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ûûRésumé
Introduction : À l’hôpital Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou 
(Burkina Faso), les traumatismes dus aux accidents de la 
circulation représentent la deuxième cause de mortalité après le 
paludisme. On ne connaît pas les déterminants sociaux de ces 
décès car peu de recherches sur le sujet existent en Afrique. 
L’article présente une enquête-pilote de l’adaptation d’un outil 
d’autopsie sociale aux traumatismes des accidents de la circula-
tion dans un milieu urbain africain pour mieux comprendre les 
déterminants sociaux impliqués.
Méthode : L’enquête-pilote s’est déroulée du 7 février au 12 avril 
2015 à Ouagadougou. La population d’étude comprend les cas 
fatals et « échappées belles ». L’outil de recueil a été créé en déve-
loppant le modèle des trois retards. Le mode de recueil s’orga-
nise aux services des urgences avec des médecins formés, puis 
par téléphone et au domicile de l’enquêté.
Résultats : Aux urgences, 497 victimes d’accidents de la circula-
tion ont été admises dont 27 cas échappées belles, huit décès 
dont six à l’hôpital et deux hors de l’hôpital. Huit entretiens ont 
été menés. Des liens étroits avec les médecins et une association 
de l’hôpital ont favorisé la faisabilité. L’étude montre l’impor-
tance d’impliquer toutes les parties prenantes pour ce type 
d’enquête. Toutefois, il faudrait élargir les critères d’inclusion 
aux victimes présentant des handicaps.
Discussion : Cette étude montre qu’il est possible de créer un 
cadre favorable au recueil des données sur les déterminants 
sociaux de la santé pour les accidents de la circulation et qu’il est 
indispensable de commencer à agir en faveur de l’équité.

Mots-clés : Accidents de la circulation ; Disparité d’accès aux 
soins ; Afrique de l’Ouest ; Qualité des soins de santé ; 
Méthodes ; Projets pilotes.

ûûSummary
Introduction: Road traffic injuries are the second leading cause of 
death in Yalgado Ouedraogo university hospital in Ouagadougou 
(Burkina Faso). Despite this significant burden, social determi-
nants of these deaths remain unknown, as few studies have been 
conducted in Africa to document this topic. This article presents a 
pilot study of a social autopsy tool adapted to study road traffic 
injuries in an urban African area in order to understand the social 
determinants involved. 
Methods: This pilot study was conducted in Ouagadougou from 
7 February to 12 April 2015. Fatal and “near miss” cases were 
included. The data collection tool was created by developing the 
“three delays” model concept. The data collection method was 
organized at the emergency department by trained staff, then by 
telephone and possibly at the victim’s home.
Results: 497  road traffic injury victims were admitted to the 
emergency department: six died in hospital, two died outside 
hospital and 27 near misses were identified. Eight interviews were 
conducted. A strong relationship with emergency staff and an 
association working in the hospital enhanced the feasibility of 
the study. This study shows the importance of involving all parties 
to conduct this type of investigation. Nonetheless, inclusion criteria 
should be enlarged to victims with disabilities.
Discussion: This pilot study shows that it is possible to create an 
effective framework to obtain data concerning the social determi-
nants of health for road traffic injuries, and that actions in favour 
of equity must be initiated.

Keywords: Road traffic injuries; Healthcare disparities; West 
Africa; Quality of health care; Methods; Pilot projects.
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Introduction

Les traumatismes dus aux accidents de la circulation 
constituent la huitième cause de décès prématuré à l’échelle 
mondiale [1] et la première cause de décès des 15-29 ans 
[2]. Avec 24,1  décès pour 100 000  personnes par an, le 
continent africain présente le plus fort taux de mortalité 
par AC alors qu’il ne possède que 2 % des véhicules du 
monde [2]. En 2010, le Burkina Faso affichait 27,5 décès 
pour 100 000 personnes par an [2] et le gouvernement a 
placé les AC comme une des priorités nationales en matière 
de santé publique [3]. Au centre hospitalier universitaire 
Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou (CHU-YO), les trauma-
tismes dus aux AC sont la deuxième cause de mortalité 
après le paludisme [4]. Il n’existe pas de système de surveil-
lance permettant d’évaluer sérieusement les décès et la 
prévalence des handicaps dus aux AC, ni leurs conséquences 
pour la population du Burkina Faso. Pourtant, en l’absence 
de mécanismes de protection sociale, les différents frais et 
pertes de revenus dus au paiement des soins et aux inca-
pacités, et la prise en charge de déficiences permanentes 
peuvent faire basculer une famille dans la précarité ou 
accentuer une situation sociale ou financière déjà instable.

Les « usagers vulnérables de la route » sont, selon l’Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS), les motocyclistes, 
les cyclistes et les piétons [2], mais peu d’études existent 
les concernant, et encore moins en Afrique [5]. Tout comme 
pour les maladies, les traumatismes dus aux AC suivent un 
gradient social qui doit être étudié pour agir dans une pers-
pective d’équité [2, 6]. Par exemple, les populations les plus 
précaires sont davantage exposées sur la route, de par leur 
lieu d’habitation en périphérie des villes et par des moyens 
de transport moins sécurisés : marche, vélo, moto
cyclette [7, 8]. Ces inégalités sont renforcées lors de la prise 
en charge médicale, avec des difficultés d’accès aux soins. 
L’étude des déterminants sociaux de la santé permet de 
conceptualiser le lien entre les inégalités sociales et celles 
de santé. Ces déterminants concernent les conditions de vie 
des individus, au sens multidimensionnel du terme, qui 
influencent l’état de santé et qui sont déterminées par les 
répartitions inégales de revenus, de pouvoir et de biens [6].

L’« autopsie sociale » est une méthode permettant d’iden-
tifier la contribution des déterminants sociaux de la 
survenue d’un décès grâce à un entretien avec les proches 
de la victime [9]. À l’origine, cette méthode a été développée 
dans les pays du Sud pour étudier les déterminants sociaux 
des décès des mères durant leur grossesse, prenant en 
compte les facteurs liés au domicile, à la communauté et au 

système de santé. Inspiré par ce processus, nous avons 
réalisé une adaptation de la démarche pour étudier la 
contribution des déterminants sociaux dans les cas graves 
ou de décès dus à la dengue en Colombie [10]. Pour les 
accidents de la circulation et les traumatismes associés, 
cette méthode n’a encore jamais été utilisée à notre connais-
sance, alors que les besoins en connaissances pour agir sont 
énormes, surtout en Afrique. Ainsi, dans cet article, nous 
souhaitons partager l’ensemble du processus de dévelop-
pement conceptuel, méthodologique et pratique de 
l’étude‑pilote d’un outil permettant de comprendre les 
déterminants sociaux ayant contribué à un décès ou à un 
traumatisme grave causé par un accident de la circulation 
à Ouagadougou. Les recherches sur le sujet en Afrique sont 
tellement rares que nous espérons que ce partage puisse 
susciter un intérêt des chercheurs et un développement 
des  travaux pour mieux comprendre et agir en faveur 
de l’équité.

Méthode

Objectifs

La réalisation de l’enquête-pilote vise à tester : i) la faisa-
bilité et l’acceptabilité de la recherche, ii) l’adaptation des 
critères d’inclusion et du cadre conceptuel, iii) la pertinence 
de l’adaptation de l’autopsie sociale au contexte des trau-
matismes dans un milieu urbain africain. Une fois ces tests 
effectués, leur description faisant l’objet de cet article, la 
recherche visera à : i) améliorer la définition des usagers 
vulnérables de la route, ii) comprendre le lien entre les 
déterminants sociaux et les inégalités des résultats de santé 
après un accident, iii)  identifier les facteurs modifiables 
pouvant être utilisés pour améliorer les politiques publiques 
et le recours aux soins.

Contexte, partenaires et période d’étude

Le système d’information sanitaire est peu développé 
au Burkina Faso. Ainsi, l’étude a comme point de départ 
la prise en charge au sein des urgences traumatologiques 
du CHU-YO, qui est le seul hôpital du pays ayant le plateau 
technique nécessaire pour recevoir les traumatisés 
« graves » [3]. Une collaboration a été développée avec les 
médecins des urgences traumatologiques et une asso
ciation locale (Contact hors Limites (CHL) [11]) prenant en 
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charge les patients les plus démunis devant l’accès 
aux soins. L’objectif est de créer une base de données sur 
les  caractéristiques de la prise en charge et la gravité 
des lésions des patients. L’enquête-pilote a été réalisée du 
7 février au 12 avril 2015 : deux semaines de préparation 
et six semaines de recueil de données.

Population d’étude

Tous les patients se présentant aux urgences traumato-
logiques du CHU-YO sont soumis aux critères d’inclusion de 
la population d’étude. Le premier critère concerne la cause 
externe du traumatisme, définie grâce à la classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de 
santé connexes, 10e révision. Un deuxième critère vise à 
identifier les cas de décès, mais également les victimes 
ayant eu des lésions potentiellement mortelles et qui ont 
survécu, soit les cas « near misses », que nous avons traduits 
en français par le terme « échappée belle » [12]. L’inclusion 
de ces derniers vise à identifier des facteurs contribuant à 
la survie comparativement aux facteurs contribuant aux 
décès, de recueillir des témoignages directs sur les condi-
tions de prise en charge et de représenter de façon plus 
solide le fardeau des traumatismes [12, 13].

Définition des victimes d’accidents de la circulation

Les piétons, cyclistes, et occupants de véhicule à moteur 
ayant eu un accident impliquant au moins un véhicule en 
marche remplissent le premier critère d’inclusion. Les 
victimes ayant causé un accident à cause d’une pathologie 
indépendante des risques de la circulation (par exemple, 
des convulsions), soit les malades mixtes, seront exclues. 
Nous ne tiendrons pas compte non plus des victimes d’acci-
dents de transport ferroviaire, car les trains possédant 
leurs voies propres, ils ne font pas partie de la circulation 
routière.

Définition des cas fatals

Les victimes décédées dans les 30 jours après l’accident 
seront incluses, conformément à la définition d’une 
« personne tuée » de l’union économique et monétaire 
ouest africaine (UEMOA) [14]. La population des cas fatals 
ne comprendra pas les victimes décédées avant leur arrivée 
au CHU-YO, car l’un des objectifs de notre étude est d’iden-
tifier des éléments relatifs à la prise en charge pouvant 
avoir contribué au décès dans une perspective d’appli
cation ultérieure des connaissances pour mieux agir.

Définition des cas échappées belles

L’OMS définit le terme « near miss » dans le cadre de la 
mortalité maternelle comme « une femme qui est presque 
décédée, mais qui a survécu après une complication étant 
survenue durant la grossesse, l’accouchement ou les 
42 semaines après la fin de la grossesse » [15]. Ce concept 
repose sur le fait qu’un cas fatal se trouve d’abord dans un 
état de morbidité sévère avant de décéder et présente donc 
dans un premier temps les mêmes déterminants que le cas 
échappée belle qui, par définition, est un état de morbidité 
sévère [13, 15] (figure 1). Nous avons adapté ce continuum 
aux victimes d’accident de la circulation grâce à la classi-
fication CCMS (classification clinique des malades en 
Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation), utilisée 
par les urgentistes pour identifier les priorités entre les 
patients [16]. Dans le cas d’un accident corporel, il peut y 
avoir des blessés légers et des blessés graves. Dans ce 
dernier cas, il faut différencier les cas critiques mais 
stables, de ceux dont la vie est menacée dans l’immédiat. 
Ce dernier cas correspond à un état de morbidité sévère, 
et lorsque la victime survit, il s’agit d’un cas échappée belle, 
lorsqu’elle décède, d’un cas fatal. Un blessé critique, 
mais stable, peut également s’aggraver dans les heures 
suivant l’accident et être dans un état de morbidité sévère 
(figure 1).
Le point faible de cette classification est la subjectivité de 

l’évaluation de l’état de la victime [16]. Des scores en trau-
matologie ont été élaborés afin de pronostiquer une menace 
vitale. Toutefois, dans les pays du Sud, les données sur les 
caractéristiques médicales des traumatismes sont peu 
développées. De plus, quelle que soit la gravité de l’état 
initial, la qualité et la rapidité de la prise en charge sont des 
facteurs déterminants du résultat de santé des patients [18] : 
la définition d’un échappée belle peut donc dépendre des 
éléments extérieurs aux caractéristiques du traumatisme. 
C’est pourquoi, nous avons associé plusieurs types de 
critères pour sélectionner les patients [12] : le score AIS 
(Abreviated Injury Score) permet de quantifier la gravité 
anatomique des lésions, les constantes physiologiques 
donnent une idée de l’atteinte au niveau des fonctions régu-
latrices vitales (respiratoires, circulatoires et neuro
logiques) et le type d’intervention complètent la sélection 
des cas les plus graves en fonction des traitements réalisés. 
Les critères que nous avons définis pour chacune de ces 
catégories sont les suivants :
•• Caractéristiques des traumatismes :

�� présenter au moins une lésion dont le score AIS est 
supérieur ou égal à 4, c’est-à-dire impliquant une 
menace vitale.



Santé publique  volume 28 / N° 5 - septembre-octobre 2016668

A. Fillol, E. Bonnet, J. Bassolé, et al.

•• Constantes physiologiques, les seuils suivants ont été 
indépendamment l’un de l’autre utilisés pour identifier 
des états d’urgence vitale [19, 20] :
�� score de Glasgow inférieur ou égal à 8,
�� ou pression artérielle systolique inférieure à 90 milli-
mètres de mercure (mmHg),

�� ou fréquence respiratoire inférieure à 10 ou supérieure 
à 30 cycles/minutes.

•• Type d’intervention :
�� hospitalisation supérieure à six jours, en adéquation 
avec la définition de l’UEMOA (14),

�� ou admission en service de réanimation ou gestes de 
réanimation entrepris au sein du service des urgences.

Le patient présentant au moins un de ces six critères sera 
inclus dans l’étude. De plus, nous considérerons comme 
critère obligatoire d’avoir été admis aux urgences trauma-
tologiques du CHU-YO, car il s’agit du seul service apte à 
traiter les traumatismes graves dans la région [3].

Description de la population d’étude

Ainsi, la population d’étude est constituée des piétons, 
cyclistes ou occupants de véhicule à moteur ayant eu un 

accident impliquant au moins un véhicule en marche, 
s’étant rendu dans les urgences traumatologiques du 
CHU-YO dans les 30 jours après l’accident, conformément 
à la définition de l’UEMOA [14], et étant décédé ou ayant 
présenté une urgence vitale (au moins un des critères cités 
ci-dessus) durant ou après leur séjour au CHU-YO.

Cadre conceptuel

Nous avons développé un cadre conceptuel permettant 
d’identifier les facteurs intervenant entre la survenue de 
l’accident et le rétablissement (pour les cas échappée 
belles) ou le décès (les cas fatals).

Le « modèle des trois retards » de Thaddeus et Maine est 
une des bases conceptuelles utilisées pour les autopsies 
sociales en mortalité maternelle [9]. Ce modèle identifie des 
obstacles pouvant intervenir dans le processus de recherche 
et de délivrance de soins à trois étapes : i) la prise de déci-
sion de recourir à des soins, ii) l’identification et l’atteinte 
de la structure de soins, iii) la délivrance des soins adéquats. 
Ces retards peuvent être influencés par les facteurs socio­
économiques et culturels, l’accessibilité des soins et leur 

Déterminants Déterminants

Blessé critique 
avec menace 

vitale

Blessé critique 
mais stable

Pas de victime 
ou victime 
indemne

Victime décédée 
sur le coup

Blessé léger

Accident matériel

Accident corporel

Accident mortel

Tout va bien

Guérison et 
rétablissement

Survie
(cas near miss)

Décès (cas fatal) Figure 1 : Continuum 
de sévérité adapté pour 
les accidentés de la route. 
Identification des cas near 
misses et des cas fatals. 
Adapté de [17]
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qualité, réelles et perçues [21]. Gabrysch et Campbell ont 
développé ce modèle en différenciant les processus de 
soins préventifs et d’urgence et ont regroupé les facteurs 
en quatre catégories : les facteurs socioculturels, le bénéfice 
perçu dans l’assistance médicale, l’accessibilité écono-
mique et l’accessibilité physique  [22]. Une version du 
modèle a également été approfondie en précisant que la 
structure identifiée devait être « adéquate » par rapport 
aux besoins des patients [10]. Nous avons adapté ce dernier 
modèle au contexte des traumatismes dans un milieu 
urbain africain.

La décision de recourir à des soins

Le résultat de santé dépend de la qualité et de la rapidité 
de la prise en charge dès la survenue de l’accident [23]. Au 
Burkina Faso, la brigade nationale des sapeurs-pompiers 
est appelée dans plus de 75 % des cas d’accidents « graves » 
[2], et ce taux est plus élevé à Ouagadougou, la capitale, 
grâce à la présence de plusieurs casernes. La notification 
de l’accident, c’est-à-dire le temps que va mettre la victime 
ou un témoin pour appeler les secours dépend de l’état de 
la victime, de la présence de témoins (donc du lieu et du 
moment de la journée), de la présence de téléphone ou de 
réseau téléphonique  [24, 25]. Le temps d’arrivée des 
secours est conditionné par leur organisation interne, le 
lieu de l’accident et le nombre de véhicules et leur disponi-
bilité ainsi que les personnels disponibles [25] (tableau I).

L’identification et l’atteinte de la structure adéquate

L’identification de la structure adéquate par les pompiers 
doit se faire grâce à des procédures officielles de triage [16]. 
Actuellement, le triage pré-hospitalier se fait moins en fonc-
tion de l’état de la victime que de la distance à parcourir 
pour atteindre la structure [26]. En 2012, 62 % des patients 
arrivant aux urgences traumatologiques du CHU-YO 
auraient pu être traités dans des centres de santé périphé-
riques (centre médical (CM) ou centre médical avec antenne 
chirurgicale (CMA)) [26]. À l’inverse, des patients ayant 
besoin du plateau technique du CHU-YO peuvent être 
amenés en premier lieu dans des CM ou des CMA, accusant 
ainsi des retards de prise en charge. De plus, l’atteinte de 
la structure doit être rapide car, en l’absence de matériel et 
de personnel médical, les pompiers ne peuvent pas délivrer 
de gestes thérapeutiques d’urgence [4, 26]. Ce délai dépend 
de la présence d’ambulance, de l’accessibilité physique du 
lieu de l’accident et de la répartition des casernes sur le 
territoire (tableau I).

La délivrance de la « totalité » des soins adéquats

La délivrance de soins est souvent retardée à cause du 
manque de qualité des soins : insuffisance du matériel, des 
équipements, des médicaments, du personnel  [21, 27], 
absence de formation spécifique en traumatologie et de 
coordination entre les différents services [28]. Des enquêtes 

Tableau I : Étapes de la prise en charge et facteurs pouvant contribuer à des retards

Étapes Phase 1 : 
 Temps de notification

Phase 2 : Phase 3 :  
Délivrance de la totalité  

des soins adéquats
Identification  
de la structure

Atteinte  
de la structure

Facteurs

Contexte État de la victime, présence de 
témoin, moment de l’accident

Besoin perçu Perception état de la victime 
par la victime/témoins

Facteurs socio-économiques Prépaiement des soins

Qualité  
des soins

Pompiers
Procédures officielles, 
Formations
Matériel 

Présence 
d’ambulance

Système de prépaiement

Hôpital

Communication secours/
médecins, Ressources 
humaines et matérielles
Formations, 
Coordination des services

Accessibilité physique Lieu de l’accident, Répartition des casernes
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réalisées aux urgences traumatologiques du CHU-YO 
démontrent les mêmes constats et mettent en perspective 
les conséquences directes : erreurs de diagnostic, rendez-
vous donnés à répétition et fréquentes inadéquations entre 
les traitements nécessaires et délivrés  [26, 29]. Deux 
obstacles supplémentaires retardent la délivrance des soins 
d’urgence : l’absence d’un système permettant aux secours 
de communiquer les informations sur la victime aux équipes 
médicales [4], et la présence du prépaiement des soins [30]. 
Dès leur arrivée, les patients sont donc soumis à des délais 
pour leur admission et les premiers soins. Des retards 
peuvent s’additionner lorsque des radiologies, des scanners 
ou des prélèvements sanguins sont nécessaires ou pour 
recevoir les traitements [26, 31] (tableau I).

Il a été montré, qu’au CHU-YO, des patients décidaient de 
sortir « contre l’avis médical » avant de recevoir un 
diagnostic approfondi et que certains types de traitements 

étaient refusés. Les raisons évoquées pour les refus sont : 
des délais trop longs, des prix inaccessibles, la peur de 
certaines interventions, une confiance plus forte dans les 
médecins traditionnels [26, 32]. De ce fait, le suivi post-
hospitalier ou les séances de rééducation, souvent néces-
saires, peuvent également ne pas être réalisées. La qualité 
des soins réelle et perçue, l’accessibilité financière et les 
facteurs socio-économiques tels que l’âge, le sexe, le niveau 
d’éducation, la religion, le statut économique, la capacité et 
la disposition à payer, le type de maladie ou la sévérité 
perçue influencent la prise de décision de recourir aux 
soins [21, 22, 33], mais peuvent également jouer sur la déci-
sion de continuer ou d’abandonner les soins lors de la prise 
en charge. Cette version cyclique du modèle, où le premier 
et le deuxième délai peuvent survenir à plusieurs reprises 
dans un même itinéraire thérapeutique, avait déjà été 
observée [33] (figure 2).

Phase 1 :
Admission/Premiers soins 

Phase 2 : Réalisation de 
la totalité des examens 

Phase 3 : Réalisation de 
la totalité des traitements

Phase 4 : Réalisation 
d’un suivi et de la totalité 
des soins post-hospitaliers

Retard 1 : Décider de 
recourir à des soins

Retard 2 : Identifier et 
atteindre la structure 

appropriée 

Retard 3 : Délivrer la 
totalité des soins adéquats

Temps de
notification  

Continuer/
Abandonner 

les soins

Figure 2 : Version cyclique du modèle 
des retards au contexte des AC 
à Ouagadougou



Santé publique  volume 28 / N° 5 - septembre-octobre 2016 671

éQUITé ET DéTERMINANTS SOCIAUX DES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION AU BURKINA FASO

Outil et mode de recueil des données de l’autopsie sociale

Nous avons développé et adapté un outil de recueil à 
partir du cadre conceptuel (figure 2) et des outils créés 
pour des autopsies sociales en mortalité maternelle [34] et 
dans le cadre de la dengue [10]. Il est organisé en plusieurs 
thèmes : les données sur le traumatisme, les caractéris-
tiques de l’enquêté sur la route, les comportements et habi-
tudes en matière de santé, sa prise en charge lors de 
l’accident, à l’hôpital, après l’hôpital et les différents coûts. 
Pour les échappées belles, un thème aborde les caracté
ristiques du retour sur la route (tableau II). Nous avons 
organisé le recueil de données en quatre temps :
•• un questionnaire sur les caractéristiques des lésions 

et  de la prise en charge à remplir aux urgences par 
les  médecins pour chaque victime d’accident de la 
circulation,

•• un contact téléphonique à sept jours et à 30 jours pour 
connaître l’état de santé de la victime (et les décès 
éventuels),

•• un entretien à réaliser de un à trois mois après la prise 
en charge auprès des victimes ou d’un proche, recontactés 
grâce au numéro de téléphone donné aux urgences.

Aspects éthique et pratique

Les autopsies sociales pour les accidents de la circulation 
font partie d’une enquête globale concernant la prise en 
charge des victimes, les conséquences des accidents à sept 
jours et à 30 jours, et les déterminants sociaux des accidents 
de la circulation. Le protocole a été accepté par le comité 
d’éthique de la recherche en santé au Burkina Faso et le 
comité d’éthique de la recherche du centre hospitalier de 
l’université de Montréal. Les participants sont informés des 
objectifs, du caractère anonyme ainsi que de la liberté de 
participer ou de se retirer en tout temps aux études à leur 
entrée au service des urgences traumatologiques du CHU-YO. 
Un formulaire de consentement libre et éclairé est proposé 
à  tous les participants. Pour les personnes mineures, un 

Tableau II : Liste des thèmes abordés dans l’outil de recueil

N° 
Section Titre Contenu Mode de recueil

1 L’entretien
Le traumatisme

Lieu, date(s) de l’entretien
Date de l’accident
Caractéristiques des lésions

Urgences (lésions)

2 Présentation de l’enquête/consentement

Entretien

3 Caractéristiques du répondant Sexe, âge, religion, niveau éducation
Ressources et responsabilités sociales, situation socio-économique4 Caractéristiques de la victime

5 Caractéristiques du logement, 
conditions de vie

Caractéristiques sociodémographiques
Possessions matérielles, Type d’habitat

6 L’enquêté sur la route
Exposition, Expérience
Déroulement de l’accident (chronologie, contexte, infrastructures, 
causalité « réelle »/perçue, conséquences)

7 La victime et sa santé État de santé
Accès aux soins/habitudes

8 La prise en charge de l’accident Prise en charge pré-hospitalière
Prise en charge à l’hôpital (délais, réalisation des examens, traitements) Urgences (délais)

9 Caractéristiques  
de « l’après hôpital »

Itinéraire thérapeutique (séquence des endroits consultés, délais, raison 
et satisfaction)
Convalescence, Guérison Entretien

10 Coûts médicaux À l’hôpital
Hors de l’hôpital

11 État de santé Incapacités, Décès
Contact 
téléphonique 7  
et 30 jours

12 Le retour sur la route Conséquences psychologiques
Mécanismes de réadaptation Entretien
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•• Leçon 2 : continuer à solliciter les populations pour agir 
sur les accidents de la circulation. Sur les huit enquêtés 
contactés durant l’étude-pilote, cinq ont remercié les 
enquêteurs de cette opportunité et ont exprimé une réelle 
lassitude devant ce nouveau problème de santé publique.

•• Leçon  3 : former les enquêteurs des urgences pour 
les situations graves ou de décès aux urgences afin de 
favoriser la participation des patients à l’enquête.

Critères d’inclusion et population d’étude

Sur une période de six semaines, 497 victimes d’accident 
de la circulation ont été prises en charge aux urgences trau-
matologiques du CHU-YO. Soixante-six (13 %) ont refusé de 
participer à l’enquête lors de leur prise en charge. Huit 
décès ont été comptabilisés : six durant la prise en charge 
et deux dans les 30 jours après l’accident. Vingt-sept cas 
échappées belles ont été recensés (figure 3).

Résultats préliminaires exploratoires des entretiens  
et réflexions pour la suite de l’enquête

Il ne s’agit pas dans cette section de présenter les résul-
tats de la recherche mais de partager notre expérience 
issue du projet pilote, nous pensons utile de partager les 
informations préliminaires tirées des entrevues d’autop-
sies sociales.

consentement est demandé à l’un de ses parents. Pour les 
personnes incapables de prononcer un consentement éclairé, 
un consentement est soumis à un membre de la famille.

Résultats

Dans cette section, nous présentons les résultats de cette 
étude-pilote qui serviront à guider la suite de notre 
recherche mais surtout à montrer à d’autres chercheurs et 
intervenants l’importance d’étudier ce problème de santé 
majeur en Afrique.

Faisabilité et acceptabilité de l’enquête

La mise en place des questionnaires aux urgences trau-
matologiques a permis de travailler en partenariat avec 
plusieurs types d’acteurs (médecins, responsables des 
urgences, association), d’avoir accès à de nombreuses 
données, et de donner de la crédibilité à l’enquête. Ce 
processus a eu plusieurs effets sur le mode opératoire. 
D’une part, il a rapproché des acteurs de secteurs variés, ce 
qui a permis d’enrichir la qualité des données. D’autre part, 
il a eu des impacts sur l’acceptabilité de l’enquête. Pour les 
personnes acceptant de participer à l’enquête dès le départ, 
ce processus est favorable car le suivi de la victime dès 
l’arrivée à l’hôpital favorise la construction d’une relation 
privilégiée avec les familles et leur permet d’apprécier 
l’importance de leur participation à l’étude. Ainsi, le contact 
par téléphone après la prise en charge est bien perçu, alors 
que très rares sont les enquêtes réalisées par téléphone en 
Afrique. En revanche, nous notons une part importante de 
refus de la part des accompagnants des victimes décédées 
durant leur prise en charge (figure 3).

En ce qui concerne la passation de l’entretien, les ques-
tions ont été bien comprises et acceptées dans l’ensemble 
des entretiens. La collaboration avec un psychologue a 
permis aux enquêteurs de mieux appréhender les entre-
tiens pour les cas de décès.

Nous retenons trois leçons de cette expérience pour 
améliorer le mode opératoire de l’enquête.
•• Leçon 1 : renforcer le travail avec les professionnels de 

santé. Les responsables des urgences traumatologiques 
ont montré un réel intérêt dans la participation à l’enquête 
pour améliorer les conditions de prise en charge. De plus, 
certains enquêtés ont témoigné d’un bon rapport avec les 
médecins s’étant occupés d’eux, ce qui favorise l’accep
tation pour un entretien.

Figure 3 : Taux de participation et résultat de santé des victimes 
d’AC s’étant présentée aux urgences du 22 février au 12 avril 2015



Santé publique  volume 28 / N° 5 - septembre-octobre 2016 673

éQUITé ET DéTERMINANTS SOCIAUX DES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION AU BURKINA FASO

Afin de tester l’outil, nous avons réalisé quatre entretiens 
(deux cas bénins et deux cas échappées belles) auprès de 
victimes volontaires ayant connu leur accident plusieurs 
mois ou plusieurs années auparavant. Quatre autres entre-
tiens concernent la population de l’enquête aux urgences 
traumatologiques (deux décès et deux échappées belles). 
Nous avons eu un ensemble de cas variés présentant des 
situations auxquelles nous ne nous attendions pas et qui 
seront donc considérés pour la suite de l’enquête.

Réorienter le choix de la population d’étude ?

Les cas échappées belles interrogés présentent des handi-
caps permanents : perte de l’usage d’une main, difficultés à 
marcher, conséquences psychologiques importantes. Un cas 
bénin n’avait pas trouvé de traitement définitif pour sa frac-
ture à cause d’une erreur de diagnostic et n’avait toujours pas 
repris son travail deux mois après son accident. Les séquelles 
permanentes des accidents ne semblent pas spécialement 
liées à la gravité de l’accident. Ces séquelles handicapent les 
victimes tant dans la vie quotidienne que dans la capacité à 
réaliser les activités rémunératrices. Ainsi, il pourrait être 
intéressant d’étudier la contribution des déterminants 
sociaux à la survenue des accidents graves ou provoquant des 
séquelles à long terme. L’hypothèse de recherche serait que, 
quelle que soit la gravité de l’accident, la plupart des victimes 
des catégories sociales les moins favorisées gardent des 
incapacités et des handicaps à la suite de leur accident.

L’« accompagnement » à l’hôpital, un déterminant  
de la prise en charge ?

Les patients qui n’arrivent pas accompagnés par un 
proche à l’hôpital ne peuvent pas être pris en charge. Ces 
« accompagnants » sont indispensables, car ils vont acheter 
les médicaments, chercher les résultats d’examen et 
s’occupent des patients dans les tâches quotidiennes [35]. 
Des patients ont vu leurs soins retardés à cause du manque 
d’accompagnant. Il pourrait être intéressant d’observer si 
ces cas se reproduisent et ainsi de comparer, à autres carac-
téristiques égales par ailleurs, les conséquences de cette 
absence d’accompagnement.

Discussion

La commission des déterminants sociaux de la santé 
créée par l’OMS en 2004 souhaite que l’équité en santé soit 
une priorité, en agissant sur les déterminants sociaux de la 

santé quel que soit le niveau de développement du pays. 
Reconnaître et mesurer les inégalités sociales de santé 
grâce à des données probantes constitue une étape indis-
pensable pour intervenir de façon efficace  [6]. Puisque 
notre article vise à présenter le développement d’un projet 
de recherche et les opérations préparatoires pour susciter 
un intérêt sur les AC en Afrique, nous souhaitons dans cette 
discussion partager notre analyse réflexive sur ce processus.

Surveiller les déterminants sociaux de la santé pour 
renouveler les interventions en matière de sécurité routière

Peu d’interventions pour la prévention des accidents de 
la circulation ont été réalisées dans une perspective 
d’équité. Dans les pays du Sud, les politiques en matière de 
sécurité routière sont dérivées de celles déjà menées au 
Nord [36], c’est-à-dire visant en majorité les conducteurs 
(limitation de vitesse, port de la ceinture de sécurité et du 
casque) [5], et ne tenant pas compte des difficultés d’accès 
aux soins  [24]. Or, en Afrique subsaharienne, plus de la 
moitié des victimes sont des piétons, des cyclistes ou des 
motocyclistes [2] et environ 65 % des dépenses de santé 
sont à la charge des patients [1]. De plus, le mode de trans-
port est souvent lié au statut socio-économique [7] et les 
politiques macroéconomiques ont généralement un impact 
différent selon les catégories sociales  [5, 37]. À titre 
d’exemple, la réduction des accidents de la circulation 
observée en France de 1998 à 2001 a majoritairement 
concerné les cadres et les professions intermédiaires supé-
rieures [38], accroissant ainsi les inégalités.
Un des défis pour la lutte contre les accidents de la 

circulation consiste donc à développer des méthodes, 
comme celle proposée dans cet article, pour construire 
des systèmes de surveillance permettant de récolter des 
données sur les déterminants sociaux de la santé de façon 
systématique. La surveillance continue des déterminants 
sociaux permettra de décrire les inégalités dans les résul-
tats de santé des victimes d’accident de la circulation, de 
concevoir des interventions visant à les supprimer, et 
d’évaluer leur efficacité [6]. Cependant, la prise en compte 
des déterminants sociaux de la santé dans les politiques 
publiques ne pourra être effective que si un ensemble 
d’acteurs de différents domaines sont impliqués  [6]. 
L’inclusion des membres d’un service hospitalier, des 
professionnels de santé, des acteurs associatifs et de la 
population, dès la création des données, est un moyen de 
favoriser l’acceptabilité et la durabilité de l’intégration 
des  déterminants sociaux de la santé dans l’étude des 
accidents de la circulation.
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Identifier les déterminants du système de santé  
pour améliorer la prise en charge

Les autopsies sociales sont innovantes pour l’étude des 
accidents de la circulation car elles permettent de prendre 
en compte la totalité des décès et des cas graves, et ce, en 
fonction du niveau social. De plus, l’étude des parcours de 
soins permet de comprendre de quelle manière les déter-
minants sociaux interviennent dans les inégalités lors de la 
prise en charge. L’objectif est d’identifier des éléments 
modifiables, et donc des leviers d’action, pour favo-
riser l’accès et le recours aux soins [6, 9]. Par exemple, si 
l’accompagnement des patients se révèle être effectivement 
un déterminant de la prise en charge dans la suite de l’en-
quête, il pourrait être possible de travailler sur un statut 
d’aide-soignant pour mieux organiser la charge de travail 
du personnel et diminuer les inégalités de prise en charge. 
Au Burkina Faso, l’un des projets de l’association CHL est 
de développer un réseau en Afrique Subsaharienne et de 
créer une formation d’aide-soignant pour les bénévoles. 
L’implication de tous les acteurs, institutionnels, médicaux, 
associatifs, mais également de la population peut aider à 
trouver des solutions moins onéreuses et plus efficaces.

La perspective pour cette démarche méthodologique que 
nous avons partagée est d’être améliorée et développée dans 
d’autres pays en Afrique subsaharienne. Une des principales 
limites est de n’étudier que la prise en charge hospitalière : 
seuls les « survivants » à la prise en charge pré-hospitalière 
sont inclus. Il pourrait être envisagé de réitérer l’expérience 
en incluant une enquête avec les équipes de secours, prenant 
ainsi en compte la totalité des victimes d’accidents de la 
circulation faisant appel aux pompiers. La seconde limite 
concerne le lieu choisi, Ouagadougou, où l’offre territoriale 
de soins est particulièrement développée par rapport au 
reste du pays. En zone rurale, le temps élevé d’atteinte de la 
structure hospitalière la plus proche est un risque important 
pour les victimes, comme cela a été montré à de très 
nombreuses reprises dans le domaine de la santé mater-
nelle, notamment au Burkina Faso [39]. En outre, l’OMS vient 
justement de rappeler que les accidents de la circulation font 
partie des cinq causes de décès les plus importants pour les 
femmes en âge de procréer [40].

Conclusion

Les accidents de la circulation continuent à augmenter et 
à toucher les populations les plus vulnérables, mais les 
coûts et la perte de productivité associés aux décès et aux 

handicaps font de ce phénomène un problème pour l’en-
semble de la société. Il semble donc nécessaire d’agir rapi-
dement pour la prévention des accidents de la circulation 
en faveur de l’équité. Dans cet article, nous avons partagé 
une expérience qui vise moins à concevoir une méthode 
définitive qu’à montrer qu’il est possible de créer un envi-
ronnement favorable au recueil des données probantes sur 
les déterminants sociaux des accidents de la circulation. Les 
professionnels de santé, tout autant que la population 
souhaitent être acteurs du changement. Aujourd’hui, la 
perspective est d’approfondir et d’améliorer cette méthode 
en renouvelant l’expérience dans d’autres pays d’Afrique 
subsaharienne, afin de créer des systèmes de recueil systé-
matiques et harmonisés sur les déterminants sociaux de 
la santé.
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