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Introduction

Les Directions de santé publique de la Montérégie et de I'Estrie ont collaboré pour la production
de ce mémoire sur la sécurité routiere. Ces deux régions limitrophes présentent des
caractéristiques communes au regard de la configuration urbaine, péri-urbaine et rurale. Elles
comprennent ainsi des municipalités ayant une densité de circulation plus élevée en plus de
régions rurales ol la majorité de la circulation se fait sur des routes principales. Les
recommandations de ce mémoire cibleront ces réalités géographiques et prioriseront les
problématiques entourant la sécurité des piétons et cyclistes.

Etat de situation

Les traumatismes routiers sont un enjeu important pour la santé publique. Dailleurs, le Programme
national de santé publique (PNSP) 2015-2025 priorise la création d’environnements sains et
sécuritaires afin de prévenir, entre autres, les traumatismes non intentionnels liés aux accidents de la
route. Le fardeau économique et humain lié aux traumatismes routiers est important au Québec. En
2010, les colts directs et indirects (hospitalisation, invalidité, réadaptation, décés, etc.) reliés aux
traumatismes routiers étaient évalués a 917 millions de dollars [1]. Entre 2008-2012, les accidents de
véhicules a moteur étaient la premiére cause de déces par traumatisme non intentionnel chez les
moins de 65 ans tant en Montérégie qu’en Estrie [2].

Le nombre de victimes d’accidents de la route a néanmoins diminué au fil des années au Québec et
dans nos deux régions, et ce, malgré une croissance exponentielle du nombre de véhicules en
circulation enregistrés. En effet, entre 1983-1985 et 2010-2012, les taux de déces a la suite d’'un
accident de la route sont passés de 16 a 5 pour 100 000 habitants en Montérégie et de 25 a 8 pour
100000 en Estrie (voir Tableau 1). Ceci s’explique principalement par des améliorations
technologiques apportées aux véhicules et aux services de santé, incluant les interventions
ambulanciéres et les services hospitaliers [3, 4]. Au cours de cette méme période, de 1989 a 2015,
le nombre de véhicules en circulation a augmenté de 75 % en Montérégie (de 559 143 a 978 513)
[5]. I n"'en demeure pas moins que 102 déces et 808 hospitalisations dus a des accidents de la route
peuvent étre évités annuellement sur les territoires combinés de la Montérégie et de I'Estrie.

Tableau 1 : Evolution de la mortalité (1983-1985 et 2010-2012) et des hospitalisations (1992-1994 ¢ 2013-
2015) pour I'ensemble des usagers de la route, Montérégie ¥ et Estrie #

Montérégie Estrie
Nombre annuel Taux ajusté Nombre annuel Taux ajusté
moyen (pour 100 000) moyen (pour 100 000)

Déces

1983-1985 164 16 96 25

2010-2012 66 5 36 8
Hospitalisations

1992-1994 900 787 481 1185

2013-2015 550 398 258 540

Sources :

Numérateur : Fichier du systéme Maintenance et Exploitation des Données pour I'Etude de la Clientéle Hospitaliére
(MED-ECHO), MSSS; Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).
Numérateur : Registre des événements démographiques du Québec (Fichier des déces), MSSS.
Dénominateur : Estimations et projections démographiques, MSSS.
¥ réfere aux territoires sociosanitaires de la Montérégie et de I'Estrie.
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L’exposition croissante découlant de I'augmentation continue des véhicules sur le réseau routier
maintient un niveau de risque non négligeable en accentuant la vulnérabilité des usagers actifs
(piétons et cyclistes).

Le cas particulier des piétons et des cyclistes

L'amélioration du bilan routier depuis plusieurs années cache des disparités persistantes
lorsqu’on s’attarde au bilan selon le type d’usagers. Entre 1992-1994 et 2013-2015, les taux
ajustés d’hospitalisation des cyclistes ont doublé aussi bien en Montérégie qu’en Estrie (voir
Figure 1). Les piétons, quant a eux, ont un bilan plus positif, quoique les ainés demeurent
particulierement vulnérables. Toujours chez les piétons, en 2013-2015, le taux d’hospitalisation
des ainés (65 ans et plus) est de deux a trois fois plus élevé que ceux des autres groupes d’age en
Montérégie (la donnée n’est pas disponible pour I'Estrie).

Figure 1: Evolution des taux d’hospitalisation (1992-1994 & 2013-2015) pour cyclistes et piétons,
Montérégie et Estrie
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Sources :

Numérateur : Fichier du systéme Maintenance et Exploitation des Données pour I'Etude de la Clientéle Hospitaliére
(MED-ECHO), MSSS; Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).
Dénominateur : Estimations et projections démographiques, MSSS.

Comparativement aux occupants de véhicules, les usagers actifs sont beaucoup plus a risque de
blessure proportionnellement a leur présence (part modale) sur le réseau routier montérégien et
estrien. En 2011, 'utilisation du transport actif (marche et vélo) pour se rendre au travail chez les
15 ans et plus en Montérégie et en Estrie était respectivement de 5% et 7% [6], soit une
proportion trés faible comparativement a I'utilisation de la voiture (84 % et 89 %). Pourtant, les
piétons et les cyclistes occupent une part importante de I'ensemble des victimes d’accidents; soit
respectivement de 13 % et 16 % des déces, 14 % et 19 % des blessés graves et 6 % et 10 % des
blessés légers recensés en Estrie et en Montérégie entre 2013 et 2015 inclusivement [7]. Ceci
représente 374 cyclistes et 433 piétons victimes d’un accident en moyenne par année dans ces
deux régions.
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Selon les données de la Société d’assurance automobile du Québec (SAAQ), la probabilité de
décés d’un piéton blessé est deux fois plus élevée par rapport aux occupants de véhicules a
moteur [7]*. De plus, ce risque est plus élevé dans les secteurs défavorisés en raison d’un
environnement routier encourageant davantage la circulation de véhicules. Par exemple, le débit
de la circulation automobile, surtout de transit, et le nombre d’artéres y sont plus élevés qu’en
milieux favorisés [8].

Rappelons que les données sur les accidents (SAAQ) et les hospitalisations (Med-ECHO) sous-
estiment grandement le nombre de victimes d’accident et leur blessure. En effet, plusieurs
accidents sont non déclarés et ne sont donc pas comptabilisés dans les bases de données de la
SAAQ, notamment ceux qui n‘ont pas généré de rapport de police. De plus, une consultation
médicale n’est pas toujours effectuée lorsqu’une blessure est légere. Enfin, lorsqu’une victime
d’accident se rend uniquement a I'urgence sans étre hospitalisée, elle ne figurera pas dans la base
de données d’hospitalisations [3, 9].

Les effets bénéfiques du transport actif sur la santé

Le risque d’étre victime d’un accident de la route est minime en regard des effets bénéfiques de
de la pratique du transport actif (marche et vélo). Au Québec, il y a eu, en 2015, 53 déces (SAAQ)
de piétons et cyclistes liés a un accident de la route, ce qui est nettement moindre que le nombre
de décés causés par une tumeur ou une maladie de I'appareil circulatoire qui sont chiffrés a
36 200 pour cette méme année. En effet, une étude récente a montré que l'inactivité physique
était responsable de 5,6 % des maladies coronariennes, 9,2 % des cancers du sein et 10 % des
cancers du c6lon [10].

La pratique du transport actif a de nombreux effets positifs sur la santé, notamment pour contrer
I'obésité et I'embonpoint, pour réduire I'apparition des maladies chroniques (maladies
respiratoires, cardiovasculaires, certains cancers, etc.) [11-13] et pour diminuer la prévalence du
stress et de la dépression chez les individus qui y ont recours [14, 15]. La conception de
I’environnement routier peut inciter les individus a se déplacer a pied et a vélo [16-18] d’autant
plus s’il est percu comme sécuritaire [19-21]. Il est également reconnu que certains
aménagements permettent de réduire les traumatismes lors des déplacements a pied et a vélo
[22-25]. Ainsi, en aménageant le réseau routier et I'environnement bati de fagon a favoriser la
sécurité des piétons et des cyclistes, la pratique du transport actif augmentera ainsi que la santé
globale de ceux qui choisissent ce moyen de transport. La sécurité de I’environnement pour les
piétons et les cyclistes doit donc devenir un facteur de promotion du transport actif pour
permettre I'amélioration de la santé globale de la population.

Le cas particulier des régions rurales

Les collectivités rurales représentent une bonne partie (61% et 89 % de I'ensemble des
municipalités) du paysage montérégien et estrien. On y retrouve une plus grande proportion
d’accidents (blessés graves et décés) qu’en milieu urbain. Par exemple, en Montérégie, alors que
17 % de la population réside en milieu rural, on y recense plus de 35 % des accidents graves et
mortels?, De fait, la mortalité causée par les accidents routiers est trois fois plus élevée en milieu
rural gu’en milieu urbain [26]. Cela s’explique notamment par de grandes distances a parcourir

1 En 2015, au Québec, parmi les 2 805 piétons victimes d’un accident de véhicule a moteur, 44 (1,6 %) sont décédés
tandis que sur les 28 799 occupants de véhicule a moteur victimes, 237 (0,8 %) sont décédés.
2 SAAQ, Fichier des accidents; Statistiques Canada, Recensement de 2011.
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sur des routes ayant des limites de vitesse plus élevées qu’en milieu urbain. La vitesse étant le
principal facteur de gravité des blessures, plus celle-ci est élevée, plus il y a des risques d’accidents
impliquant des blessés graves et des déces. En effet, la probabilité de mourir des suites d’une
collision entre deux véhicules est deux fois plus élevée a 80 km/h qu’a 64 km/h [4]. En ce qui
concerne les piétons, le constat est beaucoup plus dramatique avec pratiquement aucune chance
de survie lors d’une collision avec un véhicule ayant une vitesse au-dela de 65 km/h (voir Figure
2).

Figure 2 : Probabilité de déceés d'un piéton, selon la vitesse d'impact
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Source : Ashton, 1982.

Le cas particulier des artéres et des routes principales

Les accidents de la route sont répartis sur 'ensemble du réseau routier de la Montérégie et de
I'Estrie selon la densité de circulation. En effet, de maniére générale, plus une route est
achalandée, plus le nombre d’accidents observés sur celle-ci est important (voir cartes page
suivante). Par exemple, sur la carte de la ville de Sherbrooke, la rue King, qui est une artére,
présente un plus grand nombre d’accidents que les rues locales limitrophes (voir Figure 3). La carte
de la municipalité rurale de St-Chrysostome présente un plus grand nombre d’accidents sur la rue
principale (les routes 209 et 203) (voir Figure 4). De plus, les seuls accidents impliquant des piétons
et des cyclistes de la municipalité ont eu lieu sur la route 209. Les arteres et routes principales
sont aménagées principalement pour augmenter la fluidité des véhicules au détriment des
usagers actifs.
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Figure 3 : Cartographie partielle des accidents de la route a Sherbrooke (2011-2016)
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Source : Ville de Sherbrooke, 2016.
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Figure 4 : Victimes (blessés ou décés) d’un accident de la route a St-Chrysostome (2010-2014)
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Source : Géolocalisation a partir de la compilation des fichiers d'accidents de véhicules routiers au Québec de la SAAQ
(2015) par Morency, Tessier et Jauvin (2016), Production par la Direction de santé publique de la Montérégie 2017.

Les noyaux villageois sont souvent traversés par une route qui est sous la gestion provinciale
(exemple, la rue Principale). Celle-ci est associée a un débit d’automobiles et de véhicules lourds
plus élevé ainsi qu’a une plus grande vitesse de circulation. L’insécurité s’accentue pour les
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piétons et cyclistes, car le coeur des agglomérations rurales, ol on retrouve fréquemment église,
commerces, école, et autres, est traversé par ce type de routes. Les piétons et cyclistes sont aussi
plus nombreux a étre victimes d’un accident sur ces routes de juridiction provinciale (prés de 60 %
dans les municipalités rurales de la Montérégie) comparativement aux rues locales sous la gestion
municipale®,

Champs d’action sur les traumatismes non intentionnels

En termes de prévention des traumatismes, la santé publique préconise une action globale qui
s'inscrit dans un continuum comprenant les causes et les conséquences sur la santé (voir le cadre
conceptuel en annexe). Cette action globale comprend des champs d’intervention qui visent a
agir autant aupres de I'individu que sur I'environnement physique et socio-politique, et ce, avant,
pendant et apres I'événement (dans le cas présent, la collision). Dans ce mémoire, les champs
d’action qui ont été privilégiés concernent I'environnement physique et socio-politique, afin
d’agir en prévention des traumatismes routiers.

Recommandation générale: Prioriser les pi€tons et cyclistes
dans la conception routiere et dans le Code de sécurité routiere

Les piétons et les cyclistes sont plus vulnérables sur les routes que les occupants de véhicules a
moteur. A part le casque de vélo, ils ne disposent pratiquement d’aucune protection physique et
sont directement exposés a I'énergie diffusée lors d’une collision avec un véhicule. Plusieurs
facteurs comme le volume de circulation, la vitesse des véhicules et 'aménagement routier
contribuent a augmenter le risque de collision et de blessures graves.

Plus le débit de circulation automobile (volume) est élevé, plus les risques d’accident sont grands.
Il s’agit d’une question d’accroissement d’exposition au risque. La vitesse va quant a elle
déterminer principalement la gravité des blessures et influencera également la probabilité d’'une
collision ou non. Par exemple, un automobiliste circulant a une vitesse élevée en milieu urbain
risque de ne pas voir un enfant qui s’appréte a traverser puisque son champ visuel est réduit (voir
Figure 5). De plus, la vitesse augmente la distance d’arrét. A une vitesse de 65 km/h, il faut environ
20 m pour ralentir jusqu’a 50 km/h (vitesse a laquelle les chances de survie du piéton ne sont que
de 25 %) et 35 m pour ralentir a 30 km/h*, vitesse a laquelle un piéton ou un cycliste pourra
survivre (voir Figure 2).

3 Géolocalisation a partir de la compilation des fichiers d'accidents de véhicules routiers au Québec de la SAAQ (2015) par
Morency, Tessier et Jauvin (2016), données calculées par la Direction de santé publique de la Montérégie (2017).
4 Tiré d’une présentation de Maxime Brault sur la vitesse, SAAQ, 2003.
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Figure 5 : Vitesse et champs visuel

Source : Center for transportation research and education.

La conception des routes, par exemple le nombre de voies et la largeur des intersections,
influence la vitesse et le volume de circulation véhiculaire et, par conséquent, peut mener a une
augmentation des accidents [8]. Il s’agit donc d’un déterminant important de la sécurité des
piétons et cyclistes. Un virage vers un meilleur partage de la chaussée entre piétons, cyclistes,
automobilistes, véhicules lourds et autres doit étre entrepris. Dans les milieux urbanisés, que ce
soit en ville ou dans les noyaux villageois, chaque usager de la route devrait avoir son espace. La
priorité dans le partage de ces espaces devrait étre attribuée d’abord aux usagers les plus
vulnérables, soit les piétons, particulierement les enfants, les ainés et les personnes a mobilité
réduite.

Politique de Rue compléte>

Concept issu des Etats-Unis, la politique de Rue compléte vise un engagement politique de la
municipalité, de la municipalité régionale de comté (MRC) ou méme de la province a développer
le réseau routier en milieu urbain en respectant certains principes qui visent un partage de
I’espace routier de facon équitable entre tous les usagers, tout en ciblant la réduction des
blessures et déces. Une Rue compléte est congue pour répondre aux besoins de tous les usagers
de la route, qu’ils soient piétons, cyclistes, utilisateurs du transport collectif de tout dge et de
toute capacité, ainsi que les automobiles, autobus, taxis et véhicules lourds. L’engagement
politique au niveau municipal ou provincial vise a s’assurer que la conception routiére qui priorise
le confort, la sécurité et I'acces pour les usagers les plus vulnérables soit intégrée dans la
planification initiale de 'aménagement ou du réaménagement de la route.

Selon les principes de Rue compléte, la conception routiére devrait aussi se planifier en inversant
la priorité des différents usagers de la route, du plus vulnérable (piétons enfants, ainés ou a
mobilité réduite) au moins vulnérable (véhicules lourds) (voir Figure 6). Tel que mentionné en
début de section, ceci s’explique parce que les usagers les plus vulnérables ne disposent d’aucune
protection physique et sont directement exposés.

Ainsi, les Directions de santé publique de la Montérégie et de I'Estrie sont d’avis que I'adoption
d’une politique de Rue complete a I'échelle provinciale encouragerait les gouvernements
municipaux et régionaux a se doter d’une politique similaire et adaptée a leur milieu respectif.

5 http://completestreetsforcanada.ca/
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Figure 6 : Priorité dans la mobilité et les aménagements routiers
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Cette priorité accordée a I'usager le plus vulnérable se reflete aussi, et de fagon plus systématique,
dans le principe de prudence. Le principe de prudence a teinté la création du Code de la rue de la
Belgique (2002) et de la France (2008) visant a mieux adapter les régles de conduite en milieux
urbanisés, ou les piétons et cyclistes sont davantage présents. Ces Codes de la rue priorisent donc
les usagers les plus vulnérables en rappelant a I'occupant de véhicule qu’il n’est pas seul sur la route,
mais qu’il se trouve plutot dans un milieu de vie. Le principe de prudence envers les usagers
vulnérables a d’ailleurs été annoncé en mai 2016 par M. Jacques Daoust, qui était alors ministre des
Transports, en tant que principe fondateur de la nouvelle mouture du Code de sécurité routiére®.
Les Directions de santé publique de la Montérégie et de I'Estrie appuient I'utilisation de ce principe
de prudence adaptée au contexte québécois. Elles sont d’avis qu’il faut apporter un changement de
paradigme fort en ce qui a trait a la priorité accordée aux usagers vulnérables sur la route. Ainsi, le
nouveau Code de sécurité routiere devra apporter un volet de sensibilisation et les leviers légaux
nécessaires pour appuyer ce changement.

Recommandation spécifique : Aménager les routes principales,
artéeres et collectrices en faveur des usagers vulnérables

Puisque les accidents impliquant des piétons et cyclistes se déroulent un peu partout ot il y a un
débit significatif d’usagers motorisés et non motorisés, une approche globale de réduction de la
vitesse est a préconiser plutot qu’une approche par points noirs (ex. : une intersection spécifique).
L’approche par point noir, qui fut parfois utilisée dans le passé, présente des limites. Par exemple,
si I'on ne visait qu’a diminuer a zéro le nombre d’accidents sur les 22 intersections ol se
produisent le plus d’accidents a Montréal, il n’y aurait qu’un impact de moins de 1 % sur le total

6 Le Soleil, Code de la sécurité routiere : une révision axée sur la prudence. 26 mai 2016.
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de ces accidents [27]. Le méme constat est applicable en Montérégie et en Estrie, ce qui justifie
I"approche globale d’apaisement de la circulation.

Plus spécifiquement, il est possible d’obtenir des gains en termes de diminution de déces et de
gravité de blessures chez les piétons et cyclistes sur les routes ou la vitesse de circulation et les
débits de véhicules et d’usagers actifs sont plus élevés. Les routes principales en milieu rural
(traversées d’agglomération) ainsi que les artéeres et collectrices en milieu urbain sont donc
principalement a cibler par les efforts de réaménagement routier visant a apaiser la circulation.
De nombreuses études démontrent les liens entre les risques de collisions et les configurations
d’aménagements routiers [23-25, 28, 29]. En effet, les infrastructures dédiées aux piétons et
cyclistes qui sont séparées de la chaussée et les mesures d’apaisement de la circulation
permettent de diminuer les blessures et les décés chez ces usagers. Par exemple, le risque de
collision impliquant un piéton est moindre sur une rue avec trottoirs comparativement a une rue
sans trottoir [19, 30, 31]. Les mesures d’apaisement de la circulation, quant a elles, sont plus
efficaces lorsqu’elles sont ‘passives’ (contraignent le conducteur a ralentir parce que
I’environnement routier est transformé physiquement) que lorsqu’elles sont ‘actives’ (dictent a
I'individu comment modifier sa conduite, par ex. : panneau de signalisation). Les Directions de
santé publique de la Montérégie et de I'Estrie recommandent donc d’augmenter I'implantation
des aménagements suivants :

e Aménagement en entrée d’agglomération

Les aménagements en entrée d’agglomération (ex. : ilots de déviation, rétrécissement des voies
de circulation, etc.) annoncent aux conducteurs qu’ils s’apprétent a entrer dans un milieu de vie
ou il y a présence de piétons, cyclistes, enfants et ainés. Ces aménagements favorisent la
réduction de la vitesse a I'approche du noyau urbanisé.

e Réduction des limites de vitesses

Le long des routes principales, artéres et collectrices, ou il y a présence d’une école, d’un parc,
d’une résidence pour ainés ou tout autre usage générant des déplacements actifs significatifs, il
serait souhaitable de viser une vitesse apaisée a 30 km/h (zones scolaires) ou 40 km/h.
Evidemment, 'environnement routier doit étre cohérent avec la vitesse souhaitée et vient
appuyer la réduction de la limite de vitesse. L'ajout de trottoirs (s’ils sont absents) ou
I’élargissement de ceux-ci, 'aménagement d’intersections surélevées et d’avancées de trottoir
ainsi que la plantation d’arbres en bordure de la chaussée figurent parmi les aménagements les

plus efficaces pour réduire la vitesse et offrir un espace sécuritaire aux usagers vulnérables.

Conclusion

Les traumatismes routiers sont une préoccupation importante en santé publique. Les Directions
de santé publique de la Montérégie et de I'Estrie travaillent sur la prévention de ceux-ci par le
biais de la promotion d’aménagements sécuritaires et d’environnements favorables a la santé.
Des principes d’aménagements routiers et un cadre |égislatif priorisant les usagers de la route les
plus vulnérables (piétons et cyclistes, ainsi que les enfants, les ainés et les personnes a mobilité
réduite) viseront a réduire le fardeau relié aux traumatismes routiers et a améliorer la santé et la
qualité de vie de la population.
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Annexe

Cadre conceptuel

Pour mieux illustrer le continuum des liens entre les causes et les conséquences des accidents
routiers, le cadre conceptuel illustré a la Figure 7 est employé. Il s’agit principalement d'une
intégration entre le cadre théorique de la matrice de Haddon ainsi que du modéle écologique
simplifié du ministére de la Santé et des Services sociaux [32]. Le modele des « 3 E » y est aussi
représenté, soit environnement, équipement et éducation. Le cadre conceptuel est un modeéle
permettant d’expliquer les liens entre les différents facteurs en lien avec I'accident. C’'est ce qui
permet d’avoir un regard intégré sur tous les aspects sur lesquels agir de maniere préventive afin
de les atténuer. Ce cadre permet également d’utiliser un langage commun pour partager des
concepts théoriques.
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Figure 7 : Cadre conceptuel — (TNI)
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