfaits de la prise
en charge a tepoint d’étre soulagés. Selon les propos d’une mére pour exprimer sa
satisfaction « walai ¢a été bien, ca été bienbe mot« walai »dans le jargon local précédé
de «ca été bien »est pour montrer la satisfaction totale du service foamxi UCP-CDG.

Cela montre ici comment, le service fourni était en ad@muavec les soins recherchés.

« Oui ! Oui ! Maiment on les apprécie, on a été satisfait, tout ce qu’ils ont fait est

bien, on ne croyait pas a ca (Extrait entretien parent G A)
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« Sincérement dit pour ne pas meni&pjprécie, ¢était rapide, ils ont placé tout en un

rien de temps (Extrait entretien parent S A) ».

« Selon moi, leur travail, les médecins comme ceuxils,&aient un peu partout au

Burkina ici, franchement ils sont bons (Extrait entretien parent Z H) ».

Cependant, une partie des parents a montré son mécorgahteimson insatisfaction des
services fournis a leurs enfants. Pour éwbsence de matériels et de personnel soignant a eu
un impact négatif sur la qualité de la prise en charge de lataste Les services fournis

n’ont pas été en parfaite adéquation avec les soins cbélsgoour leurs enfants.

«Ah! Vraiment, moi je pensais que quand je rentrais a la pédiatrie a la sortie ¢a
allait étre bien comme je voulais. lls allaient mettre le platre, nous donner un rendez-
vous pour revenir enlever le platre et le pied allait étre normal (Extrait entretien

parent K A) ».

Les rendez-vous pour les contréles apres leurs sortissmeas respectés. Méme quand tu
as un rendez-vous, @éest pas gagné d’avance. 11 faut étre parmi les premiéres personnes a se
présenter tres t6t le matin et faire le rang pour espémesur la liste des personnes qui seront
recues par le médecin. C’est une déception pour les parents de respecter leur rendez-vous et
de ne pas étre recu. Cette situation, comme le dit iendees des enfants victimes, I'a mise

« sur les nefs »Aprés un rendez-vous raté, il leur faut attendre deux ses)abur étre recus.

« Si tu arrives a 6h40 mn ou a 7 heures moins’estplus possible. Ce jour-la, nous
sommes retournés, et comme c¢a, tarnves pas a savoir si ¢a va ou pas (Extrait

entretien parent M F) ».

« Donc, quand on est parti a un moment donné, ils ont dilsqunt arrété, ils ont
arrété, ils ont eu le nombre de personngs’ils voulaient. Mon vié aaaah
ayayayayd On était tous sur les nerfs maintenant. L enfant s’est mis a pleurer, elle

me dit que maman je vais me retourner encore avec ¢a (le platre), non ! non! ca été

vraiment chose heire n’est pas facile (Extrait entretien parent N G)».

Ces pratiques dénotent un véritable probléme d’organisation des UCP au niveau des rendez-
vous fixés aux parents. Ceci peut s’expliquer par le manque de personnel pour prendre en

charge tous les rendez-vous fixés a la date prévue. Leespaet des rendez-vous fixés pour
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les malades peuvent conduire les parents qui ont cagpicité a payer les soins a aller dans
une structure privée de la ville. Quant aux parents qui n’ont pas les moyens d’aller dans des
structures privées, ils peuvent céder au découragement isiggmer ou aller vers les

tradiparticiens.
8.5.2 Détermination des parents a continuer les soins aux UCP

La détermination & continuer les soins a un moment donifeé miése en charge réside dans
I’adéquation des soins percus par les parents endien le traumatisme de 1’enfant, mais
aussi par les moyens financiers des parents a supportehdeges des consommables
médicaux prescrits et les examens complémentairasi, our certains parents, éient de
leurs devoirs d’assurer les soins de leurs enfants, quel que soit le type de contrainte qui allait
se présenter a eux. Pour ewlg santé n’a pas de prix », méme s’il faut faire recours a des
préts pour la guérison de I’enfant, cela n’est pas un probléeme. Pour eux, la contrainte
financiere ne doit pas étre une barriere dans leurs déteionsat continuer les soins des
enfants aux UCR:DG. 11 faut faire des sacrifices pour I’enfant. Tant qu’il est toujours en vie,

il y a de I’espoir pour la guérison.

« Oui, Cest obligatoire, nous étions déterminés du moment que, bon, on ne peut pas
abandonner enfant méme si euh, on allaieadetter pour le faire (Extrait entretien

parent D 1) ».

« Oui, j'étais déterminé, a continuer les soins pourquoi je dis cela, la séaigas de
prix. Vous savez bien dqun peut préter de’argent pour la santé et rester dans une
perte. Tu peux perdre (déces) la personne pendant les soins, et cela conduit a une

double perte (Extrait entretien parent O M) »

En outre, pur d’autres parents, & un moment donné de la prise en charge, il faisagdes
malgré eux. La recherche de santé pour I’enfant étant une obligation morale. Cela les amenait

a exécuter ce que le personnel soignant leur demandait, méme s’ils n’étaient pas contents.
Pour ces parents, comme ils ont débuté les soins U®R-il faut aller jusqu’au bout. Pour
eux, prendre la décision d’aller ailleurs revenait a la méme chose, il n’y aura pas de
changement dans la facon de faire la prise en char@&st toujours les mémes problémes »

qu’ils vont vivre ailleurs, s’ils venaient changer de structure de soins.
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« Quand on nous demandait de faire quelque chose, loésitait pas. Souvent, je
m’énervais franchement, mais je vais faire commerdst Gorcé, ce n’est pas

facile (Extrait entretien parent N Y) ».

«Bon! On continuait daller malgré les rendez-vous et Bon comme on a
commence le traitement la-bas, il faut'gui continue 1&bas, méme si... Je ne sais pas
quoi dire. Il faut que on continue la-bagusqgu 'a la guérison (Extrait entretien parent
M F) ».

Par contre, d’autres parents ont arrété les soins pour aller chez les tradipraticiens, parce qu’ils
n’avaient pas confiance ala médecine moderne (platre par exemple) ou parce qu’ils n’avaient
plus de moyens financiers pour continuer la prise en chidrge également le manque de
satisfaction des soins qui a été évoqué. Une des méresidey@pres une radio de controle
du platre de son fils, a estimé que le platre a été atalHlle a décidé ats d’aller voir un
tradipraticien qui enleva le platre pour des soins fiauitls.

« La plupart des temps on voit que les platres prennent du temps et puis, aprés ¢ca ne
guérit pas bien, ®st pour ¢a la maman ne voulait pas, et puigst cher

(colteux) (Extrait entretien parent T C) ».

« C’est parce que ca (le platre)’aa pas été bien que je suis allé ailleurs (Extrait

entretien parent K A) ».

« Si ce rétait pas le probléme de caution, moi je saisoguiurait fait [’intervention
la-bas (CHUT) (Extrait entretien parent G M) ».

La responsabilité de faire des soins traditionnels peufpéttagée entre une prise en charge
de mauvaise qualité percue par les parents et un manqueyda fim@ancier lié a la capacité

des parents a payer les soins.
8.5.3 Soins réalisés apres la sortie aux UCP-CDG

Apres la prise en charge aux UCP-CDG, la majeure partipatests ont déclaré ne pas étre
alléeailleurs que la pédiatrie pour des soins concernant 1’accident de la route de leurs enfants.
lls se sont justes retournés a la pédiatrie pour lekeremous fixés par le médecin apres leurs

sorties. C’est généralement pour les radios de controle concernant les fractures platrées.
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« Non!'On a tout suivi la-bas, les radios tous, apres ils ont fait a deux reprises des
contrbles au niveau des radios, on a tous fait a leur niveau la-bas sans

probléme (Extrait entretien parent N G)».

« Nous ne sommes pas allés ailleurs. Quand ils ont enlevé le pl&gsefini, nous ne

sommes pas allés ailleurs (Extrait entretien parent M F) ».

Certains parents ont préféré faire les radios de @lentians des cliniques avant leur rendez-
vous a la pédiatrie pour interprétation. Ceci pour éviter les temps d’attente dans les couloirs

de I’hépital pour la réalisation des radios

« Nous ne sommes pas allés ailleurs pour des soins aprés notre sortie a lagpédiat
C’est une radio que nous sommes reparti refairéest a la Clinique Souka que nous

avons fait cette radio (Extrait entretien parent N Y) ».

Par contre, certains parents sont allés ailleurs gpédatrie pour les soins de leurs enfants.
Pour certains paresjtavant d’aller ailleurs, ils ont montré dans les entretiens qu’ils n’étaient

pas d’avis pour un traitement traditionnel. lls ont été convaincus papieshes sur le mode
de traitement traditionnel proposé et son efficacitémmsi parmi les proches d’autres

s’opposaient.

« Puisqu’au début quand nous avons fait la radio de [’enfant, ma famille ra demandé
de voir les parents de mon mari, puisque mon mastrpas ici. lls (parent de femme)
ne peuvent pas prendre de décisions sans leurs d@issd@nent une autorisation, ils
vont aller faire un traitement traditionnel, et moi-ména yefusé (Extrait entretien

parent K A) ».

« Le bon Dieu a écouté notre peine, note souffrance et ce beau frere-la est venu
comme ¢a en sauveur et bon Dieu merci moi je n’étais pas d’accord, je ne voulais pas,
mais en fin de compte, ils sont arrivés a me convaincre, je di©Bots n’ont qu’a

| 'amené (Extrait entretien parent G M) ».

Mais certaines expériences qu’ils ont vécues avec leurs enfants lors de la prise en charge ont
beaucoup influencé le choix du traitement traditionnel vers la fin. C’est essentiellement le

manque de moyen financier pour continuer les soins, le mategatisfaction des services
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fournis et le manque de confiance du platre pour les flegtliout cela a conduit les parents

Vers un autre espoir pour la guérison de leurs enfants.

« Au niveau du bloc aussi, ¢a trainé trainé trainé, jiduheures du matin et ¢ca na
pas réussit, &st ce qui na découragé et’ai dit que je ne vais plus continuer le

traitement de hopital (Extrait entretien parent K A) ».

« Quand on a quitté directement ils sont allés chez le tradipraticien. Morajis
préféré en tout cas don fasse le traitement moderne la, maisst la maman qui a

refusé (Extrait entretien parent T C) ».
8.5.4 Appréciation des soins administrés ailleurs par les parents

Les parents qui sont allés ailleurs pour continuer l@ssie leurs enfants ont été motivés
pour plusieurs raisons énoncées plus haut. A I’issue de cette seconde prise en charge, les
parents ont pu donner leurs appréciations sur le traitetragitionnel administré a leurs
enfants. Au tout début, aprés qu’ils aient été convaincus par les proches pour le traitement
traditionnel, ils avaient un peu peur de ce choix. lls naisat’pas exactement comment cela
allait se terminer, et si ce traitement traditionnelo@etit, il serait difficile pour eux de
retourner aux UCREDG. Deées les premiers moments de la prise en charge chez les
tradipraticiens, les parents étaient inquiets pour un éddé@itement. Aprés quelques jours
de traitement, ils éprouvaient un sentiment de soulagewigsdt-vis de la fracture. Sauf
qu’ici, il n’y a pas de radio de controle, c’est juste un constat extérieur sur la fracture

(I’enflement) et ’ensemble des mouvements que 1’enfant arrive a effectuer qui sont jugés.

« Toute la partie enflée a commencé a diminuer [...] On ne sent méme pas, on ne voit

méme plus le lieu de la fracture (Extrait entretien parent K A) ».

Néanmoins, ils ont trouvé que le traitement traditionnel a été d’un grand apport dans la santé
de leurs enfants. Ils sont aujourd’hui satisfaits des traitements qui ont été réalisés par les
tradipraticiens. C’est comme « un miracle» parce qu’ils ne croyaient pas trop au début. Pour

les parents, la fracture va seansolider »lors de la «croissance »
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8.6 Synthése sur la pertinence des soins

Le besoin des parents de continuer les soins & un maloané de la prise en charge des
enfants est déterminé par la pertinence de soins en adécuales services fournis. Il faut
noter que certains parents ont ¢té satisfaits des soins fournis qu’ils trouvaient en adéquation
avec leurs attentes. Par contitautres parents n’ont pas jugé pertinent de continuer les soins

a la pédiatrie et ont choigraller faire un traitement traditionnel. La réalisation des soins
traditionnels esliée a la perception d’une mauvaise prise en charge des traumatismes par les
parents. Mais, il yaaussi la capacité financiére des parents a supporteaiesiés soins aux
UCP.

8.7 Conclusion

Au terme de ce chapitre, I’analyse des entretiens montre toutes les difficultés auxquelles ont
eté confrontés les parents pour la prise en charge dedatants. Les capacités financieres
des parents ne les permettent pas de supporter les dédenseprise en charge de leurs
enfants. Malgré I’aide familiale et I’argent emprunté aupres de leurs proches, certains ont da
abandonner les soins. La disponibilité des ressources (sagsiaie soins et personnel) ne
suffit pas a elle seulgour résoudre les problémes de prise en charge des victimes d’accidents
de la route, il faut que la politique de prise en charge des soins d’urgences sans prépaiement

soit appliquée. Cela permettra aux plus pauvres de bé@anafes soins adéquats

Par contre, I’acceptabilité entre les parents et le personnel soignant sur le plan de la religion et
de la langue de communication n’a pas €té un obstacle a la recherche de soins aux UCP. Il

faut également retenir que les soins fournis ont été jugéagrs et en adéquation avec les
attentes de la majorité des parents. Toutefois, la tapaengagement & continuer les soins a
un moment donné de la prise en charge est déterminée qegualeité financiere des parents.
Pour une prise en charge équitable, il faut trouver deat®ihs atténuantes pour les parents

pauvres afin d’éviter certains abandons de traitement.
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CONCLUSION PARTIELLE DE LA TROISIEME PARTIE

L’organisation du systéme de santé au Burkina Faso et la répartition de I’offre de soins dans

la ville de Ouagadougou permetteiivoir une vue d’ensemble de leurs accés physiques en
fonction des différents niveaux d’échelon et de leur organisation de soins. En cas d’épisode de
maladie ou de blessure, la perception d’un besoin de soins des enfants se fait sentir chez les
parents. Nombreux parmi eux consultent dans les structieresanté publique de premier
contact et de premier niveau a proximité des li¢lbitation. Toutefois, les services fournis
dans ces structures de premier contact et de premier nive@pardent pas souvent aux
attentes des parents. rPalleurs, d’autres privilégient les structures de soins (privées ou
publiques ou ils ont I’habitude de consulter, quelle que soit la distance. Par contre, en cas
d’accident de la route, cette perception de faire les soins dans les structures les plus proches
change chez certains, ils préferent se diriger damgliriques privées pour une prise en
charge plus rapide.dscliniques privéesgvitent les longues files d’attente afin de soulager la

victime des douleurs liées aux traumatismes.

Les parents n’avaient pas assez d’informations sur la pédiatrie Charles de Gaulle pour ce qui
concernéda prise en charge des traumatismes d’accidents de la route. A I’exception d’un seul
parent qui est allé directement a la pédiatrie, ilsété tous référés par les CSPS, CMA et
cliniqgues On a pu constater chez les parents que la décision imm@atiHte faire des soins
est liée a la gravité des blessures. Si le traumatiSesepas visible, les parents ne pergoivent

pas ’'urgence d’amener I’enfant immédiatement dans une structure de santé pour des soins. Il
y a également le manque de connaissances des parentsdanger de transporter une
victime d’accidents sur les deux-roues motorisés. La moto comme moyen nlgptnd des
enfants victimes d’accidents n’est pas adaptée, mais reste le moyen le plus accessible pour se
rendre le plus vite possible dans les structures de.g®ins certains parents, faire appel aux
sapeurs-pompiers pour les premiers secours de la viatistepas nécessaire du moment ou

I’accident ne s’est pas produit sur une voie bitumée.

L’accueil qui est considéré comme le premier maillon de soin dans les structures de soins

n’est pas toujours appréci¢ par certains parents dans les premiéres structures de $aira e
pédiatrie Charles de Gaulle. Les différents transfdgtsvictimes vers le CHU-YO et le CHU-
T aprés admission aux CHUP-CDG justifient le manque de miag€ide certains spécialistes

a la pédiatrie.
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La dimension de la capacité financiére est 1’élément capital dans la recherche de soins des
victimes d’accidents de la route au Burkina Faso. La capacité des parenygr@l@s soins des
victimes détermine 1’accés aux soins. Le systéme de santé du Burkina fonctionne a 1’heure
actuelle sanségime d’assurance maladie. La prise en chadge soins d’urgences sans
prépaiement n’est pas appliquée au Burkina Faso L’accés aux soins devient cependant
difficile pour les enfants vivants dans des familles pauvremntElonné que les examens
d’imagerie et de sang conditionnent trés souvent certains traitements et interventions
chirurgicales, il est regrettable de voir des parents abaaddes soins a cause de leur
incapacitéa honorer certains frais. Par ailleurs, la majorité desrgaront trouvé les soins
pertinents au niveades UCP. A 1’exception de quelques personnes qui sont retournées chez
les tradipraticiens, les parents ont estimé que lescesrfournis étaient en adéquation avec

leurs attentes.
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CONCLUSION GENERALE

La finalité de la recherche dans le cadre de cette thagedét contribuer a une meilleure
connaissance de ’accidentologie routiére des enfants et les conséquences socio-économiques

et de santé qui en résultent dans leur parcours a la recherche de soins. De I’analyse de la revue

de littérature, il y a trés peu d’études réalisées par les géographes sur le sujet de la populatio
des enfants. La majorité des travaux réalisés sonttddesérétrospectives en épidémiologie.
Nous avons aussi fait le constat que trés peu d’études ont été réalisées en Afrique, et dans les
pays francophones en particulier. Les traumatismes dusaecigents de la route sont
aujourd’hui un probléeme de santé publique négligé en Afrique. La plupart des pays en Afrique
subsaharienne ne disposent pas de systemes crédibleledead données sur les accidents
de route. Au Burkina Faso, les études réalisées ces deraiénées (Bonnet et al., 2014
Bonnet et al., 2015 ; Nikiema et al., 2017 et Bonnet. e2@l8) ont permis d’avoir une bonne
connaissance de I’accidentologie routiére chez les personnes adultes. Cependaaticune
¢tude a notre connaissance n’a été réalisée chez la population des enfants. Or, cette derniére
n’est pas épargnée des accidents dans un contexte urbain marqué par une utilisation massive

des deux-roues motorisés qui constiineisque d’exposition pour eux.

Pour répondre a notre objectif de recherche, nous avmis ane approche méthodologique
mixte. Nous trouvons qu’elle est plus adaptée pour mieux comprendre 1’accidentologie
routiere des enfants et leurs recours awixs dans un contexte de pauvreté et d’absence
d’assurance maladie au Burkina Faso. Il convient également de signaler que cette recherche
réalisée sur la population des enfants dépasse 1’approche transport pour intégrer I’aspect santé

des victimes. Elle permet de mieux maitriser le circupiige en charge des victimes depuis
les lieux d’accidents jusqu’aux urgences hospitaliéres, en identifiant les différentes difficultés

d’acces aux soins des enfants.

Les résultats montrent que 1’environnement urbain de Ouagadougou a une influence sur les
risques d’exposition des accidents chez les enfants. En effet, les enfantségident dans les
zones loties sont davantage impliqués dans les acciderts route par rapport a ceux qui
vivent dans les zones non loties. La rue et les espacesitg sont les endroits préférés de
jeux des enfants dans la zone lotie. I1 faut noter également que 1’analyse de la perception du
danger a travers les huit scénarios d’accidents (cf. chapitre 4) révele que les enfants vivants
dans les zones non loties ont une perception plus élevée du risque d’accident par rapport aux

enfants qui habitent les zones loties. Autrement ditelgfants des zones non loties résident
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dans un enviraement a risque d’accident de la route avec une faible perception du risque
d’étre impliqué dans un accident de la route. Au regard de ces résultats, nous pouvons
affirmer que I’hypothése selon laquelle le risque d’étre impliqué dans un accident de route
avec traumatismes chez les enfants est 1i¢ a I’environnement du lieu de résidence des enfants

(quartier formel et informel) est validée.

L’analyse des résultats des victimes prises en charge aux urgences chirurgicales pédiatriques
révéle que les piétons sont les plus touchés dansdekeats. La majorité est victime lors des
jeux dans les rues de Ouagadougou. Pour I’ensemble des victimes, les 1€sions dominantes sont
respectivement les plaies ouvertes, les fractures &mies contusions et les Iésions
traumatiques superficielles. Elles étaient dans la méjoriheure (AIS 1) et modérée (AIS 2).
Les parties du corps les plus touchées sont respectivéesemtembres inférieurs, la téte et
les membres supérieurs. En ce qui concerne la priseaegechur ds licux d’accidents, les
enfants ont été majoritairement transportés versttestures de soins par les parents en lieu
et place de la BNSP qui est le service le plus approprié. La décision d’aller faire les soins dans
I’immédiat dépend de la gravité des blessures observées chez les parents. Des lors,
I’hypothése selon laquelle les enfants qui vivent dans des familles pausoes
majoritairement victimes d’accidentS de la route avec des traumatismes dans 1’espace

rue/route en tant que piétons est confirmée.

Une fois la victime arrivée dans les locaux des UCHrise en charge hospitaliere est
conditionnée par le prépaiement des soins. L’aide familiale, ’emprunt et la vente de biens et
matériel sont souvent les modes de paiement utiliséeppatents. Les capacités financieres
des parents a prendre en charge les victimes d’accidents sont souvent limitées. Le manque de
moyen financier chez certains parents et le refus drepiét été des raisons qui ont conduit
d’autres parents vers les tradipraticiens. Le manque de consommables médicaux dans la
pharmacie de I’hopital est fréquent et retarde souvent la prise en charge auncesydl y a
aussi le probléme de la disponibilité du personnel et le manqgcertdéns matériels pour une
prise en charge adéquate des traumatismes craniens grevgmete de connaissance initiale.
Au vu de ces résultats, nous pouvons dire que I’hypothése qui sous-tend que le processus de
prise en charge des victimes d’accidents de la route connait différentes étapes influencées par
la situation économique des parents et I’organisation du systéme de prise en charge pré

hospitalier et hospitalier est vérifiée
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L’analyse thématique des entretiens révele que les victimes ont parcouru les structures de
premier contact et de preésn niveau avant d’étre recommandées aux urgences pédiatriques.

La proximité est déterminante dans le choix des structigesoins en cas de maladie des
enfants ou de blessure chez les enfanistefois, la perception d’un besoin de soins change

en cas d traumatisme d’accident de la route. Les parents préférent aller vers les structures de
soins ou ils peuvent avoir rapidement des soins. Pouaitgrtles cliniques privées leur
¢évitent les longues files d’attente, méme si les services fournis ne répondent pas a leurs
attentes. De facon générale, la majorité des parentge a@riidentifier des structures de
premiers contacts et de premiers niveaux pour des besoins de soins, mais ces structures n’ont
pas les capacités suffisantes a fournir des services aigérende prise en charge des
traumatismes. L’une des raisons qui a reconduit certains parents vers lesjaéis aprés leur
Sartie aux urgences est le manque d’organisation au niveau des rendez-vous de contréle sur
I’état de santé des victimes. En somme, ces résultats permettent de confirmer 1’hypothése qui
stipule que les victimes connaissent différents parcours en fonction de I'offre et la demande

des soins en lien avec les capacités des parents &cremnhges soins et de les obtenir.

Par ailleurs, lerésultats mettent en évidence I’intérét des trois types de préventions (primaire,
secondaire et tertiaire) en matiere de sécurité reutitn de réduire le fardeau des accidents
de la route chez les enfants dans la capitale burkinabé. Tout d’abord, la prévention primaire
consiste a mettre en place des mesures qui permetteonéduire les accidents chez les
enfants dans leurs activités quotidiennes. Pour cela, ilgiaetles associations de sécurité
routiére a travers ’ONASER, organisent et intensifient des campagnes de sensibitigaiur
montrer le bien fondé de la surveillance des enfants darssdetivités quotidiennes (jeu dans
la rue et alletetour sur le chemin de 1’école). Les parents doivent veiller a ce que les enfants
jouent le plus dans les cours que dans les rues. Lespdoivent également développer dans
leurs habitudes 1’accompagnement des enfants vers les écoles, les inculquer les bonnes
pratiques (attendre, écouter, regarder a gauche et a datg)et pendant la traversée, et leur
montrer la différence entre la chaussée et le troft@rparent en tant que modeéle est tres
important et peut influencer le comportement de I’enfant a la bonne pratique en circulation.

Au niveau des écoles, les parents d’éleves de concert avec slechefs d’établissement et la
collectivité locale peuvent collaborer avec les aissimnis pour aider les enfants lors des
traversées des grandes voies proches des écoles pendéribdle scolaire. Il faut également
construire des barriéres de protection devant les éepties ralentisseurs aux alentours. Cela

permettra de réduire les vitesses des usagers a moteur
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Pour ce qui est de la prévention secondaire, elle ¢ergsiprendre des mesures qui pourront
minimiser les blessures en cas d’accident. Ce type de prévention concerne les mesures a
prendre par les parents avant le transport des enfantssigux-roues motorisés. Ainsi, les
parents doivent prendre 1’habitude de porter le casque et de le faire porter aux enfantesur |
deux-roues. Il faut également des chaussures fermées\@tdagnts qui protegent le mieux
le corps de I’enfant pour limiter les 1ésions traumatiques superficielles en cas d’accident. Pour
cela, une éducation a la santé et a la sécurité uurtedu casque est importante pour le
changement de comportement des usagers desra@sxd Ouagadougou. L’application des

lois existantes sur ’homologation du casque sur I’obligation d’achat de la moto avec un
casque et le port obligatoire du casque s’aveére nécessaire et doit étre accompagnée d’action
policiere parla répression. Toutefois, les forces de I’ordre qui sont chargées de cette
répression doivent étre un modele pour le port du casqueillParsail faut que le ministére
du commerce accompagne les commercants dans I’importation des casques pour enfants. Il 'y

a une absence de casque de taille adaptée pour les enfaatsiarché au Burkina Faso.

Quant a la prévention tertiaire, elle permet d’éviter les retards de prise en charge et
I’aggravation des traumatismes aprés un accident de route. La prise en charge rapide d’une
victime d’accident de la route est trés importante pour sa survie et la réduction de
I’aggravation des traumatismes. I1 est important de sensibiliser les parents sur le danger d’une
eventuelle aggravatiod’un traumatisme d’accident d’une victime transportée sur les deux-
roues motorisés. Il faut informer les parents sur la sauleture (CHUP-CDG) capable de
prendre en charge les traumatismes d’accidents afin d’éviter les différents retards occasionnés

a la recherche de soins dans les structures de premiers contacts. D’un autre c6té, il faut
nécessairement former le personnel de la BNSP a I’évaluation et a la prise en charge des
blessésget mettre a leur disposition des consommables médicaux et de I’oxygene pour les
victimes avec perte de connaissance. Il faut également que I’Etat fasse des efforts afin
d’appliquer la politique de prise en charge sans prépaiement des victimes d’accidentS aux
urgences. Cela va permettre aux plus pauvres de bénéfesesoins adéquats. La mise en
place d’un systéme efficace de gestion des stocks des produits dans les pharmacies permettra
d’éviter les ruptures fréquentes des médicaments et des consommables médicaux pour une
prise en charge rapide. Il est aussi important d’agrandir les locaux des urgences, actuellement
partagés entre les urgences médicales et les urgences chirurgicales. L’affluence des patients

est aujourd’hui au-dela des capacitéSaccueil de ces deux unités ou les malades sont souvent
mis a deux sur un méme lit (CHUP-CDG 2018).
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En dépit de ces résultats et recommandatignsavail comporte des limites qu’il convient de
relever. La premiere porte sur I’enquéte réalisée aux UCP. Les victimes de traumatismes
craniens graves avec perte de connaissance initiale cappEcta notre collecte, et cela a
réduit notre échantillorEn méme temps, ces cas échappés ont occasionné desilnaisau

de I’analyse des 1ésions les plus graves et les zones corporelles les plus touchées chez les
enfants. En plus de ces cas qui nous ont échappé, nousesaromscients que certaines
victimes ont consulté dans les structures de soins degrearitact et ne sont plus allées vers
la pédiatrie. La seconde limite repose sur I’enquéte réalisée dans les écoles aupres des enfants.
Cette enquéte ne couvre qu’un échantillon réduit d’¢écoles a Ouagadougou. Bien que
représentatives des espaces urbains lotis et non loés, rel peuvent pas refléter toute la
diversité des quartiers de la ville. L’exposition aux risquesd’accident, etles difficultés de la
prise en charge des victimes dans les villes des pays du Suthsgmtoblématique majeure,
peu prise en compte par les Etats fragiles comme ceBiitkina Faso.

Au-dela des limites que nous avons évoquées dans ce travatlierahe, il ouvre des
perspectives de recherche sur la perception des parents face aux risques d’accidents de la
route chez les enfants dans leurs activités quotidienreda. g@rmettra de comprendre le
manque de surveillance des enfants lors des jeux et sherd@n de 1’école. Ainsi, il est
nécessaire de développer des preuves scientifiques qui permettront d’appuyer les autorités
locales a trouver les moyens de protection et de prévention des enfants. La mise en ceuvre de
recherches interventionnelles de rédwctde ’exposition des enfants aux risques des
accidentsst indispensable pour I’ Afrique et plus particuliérement pour les pays francophones
d’Afrique.
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ANNEXE : 1 Formulaire d’informations et de consentement

Vous étes invité(e) a participer a un projet de rechete&hprésent document vous renseigne
sur les modalités de ce projet de recherchiéy& des mots ou des paragraphes que vous ne
comprenez pas,’hésitez pas a poser des questions. Pour participer a eé ¢geajecherche,

vous devrez signer le consentement a la fin de ce document
Personnes responsables du projet

Emmanuel Bonnet, Ph.D., Chargé de recherche, Institeedeerche pour le Développement
(IRD) et MCF Université de Caen, France - emmanuel.bonneti@ir

Valéry Ridde, PhD., Professeur agrégé, Université de Monttéaemtre de recherche du
Centre hospitalier déUniversité de Montréal - valery.ridde@umontreal.ca

Contact IRD: IRD Centre de Ouagadougou 688, avenue ProfesssephJ&i-Zerbo
Ouagadougou -secteur 4 01 BP 182 Ouagadougou 01 Burkina Faso - 50 30 67 37

Objectif du projet

Le Centre de Recherche du Centre Hospitalier Universi@déreMontréal (CRCHUM),
I’Institut de Recherche pour le Développement (IRD) et le Edational de Recherche en
Santé (CNRST) se sont associés dans le cadne ghojet portant surdccidentologie a
Ouagadougou et Bobo-Dioulasso. Ce projet entre dans le cadne decherche sur les
interventions communautaires potgduité en santé au Burkina Faso. Ainsi, cette recherche a
plusieurs objectifs : apporter une aidéaxtjuisition de données sur les accidents de la route
évaluer la prise en charge hospitaliere et étudimphct socio-économique et humain sur les

personnes et familles touclsee
Raison et nature de la participation

Votre participation a ce projet en tant que parents ou ttugigg sera requise a trois ou
guatre reprises selon votre cas. La premiére aujowircura lieu au service des urgences
chirurgicales pédiatrigues (UCP), selon vos disponibilités/agre envie. Vous aurez a
répondre a des quésis sur les circonstances de I’accident de votre enfant, son admission

aux UCP, sa prise en charge et sa sortie. Si vous étes I’accompagnant, nous vous poserons ces
mémes questions concernaiaickcidenté. Nous vous solliciterons a nouveau dans 7 et &0 jou
et éventuellement dans quelques mois pour un entretien apprafous vous contacterons

par téléphone, a nos frais, pour effectuer un entretiamous vous poserons des questions sur
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votre situation socioprofessionnelle, 1’état de santé de ’enfant, des questions sur les
conséquences de I’accident sur votre situation socio-€conomique, et votre perception des

soins regus par votre enfant durant son séjour au service des UC

Avantages et inconvénients pouvant découler de la pigipation

En participant a cette recherche, vous pourrez contribl@vancement des connaissances
sur les conséquences des accidents de la route des enfduskina Faso. Par contre, il est
possible que le fait de raconter votre expérience susciteéflegions ou des souvenirs
désagréables. Si cela se produinésitez pas a nous en parler.

Droit de retrait sans préjudice de la participation

Votre participation est entierement volontaire. Vous étege de vous retirer en tout temps

par avis verbal, sans préjudice et sans devoir justibgewdécision.
Confidentialité

Durant votre participation a ce projet de recherche, ézctieur responsable ainsi que son
personnel recueilleront et consigneront dans un dossierctierche les renseignements vous
conarnant et celui de I’enfant. Seuls les renseignements nécessaires a la bonne conduite du
projet de recherche seront recuelllis. lls peuvent compeeledr informations suivantes
nom, sexe, date de naissance, habitudes de vie, résudtateud les tests, examens
meédicaux, etc. Tous les renseignements recueillis au cawurprajet de recherche
demeureront strictement confidentiels. Afin de préserver votre identité, celle de I’enfant et

la confidentialité de ces renseignements, vous ne seeetifid(e) que par un numeéro de
code. La clé du code reliant votre nom a votre dossigeclerche sera conservée par le

chercheur responsable du projet de recherche.
Etudes ultérieures

Il se peut que les résultats obtenus a la suite de éttide donnent lieu a une autre
recherche. Dans cette éventualité, autorisez-vous ksomsables de ce projet a vous
contacter a nouveau et a vous demander si vous souhaitézippa a cette nouvelle

recherche ?

Oui Non
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Déclaration de responsabilité des chercheurs d&tude

Je, Emmanuel Bonnet, chercheur principal détude, déclare que les chercheurs
collaborateurs ainsi que mon équipe de recherche sommessagfes du déroulement du
présent projet de recherche. Nous nous engageons a eFsfgscbbligations énoncées
dans ce document et également a vous informer de toutrélémieserait susceptible de
modifier la nature de votre consentement.

Signature du chercheur principal détude :

Consentement libre et éclairé

Je, (nom_en caracteres ‘mnprimerie),

déclare avoir lwbu compris le présent formulaire éen ai regcu un exemplaire. Je certifie
guon me la expliqué verbalement et je comprends la nature et le metiimd
participation au projet.’di eu loccasion de poser des questions auxquelles on a répondu, a
ma satisfaction. Je certifie tphn nfa laissé le temps voulu pour réflechir et prendre ma

décision. Je sais que je pourrai me retirer en tout temps.

Par la présente gccepte librement de participer au projet.

Signature de la participante ou du participant

Fait a , le 2015
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ANNEXE 2 : questionnaire a I’entrée des UCP

Nom et prénom de I'enquéteur
(O 1.zampou Olivier
(O 3.Kambiré Nota

Numéro identifiant

L'enfant est-il décédée a son arrivée aux urgencé&s

O 1.0ui

O 1.0ui

Si oui, pourquoi?

O 1.0ui
Informations sur la victime

Nom et Prénom(s)

Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiagjies du
CHUP-CDG (Entrée)

O 2.Dabré Abel
O 4.Remplagant (indiquer le nom)

QO 2.Non

L'enfant est-il transféré au CHU-YO des son arrivéaux urgences chirurgicales pédiatriques?

QO 2.Non

Le parent de I'enfant ou son accompagnant donne-t-§on consentement pour la recherche ?

O 2.Non

Genre
O 1.Masculin

Classe dage

O 1.0-28jours

QO 3.30 mois-6 ans
QO 5.11ans-14ans

Numéro de téléphone de la mére de la victime

W

Numéro de téléphone du pére de la victime

H

Numéro de téléphone tuteur/tutrice (1)

W

Numéro de téléphone tuteur/tutrice (2)

Ville d'habitation
(O 1.0uagadougou
(O 3.Autre ville dans un autre pays

Si résidant & Ouagadougou, secteur d'habitation (amen)

O 2.Féminin

O 2.28jours-30 mois
QO 46ans-11ans

QO 2.Autre ville au Burkina Faso
O  4Nesaitpas
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du

CHUP-CDG (Entrée)

Les langues les mieux parlées par les parents owcampagnant de la victime

[] 1.moré [] 2.Dioula

[] 3.Frangais [0 4aAutre

Comment ont-ils payé sa prise en charge ?

[ 1.Aide familiale/entourage [] 2.Assurance/mutuelle

[] 3.service social de Ihopital [l 4.O0NG/Association

[0 s.Réserve personnelle [ s.Le responsable de l'accident

O 7.Autre

Informations sur l'accident

Date de I'accident

Heure de I'accident

Quel est le motif du déplacement de I'enfant victier?

O 1.Aler a lécole/accompagné (O 2Aler alécole/sans accompagnant
(O 3.Retour de I'école/accompagné O 4.Retour de I'éaris/accompagnant
(O 5.Jeudans larue O 6.Autre

Si autre, précisez

Mode de transport de I'enfant lors de I'accident

(O o01.Passager Camion (O 02.Passager Camionette

O 03.Passager Voiture O 04.Passager Deux-roues motorisées
(O o05.Passager Tricycle (tax-moto) O  06.Passager Bittecle

(O 07.Passager Charette O o08.Piéton

(O 09.Deuxroues O 10.Bicyclette

O 11.Autre (O 12.Ne sait pas

Localisation de I'accident

Nombre total de blessés sur le lieu de I'accidergrffant enquété compris)

L

Admission

Date de I'arrivée aux urgences chirurgicales pédiegues

—

Heure de I'arrivée aux urgences chirurgicales pédieques

[ ]
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafies du
CHUP-CDG (Entrée)

Si I'enfant n'est pas présenté aux urgences chiruigales pédiatriques le jour de I'accident, pourqud®

Mode d'arrivée aux urgences chirurgicales pédiatriges

(O 01.Amené par les parents/tuteurs O 02.Amené par wnime/bon samaritain
(O 03.Amené par le responsable de l'accident O 04.BNSP

(O 05.Référé par CHU-YO O 06.Référé par CMA

O 07.Référé par CSPS (O 08.Référé par une structure privée

(O 09.Transféré d'un autre service de Ihopital O 10.Seul

O 11Autre

Réalisation de soins ou de traitements avant I'arvée a I'hopital
O 1.0ui O 2.Non
O 3.Ne sait pas

Si des soins ont été réalisés, qui (ou quelles sttures) a réalisé ces soins ?

[1 1.BNSP [] 2.cHu-YO

[] 3.cvA [] 4csps

[] s5.Hopital Blaise Compaoré [0 e.Structure privée
[ 7.Traitement traditionnel [ s.Autre

Si des soins ont été réalisés, quels sont ces s@ns

L'enfant est-il accompagné lors de son arrivé auxrgences ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas

Si I'enfant n'est pas accompagné a son arrivé, awit de combien de temps sont arrivés les parents accompagnant ?

(O 1.0-30 minutes (O 2.31minutes - 1 heure
O 3.1h-1h30 O 4.1h31-2h
(O 5.Plus de 2 heures (O 6.Aucun accompagnant n'est arrivé

Si I'enfant n'est pas accompagné, le service socét-il assuré sa prise en charge ?
O 1.0ui O 2.Non
(O 3.Ne sait pas

Prise en charge - premiers contacts
Date premier contact avec personnel soignant

Heure premier contact avec personnel soignant

[ ]

Les premiers soins ont-ils été retardés ?
O 1.0ui O 2Non
(O 3.Ne sait pas
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiagies du
CHUP-CDG (Entrée)

Siles premiers soins ont été retardés, pourquoi ?

[] 1.Absence d'accompagnant [] 2.Manque de moyen financier

[ 3.nsuffisance de personnel [l 4.Le K opératoire n'est pas disponible
[] 5.Petite chirurgie n'est pas disponible [l 6.Le K ofmamaincomplet

[] 7.Petite chirurgie est incompléte [0  8Refus du patient

[ a.Autre

Constantes

Résultat frequence cardiaque (en

pulsations/minutes)

Résultat fréquence respiratoire (en |:|

cycle/minute)

Résultat tension artérielle (en mmHg) |:|

Si toutes les constantes n'ont pas été prises, pquoi?
[] 1.nsuffisance de matériel

[] 3.Refus du malade

[ s.Autre

2.Insuffisance de personnel

ag

4.Choixdu médecin

Résultat score de Glasgow pour les plus de 3 ans
(O 1.Vigilance normale(score 13-15)

(O 3.stade 2 (score 3-7)

(O 5.Non réalisé

2.Stade 1 (scat2)8-
4.Etat de mort apparente (< 3))
6.Moins de 3 ans

Resultat score de Blantyr pour les moins de 3 ans
[J 1.Normal (score=5)

[ 3.Coma stade Il (score=3-2)

[ 5.Coma stade IV (score=0)

2.0bnubilation, coma stade | (score=4)
4.Coma stade lll (score=1)
6.Plus de 3 ans

ooOd ooo

Nombre dexamens dimagerie médicale prescrit (radlogie, scanner, écographie)

Prescription dune (ou plusieurs) radiologie(s) ?

O 1.0ui O 2.Non
Si des radiologies sont prescrites, ont-elles tost&té réalisées ?

O 1.0ui O 2.Non
(O 3.En partie

Date de prescription
Heure de precription

Date de réalisation

W

Heure de réalisation
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Si aucune ou seulement une partie des radiologiesepcrites a été réalisée, pourquoi ?

[] 1.Matériel non disponible [l 2.Les parents ou tuteurs ne peuvent pas honoréales
[] 3.Personnelnon disponible [l 4.Refus du patient
m 5.Le parent/tuteur estime que toutes les radiosqpites ne [ 6Autre
sont pas nécessaires ’
[0 7.Ne sait pas
Prescription d'une (ou plusieurs) échographie(s) ?
O 10ui O 2Non
Si des échographies sont prescrites, ont-elles teatété réalisées ?
O 10ui O 2.Non

O 3.En partie

Date prescription

Heure prescription

i

Date réalisation

W

Heure réalisation

i

Si aucune ou seulement une partie des échographigescrites a été réalisée, pourquoi ?

[0 1.Mmatériel non disponible [0 2.Les parent(s) ou tuteur(s)ne peuvent pas hotesdrais
[ 3.Personnelnon disponible [0 4.Refus du patient

[ s.Autre [0 6.Ne sait pas

Prescription dun (ou plusieurs) scanner(s) ?

O 10ui O 2Non

Si des scanners sont prescrits, ont-ils tous étéatisés ?

O 10ui O 2Non

(O 3enpartie (O 4.Ne sait pas

Date de prescription

H

Heure de prescription

i

Date de réalisation

W

Heure de réalisation

Si le scanner n'a pas été réalisé, pourquoi ?

[ 1.Matériel non disponible au UCP [l 2.Les parents detts ne peuvent pas honorer les frais
[] 3.Personnelnon disponible [] 4.Refus du patient
[1 s.Autre [] 6.Ne sait pas
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entrée)

Nombre de prélévement(s) sanguin(s) prescrit(s)

W

Si des préléevements sanguins ont été prescrits, ot été réalisées ?
O 10ui O 2Non
(O 3.En partie

Date de réalisation prélévement sanguin 1

Heure de réalisation prélévement sanguin 1

)

Date de réalisation prélévement sanguin 2

H

Heure de réalisation prélévement sanguin 2

i

Si aucun ou seulement une partie des prélévemenianguins prescrits a été réalisé, pourquoi ?
[0 1.Mmatériel non disponible [l 2.Les parents ou tuteurs ne peuvent pas honorales
[ 3.Personnelnon disponible [0 4.Refus du patient

m 5.Le parent ou tuteur estime que tous les prélemtsmerescrits m
ne sont pas utiles

[0 7.Ne sait pas

6.Autre

Diagnostic(s)
Etat général

[ 1.Détresse respiratoire 2.Etat de choc/détresse circulatoire

og

[ 3.Détresse neurologique
[ s5.Etat stable

4. Etat stable susceptible de s'aggraver

Etat général selon I'OMS
[ 1.Detrésse respiration [l 2Battement cardiaque augmenté ou diminué
[] 3.circulation/anémie 4.Signe de deshydratation

6.Stade |

agd

[] 5.Conscience:touble de la conscience

Nombre de Iésions identifiées ou supposées total

H

Nombre de |ésions osseuses

W

Nombre de |ésions vasculaires

Nombre de |ésions nerveuses

W

Nombre de lésions des parties molles

H

311



Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafjies du
CHUP-CDG (Entree)

Nombre de |ésions cutanées

—

Nombre de Iésions Viscérales

Nombre de |ésions dentaires

Traitements

K opératoire ou petite chirurgie prescrit(s)

[ 1.Attouchement [l 2.parage

[0 3.platre membre supérieur [ a.piatre membre inférieur
[ 5.voie veineuse [1 6.Aucun

Heure de prescription de K opératoire ou petite chiurgie

]

K opératoire ou petite chirurgie a été honoré?
O 10ui O 2Non

Heure d'obtention du K opératoire ou petite chirurgie

[ ]

Les consommables du K opératoire ou petite chirur@ étaient-ils tous complets ?

O 1.0ui O 2Non
Les consommables manquants du K opératoire ou peditchirurgie ont été payés?
O 1.0ui O 2Non

Heure d'obtention des consommables manguants?

]

Le délai entre la prescription des consommables mgnants et I'achat a-t-il dépassé 15 minutes ?
O 10ui O 2.Non

Si le délai entre la prescription et I'obtention ds consommables manquants est supérieur a 15 minut@eurquoi ?

(O 1.Les parent(s)ou tuteur(s) ne peuvent pas hotexdris (O 2.Le Service K opératoire/petite chirurgfisent

O 3.manque de consommables (O 4.Le patient est non accompagné
QO s.Autre

Si autre précisez

Traitement(s) prescrit(s) pour la prise en charge e la douleur

[ o1.paracétamol [ 02.Nefopam

[] 03.Tramadol [] o4.Diclofenac

[] o5.Ketoproféne [] 06.Dextropropoxyphéne
[] 07.Codéine [] os.Aceclofenac

[ 09.Meloxicam [l 10.buproféne

O 11.Autre [ 12.Aucun
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiadyiies du
CHUP-CDG (Entrée)

Si" autre" a été coché, quel est ce traitement pouia prise en charge de la douleur ?

Les traitements contre la douleur prescrits ont-ilsété réalisés ?

O 1oui O 2Non

O 3.En partie

Si tous les traitements contre la douleur n'ont pagté réalisés, pourquoi ?

O 1.Matériel non disponible (O 2.Les parents ou tuteurs ne peuvent pas honoréalss
(O 3.Personnel non disponible (O 4.Refus du patient

O 5.Autre (O 6.Ne sait pas

Bvaluation de la douleur poste opératoire avec I'éelle visuelle analogique des moins de 5 ans
01.Pleurs(score=0) 02.Pleurs(score=1)
03.Pleurs(score=2)
05.Mouvements (score=1)

04.Mouvements (score=0
06.Mouvements (score=2
07.Agitation (score=0)
09.Agitation (score=2)

08.Agitation (score=1)
10.Bxpression variable ou corporel(score=0)

OO0oOognd

11.Bxpression variable ou corporel(score=1) 12.Bgion variable ou corporel(score=2)

1000000

Bvaluation de la douleur poste opératoire avec I'éelle visuelle analogique des plus de 5 ans

[ 1.Douleur au moment présent [ 2je n'aipas mal
[ 3jaimalun peu ] 4jaimal
[0 5jaitrés mal [0 6jaitres trés mal

Antibiotiqu.e(s). pr;scrit(s)

[0 1.cCeftriaxone [] 2.Metronizadole

[ 3.Amoxciline [0 4.Acide clavunique

[] 5.0xaciline [] 6.Erythromycine

[] 7.Cloxaciline [] sAutre

[0 9.Aucun

Si "autre" a été coché, quel est cet antibiotique ?

Les antibiotiques prescrits ont-ils été pris ?

O 1o0ui O 2.Non

(O 3.En partie

Si tous les antibiotiques n'ont pas été pris, poutgpi ?

O 1.Matériel non disponible O 2Les parents ou tuteur ne peuvent pas honorémlss
(O 3.Personnel non disponible (O 4.Refus du patient

O s.Autre O 6.Ne sait pas
Traitement(s) orthopédique (s)/chirurgical (aux) poposé(s) au patient

[] o1.Anneau claviculaire [J 02.Atelle amovible du genou
[ o03Attelle platrée (manchette, BABP, cruro pédieux) [] o4.Bandage

[] os.Colier et corset [ o06.Genouiliere ligamentaire
[0 o7.Mayoclinic [] 08.0sthéosynthese

[0 09.Pansement simple [ 10.Parage

[0 11.piatre circulaire [ 12.suture

[0 13Autre [ 14.Aucun
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Si "autre" a été coché, quel est le traitement ortbpédique/chirurgical ?

Les traitements orthopédiques ou chirurgicaux ontls été réalisés ?
O 1.0ui O 2.Non

Date de réalisation du traitement orthopédique/chiurgical
Heure de réalisation du traitement orthopédique/chiurgical

Si plusieurs traitements orthopédiques et/ou chirugicaux ont été réalisés, heure du second traitement

[ ]

Si tous les traitements orthopédiques/chirurgicaux'ont pas été réalisés, pourquoi ?

(O 1.Matériel non disponible (O 2.Les parents ou tuteurs ne peuvent pas honoréales
(O 3.Personnel non disponible (O 4.Refus du patient

O 5Autre (O 6.Ne sait pas

Une intervention chirurgicale a-t-elle été réalisé@endant que le patient était aux UCP ?

O 1.0ui O 2Non

Si oui , a-t-elle été retardée, reportée ou annulgendant que le patient était aux UCP ?

O 10ui O 2Non

Si l'intervention a été retardée, reportée ou annide, pourquoi ?

[] 1.Matériel de 'hopital non disponible Il 2.Le pareut#ur ne peut pas honorer les frais
[] 3.Le K opératoire est incomplet [l 4.Petite chirurgieircomplete

[ s5.Personnelnon disponible [0 6.Refus du patient

[0 7.Raison médicale [ s.Autre

Le patient a-t-il été transféré dans un autre serde ou dans une autre unité de I'hopital ?

O 1.0ui O 2.Non

Si oui, dans quel senice ou unité ?

QO 1.Pédiatrie médicale QO 2.Anesthésie réanimation
O 3.cHu-Yo O 4Autre

Le patient a-t-il été mis en observation ?

O 10ui O 2.Non

Le patient a-t-il été hospitalisé ?

O 10ui O 2.Non

Le patient est-il décédé au cours de la prise enatye ?

O 10ui O 2.Non

Sortie

Date de la sortie

—

Heure de la sortie




Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiagies du
CHUP-CDG (Entrée)

Mode de sortie

(O 1.Sortie avec avis médical avec accompagnateur O tRSwec avis médical sans accompagnateur
(O 3.Sortie contre avis médical avec accompagnateur O orteontre avis médical sans accompagnateur
(O b5.Transféré O 6.Déceés

Description des lésions

Lésion 1 : Diagnostic

Lésion 1 : Gravité

Lésion 1 : Structure Anatomique

[ 1.vaisseaux [0 2.Nerf

[ 3Articulation/Ligament [J 4Muscle

[ s5.squelette [J 6.zone cutanée

[] 7.Plusieurs structures [] s.Dents

[1 9.Non déterminé

Lésion 1 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.BrQlure

13.Autre

O000000O

Lésion 1 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

O00000OO0OOOOLOOLOOOOO

35.0s sésamoide orteil

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Ulingpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

O00O0O0O0O0O0OOOOOLOOLOO O0OOLOOLOOO
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du

Lésion 1 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0o0O0doOoogn

Lésion 2 : Diagnostic

Lésion 2 : Gravité

Lésion 2 : Structure Anatomique
[1 1.vaisseaux

[] 3.Articulation/Ligament
[] s.squelette

[0 7.Pusieurs structures

[ 9.Non déterminé

Lésion 2 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.Brllure

13.Autre

O00O000OO0

CHUP-CDG (Entrée)

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes

Ooooooooonond

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

oo

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion

O00O00O0O

14.Non déterminé
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Lésion 2 : Classification des fractures

(O 01.0s du crane (O 02.0s de l'oreille moyenne
(O 03.0s de laface (O 04.Rachis cervical

(O 05.0s du larynx (O 06.Rachis thoracique

O o07.cotes O o08.sternum

O 09.Rachis lombal (O 10.Rachis sacral

(O 11.Rachis coccygien O 12.0moplate

(O 13.Clavicule (O 14.Humérus Epiphyse proximale
(O 15.Humérus Diaphyse (O 16.Humérus Epiphyse distale
(O 17.Radius/Una Epiphyse proximale O  18Radius/Ungbise

(O 19.Radius/Ulna Epiphyse distale O  20.carpe

O 21.Métacarpe (O 22.Phalange doigt

O 23.0s sésamoide doigt QO 24.0s coxal

(O 25.Fémur Epiphyse proxmale (O 26.Fémur Diaphyse

(O 27.Fémur Epiphyse distale (O 28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale
(O 29.Tibia/Fibula Diaphyse (O 30.Tibia/Fibula Epiphyse distale
O 3LTibia/Fibula Maléoles O 32Tarse

(O 33.Métatarse (O 34.Phalange orteil

QO 35.0s sésamoide orteil

Lésion 2 : Localisation

[] oLTéete/Face [] 02.Cou

[ o03.Bassin [0 o4.Abdomen

[] os.Thorax [] o6.Epaule

[] o7.Bras [] 08.Coude

[] 09.Avant-bras [] 10.Poignet

[] 11.Main [] 12.Doigts

[] 13.Hanche [] 14.cuisse

[] 15.Genou [] 16.Jambe

[1 17.Cheville [] 18.Pied

[ 19.0nteils [l 20.0rganes génitauxexternes
Lésion 3 : Diagnostic

Lésion 3 : Gravité

|

Lésion 3 : Structure Anatomique

[ 1.vaisseaux [0 2.Nerf

[l 3.Articulation/Ligament [] 4Muscle

[ s.squelette [J 6.zone cutanée

[0 7.Plusieurs structures [J s.Dents

O

9.Non déterminé

318



Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafies du
CHUP-CDG (Entrée)

Lésion 3 : Type de lésion

(O o01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome
05.Fracture ouverte

09.Amputation
11.Brllure
O 13Autre

O
O
QO 07.Luxation, entorse, foulure
O
O

Lésion 3 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O000O0O0O0OOOOOOOLOOLOOO

Lésion 3 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

OO0Oo0OoOoodod

Lésion 4 : Diagnostic

Lésion 4 : Gravité

OO00O0000O

O00O00OO0OOLOOOLOOOOOO

OoooOoooodd

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Uingpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Lésion 4 : Structure Anatomique
[ 1.vaisseaux

[l 3.Articulation/Ligament
[ s.squelette

[ 7.Plusieurs structures

[ 9.Non déterminé

Lésion 4 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.BrOlure

13.Autre

O00000O0

Lésion 4 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proxmale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O00000OO0O0OOOOLOOOOOOO

Lésion 4 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0OoOodooOoood

Lésion 5 : Diagnostic

oo

O00000O0

O000O00OOOOOOOOOOOO

OooooOoooodgd

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/UIngpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Lésion 5 : Gravité

Lésion 5 : Structure Anatomique
[ 1.vaisseaux

[] 3.Articulation/Ligament
[ s.squelette

[ 7.Plusieurs structures

[] 9.Non déterminé

Lésion 5 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.BrQlure

13.Autre

O00000O0

Lésion 5 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proxmale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

O000O00OO0O0OOOOOOLOOOOO

35.0s sésamoide orteil

Lésion 5 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0o0O0doOoogn

O000O00OO0O0OOOOOLOOOO 0OO0OOOOO OoOood

Ooooooooonond

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Uingpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafjies du
CHUP-CDG (Entrée)

Lésion 6 : Diagnostic

Lésion 6 : Gravité

Lésion 6 : Structure Anatomique
O 1.vaisseaux

[] 3Articulation/Ligament
[ s.squelette

[] 7.Plusieurs structures

[1 9.Non déterminé

Lésion 6 : Type de lésion

(O o01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome
05.Fracture ouverte

09.Amputation
11.Brllure
O 13Autre

O
O
QO o07.Luxation, entorse, foulure
O
O

Lésion 6 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O0000OOOOOOLOOOLOOLOOO

ooon

OO00O000O0O

O000O0O0OOOOCOLOOOOOO

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Ungpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du

Lésion 6 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0do0odooogn

Lésion 7 : Diagnostic

Lésion 7 : Gravité

Lésion 7 : Structure Anatomique
[1 1.vaisseaux

[] 3.Articulation/Ligament
[] s.squelette

[0 7.Pusieurs structures

[ 9.Non déterminé

Lésion 7 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.Brllure

13.Autre

O00000OO0

CHUP-CDG (Entrée)

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes

Ooooooooonond

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

oo

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion

O00O00O00O

14.Non déterminé
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafies du
CHUP-CDG (Entrée)

Lésion 7 : Classification des fractures

(O 01.0s du crane (O 02.0s de l'oreile moyenne
(O 03.0s de laface (O 04.Rachis cervical

(O 05.0s du larynx (O 06.Rachis thoracique

O o07.cotes O o08.sternum

QO 09.Rachis lombal QO 10.Rachis sacral

(O 11.Rachis coccygien O 12.0moplate

O 13.Clavicule (O 14Humérus Epiphyse proximale
(O 15.Humérus Diaphyse (O 16.Humérus Epiphyse distale
(O 17.Radius/Ulna Epiphyse proximale O  18Radius/Unabise

(O 19.Radius/Una Epiphyse distale O  20.carpe

O 21.Métacarpe (O 22.Phalange doigt

(O 23.0s sésamoide doigt QO 24.0s coxal

(O 25.Fémur Epiphyse proxmale (O 26.Fémur Diaphyse

(O 27.Fémur Epiphyse distale (O 28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale
(O 29.Tibia/Fibula Diaphyse (O 30.Tibia/Fibula Epiphyse distale
O 3LTibia/Fibula Maléoles O 32Tarse

(O 33.Métatarse (O 34.Phalange orteil

QO 35.0s sésamoide orteil

Lésion 7 : Localisation

[] oLTéete/Face [] 02.Cou

[ o03.Bassin [ o4.Abdomen

[] os.Thorax [] o6.Epaule

[] 07.Bras [] o0s.Coude

[] o9.Avant-bras [] 10.Poignet

[ 11.Mmain [] 12.Doigts

[] 13.Hanche [] 14.cuisse

[] 15.Genou [] 16.Jambe

[] 17.Cheville [] 18.Pied

[0 19.0nteils [ 20.0rganes génitaux externes
Lésion 8 : Diagnostic

Lésion 8 : Gravité

|

Lésion 8 : Structure Anatomique

[] 1.vaisseaux [1 2.Nerf

[ 3.Articulation/Ligament [] 4Muscle

[ s.squelette [l 6.zone cutanée

[ 7.Plusieurs structures [J s.Dents

O

9.Non déterminé
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Lésion 8 : Type de lésion

(O o01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome
05.Fracture ouverte

09.Amputation
11.Brllure
O 13Autre

O
O
QO 07.Luxation, entorse, foulure
O
O

Lésion 8 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O000O0OO0OOOOLOOOLOOLOOO

Lésion 8 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

OO0Oo0OoOoodod

Lésion 9 : Diagnostic

Lésion 9 : Gravité

OO000000O

O00000OOOOOOLOOOOOO

OoooOoooodd

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Uingpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafjies du
CHUP-CDG (Entrée)

Lésion 9 : Structure Anatomique
[] 1.vaisseaux

[l 3.Articulation/Ligament
[ s.squelette

[ 7.Pusieurs structures

[ 9.Non déterminé

Lésion 9 : Type de lésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.BrOlure

13.Autre

O00000O0

Lésion 9 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien
13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt
25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O00000OO0O0OOOOOOLOOOOO

Lésion 9 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0O0O00oOoood

Lésion 10 : Diagnostic

oo

O000O0O0O0O0OOOOOOOLOO 0COOLOOOOO

Ooooooooodgd

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/UIngpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Lésion 10 : Gravité

Lésion 10 : Structure Anatomique
[ 1.vaisseaux

[ 3Articulation/Ligament

[ s.squelette

[ 7.Plusieurs structures

[] 9.Non déterminé

Lésion 10 : Type de Iésion

01.Lésion traumatique superficielle
03.Hématome

05.Fracture ouverte

07.Luxation, entorse, foulure
09.Amputation

11.BrQlure

13.Autre

O00000OO0O

Lésion 10 : Classification des fractures
01.0s du crane

03.0s de la face

05.0s du larynx

07.Cotes

09.Rachis lombal

11.Rachis coccygien

13.Clavicule

15.Humérus Diaphyse
17.Radius/Ulna Epiphyse proximale
19.Radius/Ulna Epiphyse distale
21.Métacarpe

23.0s sésamoide doigt

25.Fémur Epiphyse proximale
27.Fémur Epiphyse distale
29.Tibia/Fibula Diaphyse
31.Tibia/Fibula Malléoles
33.Métatarse

35.0s sésamoide orteil

O000O0O0O0OOOOLOOLOOOOO

Lésion 10 : Localisation
01.Téte/Face
03.Bassin
05.Thorax
07.Bras
09.Avant-bras
11.Main
13.Hanche
15.Genou
17.Cheville
19.0rteils

O0o0O0doOoogn

O00O0OO0O0OOOOOOOLOOLOO O0OOLOOLOOO OoOood

Ooooooooonod

2.Nerf

4.Muscle
6.Zone cutanée
8.Dents

02.Contusion
04.Plaie ouverte
06.Fracture fermée
08.Déformation
10.Ecrasement
12.Avulsion
14.Non déterminé

02.0s de l'oreille moyenne

04.Rachis cervical

06.Rachis thoracique

08.Sternum

10.Rachis sacral

12.0moplate

14.Humérus Epiphyse proximale

16.Humérus Epiphyse distale
18.Radius/Uingpbise
20.Carpe

22.Phalange doigt

24.0s coxal

26.Fémur Diaphyse

28.Tibia/Fibula Epiphyse proximale

30.Tibia/Fibula Epiphyse distale

32.Tarse

34.Phalange orteil

02.Cou

04.Abdomen

06.Epaule

08.Coude

10.Poignet

12.Doigts

14.Cuisse

16.Jambe

18.Pied

20.0rganes génitaux externes
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Prise en charge aux urgences chirurgicales pédiafues du
CHUP-CDG (Entree)

Cadre réservé au superviseur (ne pas remplir)

La \ictime est-elle hors protocole pour 7 jours ?

O 10ui O 2.Non
La \ictime est-elle hors protocole pour 30 jours ?

O 10ui O 2Non
le jour de la semaine de I'accident

QO 1Lundi QO 2Mardi
O 3.Mercredi O 4Jeudi
(O 5.Vendredie O 6.Samedi

(O 7.Dimanche
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ANNEXE 3 : questionnaire a 7 jours apres I’accident

Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (7 jours)

Numéro Identifiant

|
Date d'appel

Heure du début de I'entretien (heure a la quelle ws commencez a échanger avec I'enquété)

[ ]

La victime est-elle décédée?

O 1.0ui O 2.Non
L'enquété donne-t-il son consentement pour la rechehe ?
O 1.0ui O 2.Non

Qui a répondu au questionnaire ?

(O 1.Victime de l'accident O 2.pére/Mére

O 3.Frere/Sceur O A4tuteur/tutrice
(O 5.Autre lien

Caractéristiques socio-démographiques

Quel estI'age de I'enfant?

O 1.0-28jours O 2.28jours-30 mois
(O 3.30 mois-6 ans (O 46ans-11ans
(O b5.1lans-14ans

I'enfant est-il:

(O 1.Un garcon O 2.Unefille

I'enfant Vit de maniére permanente (tout le tempsgians ce ménage ?
O 1.0ui O 2.Non
O 3.Neveut pas répondre

Dans quel quartier habite I'enfant ?

Quelle est lareligion de votre enfant ?

[0 1.Musulman [0 2.chrétien

[0 3.Animiste [l 4.Non croyant

O s.Autre [ 6.Ne veut pas répondre
Quelle langue I'enfant sait lire ?

[ 1.Lefrancais [0 2.Lalangue pariée
[ 3.Lefrancais et la langue pariée [0  4.Aucune langue
[] 5.Ne veut pas répondre

Quelle classe fréquente t-il? ?

(O 01LAucun O 02.Maternel

O o3cpP1 O o4cpP2

O o05.CEL O o06.CE2

O or.cmi O os.cm2

O 09.Colege O 10.Lycée

(O 11.Ne veut pas répondre O 12.Ne sait pas




Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a

Ouagadougou (7 jours)
En général, comment payez-wous les soins de I'enfan
[] 1.Avecvos économies [] 2.Avec laide de votre famille
[ 3.Avec une assurance maladie [ 4.Avec une mutuelle
[] 5.Avec une carte pour bénéficier de soins gratuits [0 .Ause

[ 7.Ne veut pas répondre

Perception et satisfaction de la prise en chargecommunication/Information

Lorsque I'enfant a été admis a I'hdpital vous-a-t-o dit ce gu'il avait ?
O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre

Vous a-t-on expliqué les prescriptions des soins?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne sait pas O 4.Ne veut pas répondre
Etiez-vous d'accord ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.sans opinion O 4Ne sait pas

(O 5.Ne veut pas répondre

Etes-wous satisfait des explications/informationsed médecins et des infirmiers ?

O 1.0ui O 2Non
(O 3.sans opinion O 4Ne sait pas
(O 5.Ne veut pas répondre

Les médecins et infirmiers vous ont-ils écouté durd le temps passé a I'hopital ?

O 1.0ui O 2Non
(O 3.sans opinion O 4.Ne sait pas
O 5.Neveut pas répondre

Perception et satisfaction de la prise en chargedisponibilité

Lorsque I'enfant a été admis a I'hdpital, avez-vougu acceés a un médecin:

O 1.Toujours O 2.Souvent
O 3.Unpeu O 4.Jamais
(O 5.Ne veut pas répondre

Lorsquel'enfant a été admis a I'hopital, vous avewu les infirmiers

O 1.Toujours O 2.Souvent
O 3.Unpeu O 4Jamais
O 5.Neveut pas répondre

Avez-wous acheté (ou voulu acheter) des médicamert$intérieur de I'hopital pour I'enfant ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Etait-ce :

[] 1.Ala pharmacie a l'intérieur de Ihopital O 2.Avezsdpersonnes a lintérieur de I'hopital
[0 3.Nesait pas [] 4.Ne veut pas répondre

Etaient-ils tous disponibles ?

O 1.0ui O 2.Non

O 3.En partie O 4Ne sait pas

(O 5.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (7 jours)

Les matériels pour les examens de I'enfant étaieils tous disponibles quand vous en aviez besoin ?

O 1.0ui O 2.Non
(O 3.Navait pas besoin de faire d'examen O 4.Ne sait pas
O 5.Neveut pas répondre

Perception et satisfaction de la prise en chargeésurité/hygiéne

I'enfant a-t-il été installé dans une salle de con#tation?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne sait pas

Les lieux de soins étaient-ils:

(O 1.Trés propres O 2.propres

O 3.sales O 4Tres sales

(O 5.Ne sait pas (O 6.Ne veut pas répondre
Les médecins et infirmiers ont- ils mis des gantsopr soigner I'enfant?

O 1oui O 2.Non

O 3.Detemps en temps O 4Ne sait pas

(O 5.Ne veut pas répondre

Etiez-vous en sécurité avec I'enfant durant le teps passé al'hdpital ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.sans opinion (O 4.Ne veut pas répondre

Situation socio-économique

Quel est votre métier ?

[] 1.Agriculteur/Cultivateur/Eleveur [0 2.Commercant, Coenpant ambulant
[ 3.Employé/Ouvrier (mécanicien, garagiste, servetar) [ 4.Service domestique (servante, etc.)
[ s.Mendiant [ e.Eleve

[] 7.netravaille/ménagére [ s.Autre

[] 9.Ne veut pas répondre

Combien dépense le ménage par mois ?

A cause de | accident de I'enfant, avez-vous arrététre travail ?

O 10ui O 2.Non

(O 3.Neveut pas répondre

Vivez-vous dans une zone lotie ?

O 1oui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Dans quel type de logement vivez-vous ?

QO 1.MVila/Minivilla O 2.Appartement

(O 3.Maison simple (O 4.cCélibatorium

QO s5.case O s6.Autre

O 7.Ne sait pas (O 8.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a

Ouagadougou

Quel est le statut d'occupation de votre logement ?
QO 1.Propriétaire

(O 3.Location simple

O s5.Autre

(O 7.Ne veut pas répondre

Etes-wvous raccordé al'ONEA ?

O 1.0ui

(O 3.Neveut pas répondre

Avez-vous I'électricité chez wous (compteur SONABBL?

O 1.0ui

(O 3.Neveut pas répondre

Dans wotre ménage, possédez-vous de vehicules ?

O 1.0ui

(O 3.Ne sait pas

Dans wotre ménage, possédez-vous de motos ?

O 1.0ui

(O 3.Ne sait pas

Dans wvotre ménage, possédez-wous de vélos ?

O 1.0ui

(O 3.Ne sait pas

Etat de santé

I'enfant souffrait dune maladie avant son accidentle la route ?

O 1.0ui

(O 3.Ne sait pas

En général,que pensez-wous de son etat de santé?
O 1.Mauvais

O 3.Excellent

O 5.Ne veut pas répondre

Soins post hospitaliers

L'enfant est-il sorti de I'hospitalisé?

O 1.0ui

(O 3.Ne sait pas

oo OO0 00 OXOXO)

00

OX0)

OX@)

OO0

O
O

(7 jours)

2.Location vente
4.Loge gratuit
6.Ne sait pas

2.Non
4.Ne sais pas

2.Non
4.Ne sais pas

2.Non
4.Ne veut pas répondre

2.Non
4.Ne veut pas répondre

2.Non
4.Ne veut pas répondre

2.Non
4.Ne veut pas répondre

2.Bon
4.Ne sat pas

2.Non
4.Ne veut pas répondre

Quand wous étes parti de I'hopital, quels soins Imédecin a prescrit pour I'enfant?

01.Rééducation
03.Pansements
05.Autre

07.Ne sait pas

1O000no

Avez-wous réalisé ces soins?
O 1oui

O 3.En partie

(O 5.Ne sait pas

1oggoo

O)O)

02.Médicaments
04.Radiographie

06.Rien

08.Ne veut pas répondre

2.Non
4.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a

Ouagadougou (7 jours)
Ou ces soins ont-ils été donnés ?
[] 1.Ala maison [] 2.AucsPs
[ 3AucmMA [] 4.En clinique
[ 5.A rhépital Yalgado [ 6.rhépital pédiatrique
O 7.Autre [] 8.Neveut pas répondre
Pourquoi les soins n'ont pas été réalisés?
[0 1.Mmanque de temps [0 2Manque d'argent
[] 3.Probléme de matériel médical [J 4Manque de médicaments
[ 5.Manque de soignants (infirmier, médecin ...) [l 6Résessaire selon vous
[1 7.Autre [] 8.Ne sait pas
[] 9.Ne veut pas répondre

A part les soins que I'enfant a recu a I'hdpital site a son accident, étes-vous retourné le soignar @HUP-CDG ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre

Pourquoi ?
[[] 1.Demande du médecin [ 2.Douleurs
[ 3Autre [] 4.Ne sait pas

[ 5.Ne veut pas répondre

Etes-vous allé soigner I'enfant ailleurs qu'a I'hoal pédiatrique?
O 1.0ui O 2Non

(O 3.Neveut pas répondre

Ou avez-wvous été?

[ 1.Lhopital Yalgado [0 2Tradipraticien

[ 3.Centre de soins religieux [] aciinique

[] 5.Achat de médicaments soi-méme ]
]

[1 7.Autre

6.Centre de soibcp CSPS,CMA,..)
8.Ne veut pas répondre

Conséquences sur la santé

L'enfant a un platre ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Neveut pas répondre

L'enfant a-t-il une partie de son corps amputée aause de I'accident ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre

Pouvez-vous me dire a quels endroits ?

[ 1.Pied [ 2.Jambe

[] 3.cuisse [] 4.Epaule

[] s.Bras [] 6.Main

[ 7.Autre [] 8.Ne veut pas répondre

Y-a-t-il un endroit de son corps qu'il ne peut plusbouger ?
O 1.0ui O 2Non
O 3.Neveut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a

Ouagadougou (7 jours)
Pouvez-vous me dire quels endroits ?
[] 01.Pied [] o2.Jambe
[] o3.cuisse [] o4.Bassin
] o5.Tronc [] o6.Epaule
[] 07.Cou [1 08.Bras
[] 09.Main [] 10.Autre
[ 11.Ne sait pas [J 12.Ne veut pas répondre
Pouvez-vous me dire s'il souffre des problémes saius actuellement suite a son accident :
] 1.11adu mal a respirer [ 2.11ades parties du corps lourdes ou engourdies
[] 3.ilsouffre de dhiarrée ou de constipation ] 4. lesfréquents maux de téte
[ s.Aucun [] 6.Ne sait pas
Je vais wous citer une liste de problémes. Pouveag m'indiquer s'il a ces problémes actuellement $te a son accident :
[ 1.11a du malaentendre [ 2.11a du mal a voir
[ 3.1ades vertiges [] 4.ladu mala se concentrer
[ s.1ades difficultés pour dormir [ e6Autre
[0 7.Aucun [ 8.Ne sait pas
[] 9.Ne veut pas répondre
Suite a son accident, a-t-il besoin que quelqu'ureide actuellement pour :
[ 1.Shabiller O 2.selaver
[] 3.se déplacer (marcher, se lever...) O 4.Autre
[] 5.Aucun [] 6.Ne sait pas

[] 7.Ne veut pas répondre

L'enfant a-t-il besoin de béquilles ou qu'on |'aidepour se déplacer ?
O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre

Conséqguences économigues : soins

Pour les soins de I'enfant, quel est le prix totales soins (par exemple, le k opératoire, petite ¢largie, consultation, etc.)?

Pour les soins de I'enfant, quel est le prix des alyses et examens médicaux (radio, scanner, échogtie, prise de sang ...) ?

Pour les soins des I'enfant, quel est le prix totales médicaments?

il afait une ou des interventions chirurgicales?

O 1.0ui O 2.Non

QO 3.Pas encore O 4Ne sait pas

Quel est le prix?

Quel est le prix de son hospitalisation?

Quel estle prix de la nourriture, des savons, nas,... achetés pour son hospitalisation ?
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a

Ouagadougou (7 jours)
Avez-wous eu dautres dépenses durant le séjour Benfant a I'hopital ?
O 1.0ui O 2.Non
(O 3.Ne sait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Quel estle prix?
Quel estle prix total des soins réalisés hors dadpital pédiatrique (transport, soins, pansementsetc)?

Quel estle prix total de I'ensemble de vos dépers@

]

Conséquences socio-économiques : impact sur entogea

Comment avez-vous payé les dépenses liées al'aentdie I'enfant?

2.\otre famille/entourage a vendu des biens (pampie

[] 1.Avec laide de votre famille/entourage télévision, téléphone, moto, etc.)

[] 3.votre famille/entourage a emprunté de l'argent O vé@Aune assurance/mutuelle
[] 5.Gratuité pour moins de 5 ans [] 6.La personne avec quivous avez eu laccidenyé/pantribug
[] 7.Autre [] 8.Ne veut pas répondre

Quel est le prix total des ventes ?
Combien avez-vous emprunté ?

]

Un membre de votre famille/entourage a-t-il arrétéde travailler(activité rémunératrice) pour s'occupe de I'enfant ?

O 10ui O 2Non

Si oui, pendant combien de jours?

O 11-2jours O 23-4jours
O 35-6jours

A cause de I'accident de I'enfant, avez-vous (ou ejgqu‘un de votre famille) fait venir quelqu‘un pour s‘occuper de la maison ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Neveut pas répondre

Heure de fin de I'entretien (heure a laquelle vouavez raccroché le téléphone)
Rappels effecutés

Rappel
O 1.0ui O 2.Non

Temps de rappel (en minutes)

Autres numéros contactés
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ANNEXE 4 : questionnaire a 30 jours apreés ’accident

Numeéro Identifiant

Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)

Date d'appel

La victime est-elle décédée?

O 1.0ui

L'enquété donne-t-il son consentement pour la rechehe ?

O 1.0ui

Qui arépondu au questionnaire ?
(O 1.Victime de laccident

O 3.Frére/Soeur

O 5Ami

Caractéristiques socio-démographigues

Quel est votre métier?

01.Agriculteur/Cultivateur/Eleveur
03.Employé/Ouvrier (mécanicien,garagiste, serveter)
05.Mendiant

07.Sans profession/ménagere

OoOodog

09.Ne veut pas répondre

Etes-wous le chef de famille

O 1.0ui

O 1.0ui

(O 3.Neveut pas répondre

Quelle classe fréquente I'enfant?
01.Aucun

03.CP1

05.CE1

07.CM1

09.College

11.Ne veut pas répondre

O00000

Etat de santé

Que pensez-wous de I'état de santé actuel de I'emfa
O 1.Mauvais

O 3.Excellent

(O 5.Ne sait pas

OXOXO)

Oooogg

O

O

O00000

Q0O

Heure du début de I'entretien (heure a laquelle vaeicommencez a échanger avec I'enquété)

2.Non

2.Non

2.Pére/Mere
4. Tuteur/tutrice
6.Autre lien

02.Commergant,@mrgant ambulant
04.Service domestique (servante)
06.Eleve
08.Autre
10.Ne sait pas

2.Non

De fagon générale, depuis notre dernier entretiemyrivez-vous a payer la nourriture, I'eau, etc pourvous et votre famille?

2.Non

02.Maternel
04.CP2
06.CE2
08.CM2
10.Lycée
12.Ne sait pas

2.Bon
4.Passable
6.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)
Soins post-hospitaliers

L'enfant est-il sorti de I'hépital?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Neveut pas répondre O 4Ne sait pas

Quand wous étes parti de I'hdpital, qu'est ce quelmédecin a prescrit pour I'enfant:

[] o1.Rééducation [] o02.Mmédicaments

[] 03.Pansements [] o4.Radiographie

[] 05.Echographie [] oe.sanner

[] o7.Autre [] o08.Rien
:t-il;rkééjisééessoins? A

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.En partie O 4.Ne veut pas répondre

Ou ces soins ont-ils été donnés?
[ 1.Alamaison
O 3Autre

2.A I'hopital
4.Ne veut pas répondre
Si les soins n'ont pas été ou ont été en partie té®s, pourquoi?

[0 1.Mmanque de temps
[J 3.Manque de matériel médical

2.Manque d'argent

4.Manque de médicaments
6.&ut

8.Ne veut pas répondre

[] s5.Manque de soignant (infirmier, médecin, ...)
[] 7.Ne sait pas

oooo odd

A part les soins que I'enfant a recu a I'hopital Pdiatrique suite & son accident, étes-vous retourravec lui pour des soins aI'hdpital
pédiatrique depuis notre derniére conwversation ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre
Pourquoi?

[1 1.0Demande du médecin [] 2.Douleurs

[] 3Autre [] 4.Ne sait pas

[] 5.Ne veut pas répondre

Depuis notre derniére conversation avez-vous soignéenfant ailleurs qu'a I'hdpital pédiatrique ?

O 1.0ui O 2Non

(O 3.Ne veut pas répondre O 4.Ne sait pas

Ou avez-wous été allé ?

[0 1.Lhopital Yalgado [ 2Tradipraticien

[ 3.centre de soins religieux [] 4ciinique

[ 5.Achat de médicament soi-méme O 6.Centre de soinicpUBSPS, CMA,...)
[ 7.Autre [] 8.Neveut pas répondre

Conséquences sur la santé

I'enfant a-t-il un platre ?
O 10ui O 2.Non

O 3.Neveut pas répondre

I'enfant a eu une partie de son corps amputée depunotre derniére conversation a cause de son acaitle

O 1.0ui O 2.Non

O 3.Nesait pas O 4.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)

Pouvez-vous me dire a quels endroits ?

1 1.Pied 1 2.Jambe

[ 3.cuisse [] 4.Epaule

[] s.Bras ] 6.Main

O 7.Autre [ 8.Ne veut pa répondre

Depuis notre derniére conversation y a t-il un endit ducorps de I'enfant qu'il ne peu plus bouger (e dehors de la partie platrée) ?

O 10ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre
Pouvez-vous me dire a quels endroits ?

[] o1.Pied [1 02.Jambe

[] o3.cuisse [] o4.Bassin

[] o05.Tronc [] o6.Epaule

[] o7.cou [1 os.Bras

[ 09.Main [] 10.Toutle corps

[ 11.Autre [] 12.Ne veut pas répondre
Pouvez-vous me dire si I'enfant souffre des problées suivants depuis notre derniére conversation :

[ 1.iladu mala respirer [l 2.ilades parties du corps lourdes ou engourdies
[ 3. souffre de dhiarrée ou de constipation | 4.ieafrdquents mauxde téte
O s.Autre [0 s6.Aucun

[] 7.Ne veut pas répondre

Je vais wous citer une liste de probléemes. Pouveasg m'indiquer si I'enfant a ces problémes depuisotre accident :

[] 1iladumalaentendre [] 2.iladu malavoir

[] s.ilades vertiges [l 4.iladumalase concentrer
[] s.lades difficultés pour dormir [1 s6.Autre

[ 7.Aucun [l 8.Ne sait pas

[ 9.Neveut pas répondre

Depuis notre derniére conversation, I'enfant a-t-ibesoin que quelqu‘un I'aide pour :

[ 1.shabiller [0 2.selaver

[ 3.se déplacer (marcher, se lever,...) O 4.Autre

[ s.Aucun [0 6.Ne sait pas

[] 7.Ne veut pas répondre

Depuis notre derniére conversation, I'enfant a-t-ibesoin de béquilles pour se déplacer ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre

Conséquences économiques : matériel

L'enfant était sur quel moyen de transportlors de laccident?

(O 01.Camion O 02.voiture
O 03.Tricycle O 04.Moto

O 05.Mélo O o06.Piéton

(O 07.Charrette (O 08.Autre

(O 09.Ne veut pas répondre (O 10.Ne sait pas
Qelle place il occupait sur le moyen de transport?

(O 1.conducteur (O 2.Passager

O 3Autre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)

Au moment de I'accident, I'enfant ou le conducteude I'enfant a-il a cogné d'autres engins (wituresnotos, etc) ?
O 1.0ui O 2.Non
O 3.Neveut pas répondre

Si oui, quel type d'engin il acogné?

[] 1.camion [] 2.voiture

[0 3.Moto [ a.charette

[ 5.\l [ se.Autre

[ 7.Ne veut pas répondre [0 8.Tricycle

[ 9.Ne sait pas_

Avez-wous dl payer les réparations des autres engiren tant que parent (witures, motos, etc) ?
O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Quel estle prix ?

Vous ou \votre enfant était propriétaire de I'enginbicyclette, moto, etc)impliqué dans I'accident ?
O 1.0ui O 2Non
O 3.Neveut pas répondre

Avez-wous fait des réparations sur son engin (voite,moto,etc) ?
O 10ui O 2.Non
O 3.Neveut pas répondre

Quel est le prix?

Avez-wvous acheté un autre engin pour I'enfant (vaire, moto, etc) ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Quel estle prix?

[ ]

Conséquences économigues : soins

Depuis notre derniére conversation (dans les 3 deigres semaines), avez-wous eu dautres dépensesrpes soins de I'enfant?

O 10ui O 2.Non
(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre
Combien ?

[ ]

Quels ont été ces soins ?

[] 1.consultations [] 2.Analyses ou examens médicaux
[ 3.médicaments 1 aAutre

[ 5.Ne veut pas répondre

Depuis notre derniére conversation (dans les 3 degres semaines), I'enfant a-t-il été hospitalisé ?
O 10ui O 2Non
(O 3.Encore hospitalisé (O 4.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)

Quel est le prix de son hospitalisation?

Quel est le prix de la nourriture, des sawons, nat, etc. achetés pour son hospitalisation?

Avez-wous eu dautres dépenses durant son séjoul’i@dpital ?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Nesait pas (O 4.Ne veut pas répondre

Quel estle prix?

Quel est le prix total des soins de I'enfant?

Conséquences socio-économigues : impact sur I'entage

Comment avez-vous payeé les dépenses liées al'aentdle I'enfant?

[] 1.Avecvos économies personnelles ] 2.Avec laideadeevfamile/entourage

] 3.Vous ou V,Ot."? faml!le!entourage avendu des bpas [ 4.vous ou votre famille/entourage a emprunté deeiat
exemple télévision, téléphone, moto, etc.)

[] s5.Avec une assurance/mutuelle |:| 6.La personne quiséckaccident a payé

[l 7.gratuité de I'Etat(moins de 5 ans) |:| 8.Autre

]

9.Ne veut pas répondre

Quel estle prix total des ventes ?

Combien avez-vous emprunté ?

Depuis notre derniére conversation avez-vous bénéiié d'un remboursement de vos dépenses pour I'enfén

O 1.0ui O 2.En partie

O 3.Non O 4Ne sait

(O 5.Ne veut pas répondre

Si oui, par qui?

O 1cNss O 2.CARFO

(O 3.Assurance privée (O 4.Personne ayant causée l'accident
QO s.Autre O 6.Ne sait pas

(O 7.Ne veut pas répondre

Combien wvous a-t-on remboursé?

Depuis notre derniére conversation (dans les 3 deiéres semaines), un membre de votre famille/entouge a-t-il arrété de travailler

(activité rémunératrice)pour s'occuper de I'enfant?

O 1.0ui O 2.Non

(O 3.Ne veut pas répondre
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Questionnaire sur les conséquences des accidentdaleoute a
Ouagadougou (30 jours)

Conséquences socio-économiques : impact sur la pradivité

A cause de I'accident, I'enfant a-t-il arrété sesaours ?
O 1.0ui O 2Non
(O 3.Ne veut pas répondre

Pensez-wous qu'il peut continuer son activité comn@ant son accident ?
O 1.0ui O 2Non
(O 3.Neveut pas répondre O 4.Ne sait pas

Heure de fin de I'entretien (heure a laquelle
wvous avez raccroché le téléphone)

|
Rappels effectués

Rappel
O 1.0ui O 2.Non

Temps de rappel(en minutes)

Autres numéros

Niveau de satisfaction

Niveau de satisfaction
(O 1.Trés bonne O 2Bonne
O 3Mauvaise O 4.ndifférente
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ANNEXE 5 : Guide d’entretien aupres des parents des victimes d’accident
Nous vous remercions de nous recevoir aujourd’hui et de nous consacrer du temps. Cet

entretienest la d’une enquéte déja réalisée a I’entrée de votre enfant aux urgences
chirurgicales pédiatriques (UCP), a 7 et 30 apres son atcilercours de cet entretien, je
vais vous poser des questions ouvertes sur les thémali@psesa la prise en charge de votre

enfantqui a été victime d’accident de la route.

Nous vous rassurons que toutes les informations recueiliged at maintenant demeureront
strictement confidentielles. Les enregistrements aseliont conservés sur un disque dur avec
un acces sécurisé. Ainsi avec les transcriptions, ils1seomservés dans un endroit sécurisé
et connus seulement par I’étudiant et son directeur de thése. Ces données qui seront codées
n’incluront pas votre nom ni votre adresseeeint conservées dans les locaux de 'Institut de

Recherche pour le Développement (IRD).

Nous vous informons également que votre participation dgrement volontaire. Vous

pouvez vous retirer de la participation de la recherahs aucune justification.
Acceptezvous que I’entretien soit enregistré SuUr un support numerique
Cela permettra de faciliter la discussion et d’éviter les prises de notes.

Avant de commencer, avez des questions ?

I-RECOURS AUX SOINS AVANT LES UCP
L’ACCESSIBILITE

Expliguez-nous ou vous vous rendez habituellement pour des lemsgsie vous ou votre
enfant étes malade ?

Les structures de soins ou vous allez vous semblent &atlesssibles ? Si oui ou non
pourquoi ?

Avant I’accident de votre enfant, connaissez-vous les lieux et structures de prise egeas
traumatismes d’accident avant la prise de décision pour les premiers soins ?

Expliguez-nous comment aviez-vous pris la décision au niveauduod| ou familial pour les
premiers soins.

Expliguez-nous commentest déroulé le transport de votre enfant, du lieu d’accident vers la
premiere structure de soins?

Quelle appréciation faites-vous de la durée du trajet ?

342




Pourquoi n’aviez-vous pas fait appel au service des sapeurs pompiers paangpdrt de
votre enfant (s¢ela n’a pas été évoqué dans les questions précédentes) ?

Quelles appréciations faites-vodss la voirie depuis le lieu d’accident jusqua I’accés de la
structure ?

DISPONIBILITE ET COMMODITE

Aprés décision pour les soins, vous vous étes dirigé verstancture de soins, dites-nares
qui a motivé ce choix ?

Quelles appréciations faites-vous

de I’accueil réservé au sein de ce service ?

du temps d’attente ?

de la disponibilité du personnel soignant ?

de la disponibilité en matériels ?

de I’offre des soins en adéquation avec les traumatismes de votre enfant ?

YVVVVY

ACCEPTABILITE
Quelle appréciation faites-vous

» de la langue utilisée par le personnel soignhant pour communigeervaus lors de
cette premiere prise en charge ?

» de votre contact avec un personnel soignant pendant lechesge?

» de I’adéquation entre la prestation des soins et vos croyances religieuses ?

LA CAPACITE FINANCIERE
Expliguez-nous comment vous avez payé les frais des peesoims?
Quelles appréciations faites-vous de la prestation finende ce service ?

Quels ont été les inconvénients du temps consacré aux somsreenfant sur vos activités
economique®

LA PERTINENCE

De facon générale, que pensez-vous des soins administofie &nfant dans cette premiere
structure de soins ?

Expliqgueznous si I’offre de soin était en adéquation avec vos besoins.

Pouvez-vous nous dire si vous étiez déterminé ou paspenplicles premiers soins ? Si oui
ou non, pourquoi ?

Il -SOINS AUX URGENCES PEDIATRIQUES ET APRES
ACCESSIBILITE

Finalement, comment vous vous étes retrouvé aux JCP

Comment s’est déroulé le transport vers les UCP ?

Pourquoi n’étiez-vous pas all¢ directement aux UCP apres I’accident de I’enfant ?
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DISPONIBILITE ET COMMODITE
Dites-nous comment avez-vous été accueilli a votreémaux UCP?
Quelles appréciations faites-vous

» dutemps d’attente aux UCP ?

» de la disponibilité du personnel soignant ?

> de la disponibilité en matériels ?

» de l'offre des soins en adéquation avec les traumatismes de votre enfant ?

Quelle était votre relation (humaine) avec les membrgeedionnel soignart

Quelle appréciation faitesus de ’environnement et de ’organisation du service des UCP
dans le processus la prise en charge ?

ACCEPTABILITE
Quelle appréciation faites-vous

» de la langue utilisée par le personnel soignant pour communigeervaus lors de
cette prise en charge ?

» de votre contact avec un personnel soignant pendant lachesge?

» de I’adéquation entre la prestation des soins et vos croyances religieuses ?

CAPACITE FINANCIERE

Comment aviez-vous cette fois-ci payeé les frais encopausla prise en charge de votre
enfant aux UCP ?

Que pensexous de I’offre financic¢re des soins et examens complémentaires aux UCP ?
LA PERTINENCE
Quelle appréciation faites-vous dolume de I’offre et ’adéquation avec vos besoins ?

A un moment de la prise en charge aux UCP, quel étai¢ wrigagement & poursuivre les
soins ?

Si vous étes allé ailleurs, expliquez-nous ce qui a détefimiti®ix d’une autre structure de
soins?

Que pensez-vous des soins administrés ailleurs par rappaiCiiR
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ANNEXE 6 : questionnaire dans les écoles

Numeéro d'arrondissement
01.Arrondissement 1
03.Arrondissement 3
05.Arrondissement 5
07.Arrondissement 7
09.Arrondissement 9
11.Arrondissement 11

O0000O0

Nom et Prénom (s)

O o015
O 037
O 059
QO o711
O 0913

Classe fréquentée
O 1cP1
O 3ce
O scomi

Profession du pére

O 1.Agriculteur/Cultivateur/Eleveur

(O 3.Employer/ouvrier (mécanicien, garagiste, serveta),
O s5.Eleve/Etudiant(e)

O 7.Autre

Profession de la mere

(O 1.Agriculteur/Cultivateur/Eleveur

(O 3.Employer/ouvrier (mécanicien, garagiste, serveia),
(O 5.Elve/Etudiant(e)

O 7.Autre

Dans quel quartier ou secteur habitent tes parent8

Caractéristiques sociodémographiques

O00OO000O

Oo0000 O

00O 000

0000

Representation du risque d'accident chez les enfamnt

02.Arrondissement 2
04.Arrondissement 4
06.Arrondissement 6
08.Arrondissement 8
10.Arrondissement 10
12.Arrondissement 12

2.Féminin

02.6
04.8
06.10
08.12
10.14

2.CP2
4.CE2
6.CM2

2.commer¢ant, Caampant ambulant
4.Service domestique (servante, etc)
6.ne travail/ménageére
8.Ne sait pas

2.commer¢ant, Coempant ambulant
4.Service domestique (servante, etc)
6.ne travail/ménageére
8.Ne sait pas

Est-ce ?
QO 1.En zone lotie

Habites-tu de fagon permanente avec tes parents ?

O 1.0ui

Tes parents possedent-ils ?
[] 1.De voiture

[ 3.Devélo

[0 s.De radio

oo o o

2.En zone non lotie

2.Non

2.De moto
4.De réfrigérateur
6.De téléphone
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Representation du risque d'accident chez les enfant

As-tu déja eu un accident de la route ?

O 1.0ui O 2Non

As tu été blessé?

O 1.0ui O 2.Non

Si oui ou?

[0 1.latete/Face [ 2.Lecou

[ 3.Les membres supérieurs [ 4les membres inférieurs

[0 s5.Le thorax [J 6.Labdomaen

As tu été hospitalisé?

O 1.0ui O 2Non

Ou as-tu déja entendu parler de sécurité routiere ?

[0 1.Avec les parents [0 2.A latélévision

[] 3.Alaradio [] a.Arécole

[] 5.Ne sait pas [] 6.Force de lordre (Police, Gendarme)
Quel estton lieu préféré de jeu lorsque tu es a taaison ?

[] 1.Dans lacour [] 2.Dans larue devant la cour
[] 3.surun terrain [ 4.autre

Est ce que porter un casque sur un v&lo ou une magbooteége en cas d'accident?

[1 1.0ui [] 2.Non

[] 3.Ne sait pas
Mobilité de I'enfant

Comment te déplaces-tu la plupart du temps pour air aI'école ?

[0 1A pieds [ 2.A vélo
[] 3.Envoiture [] 4.En moto
[] 5En transports en commun

Est-ce que tu y vas ? (la plupart du temps)

[] 1.Seul [] 2.Avecun de tes fréres ou sceurs
[] 3.Avec des copains ou copines |:| 4.Avec un de tes tmren
[ 5.Avec un autre adulte

si autre adulte préciser

Lorsque tu te déplace seul dans la rue, qu'est-ceide fait le plus peur?
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Representation du risque d'accident chez les enfamt

Représentation du risque par les enfants

Lorsque tu n'es pas accompagné:

Pas du tout dangereux

Traverser une rue dans ton quartier est
ce?

Traverser une rue bitumée est ce?
Jouer dans la rue de ton quartier est ce?

Traverser au milieu des voitures
stationnées est ce?

Marcher le long du trottoir est ce?

Traverser une voie bitumé ou pas sans
regarder est ce?

Aller faire des achats pour les parents est
ce?

situ te deplaces a moto avec tes parents
estce?

O

O O OO0 00O

moyennement
dangereux

O

O O OO0 000

dangereux

O

O O OO0 000

trés dangereu

O

O O OO0 000
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