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Introduction

INTRODUCTION

Le progrés mondial impressionnant du trafic et du transport routier n’est pas sans
conséquences nuisibles pour I’humanité. En effet, le nombre d’accidents de la route ne cesse

d’augmenter de maniére alarmante, faisant énormément de victimes.

En 1896, le responsable de I'enquéte sur le premier déces recense di a un accident de
la circulation avait déclaré : " Cela ne doit plus jamais se reproduire”[1]. Malheureusement,
un siecle plus tard, les accidents de la route font des millions de blessés et de morts plus

qu’aucune guerre n'a pu faire a ce jour.

Les chauffeurs poids lourds (PL) sont les premiers a étre pointés du doigt. En effet les
accidents de la circulation impliquant les véhicules de transport de marchandises engendrent
chaque année un grand nombre de victimes décédées ou avec des séquelles tres lourdes
comme le handicap et la souffrance individuelle ou familiale. Avec chaque chauffeur poids

lourd tué, meurent plus de quatre autres usagers de la route dans le méme accident [2].

En 1990 aux Etats-Unis, les accidents engageant des PL étaient de 4061, dont 88% des
morts étaient des usagers de la route [3].

En Finlande, 16% des accidents mortels étaient causés par des véhicules PL [4].

Au Maroc, les camions et les autobus étaient respectivement impliqués dans 7,3%, et
2,2% des accidents de la route et responsables de plus de 50% de déces [5].

Selon les déclarations du directeur du centre national de la prévention routiére,
I’ Algérie occupe la troisieme place mondiale depuis I’année 2010, concernant le nombre de
déces dus aux accidents de la route ou il est enregistré un accident toutes les 20 minutes et un
déces toutes les 3 heures. Quant aux pertes financiéres, on comptabilise 100 milliards de
dinars algeériens. Ainsi, les accidents de la route codtent trés chers aussi bien en pertes

humaines que matérielles.

Au niveau mondial, le facteur humain est la premiére cause de la majorité des
accidents ; « somnolence au volant, non-respect du code de la route..., vient ensuite 1’état des

routes et des véhicules ».

Les facteurs de risque auxquels sont exposés les chauffeurs PL ont fait ’objet d’un

nombre élevé d’études dans le monde, notamment en ce qui concerne I’hypovigilance.



Introduction

Ces études ont montré que 20 a 30% des accidents impliquant les chauffeurs PL,
avaient une relation avec les troubles de la vigilance et 20% des accidents sur les autoroutes

étaient dus a la somnolence au volant [6, 7].

Au Pérou 32% des chauffeurs PL ont déclaré étre somnolents pendant la conduite [8],
qguant au Maroc, la somnolence serait a 1’origine de 6,8% des accidents chez cette méme

catégorie [9].

A notre connaissance trés peu d’études ont été publiées en Afrique. Pourtant en
Algérie, la profession de chauffeur poids lourd est trés répandue surtout ces derniéres années
en raison du développement important du secteur industriel et du transport routier de

marchandises, avec pour conséquence une augmentation significative du nombre d’accidents.

Il faut noter que les accidents de la circulation n'étaient souvent pas considérés comme
un probléme de santé publique : ce n'est qu'en 2004 que I'OMS et pour la premiere fois, a
consacré la journée mondiale de la santé a la sécurité routiére. Un rapport mondial sur la

prévention des traumatismes dus aux accidents de la circulation a ainsi été établi.

Selon les statistiques de ’OMS, chaque année 1,2 millions de personnes trouvent la
mort sur les routes, soit plus de 3000 morts par jour et 20 a 50 millions de blessés chaque
année. D’ici I’an 2020, on assistera a une augmentation de 60% du nombre de tués, ce qui fera

des accidents de la circulation 1’une des principales causes de mortalité dans le monde [10].

Cette hécatombe frappe tout particuliérement les jeunes et n’épargne aucun pays,
entrainant de trés lourdes conséquences sociales et économiques mais aussi des souffrances

physiques allant jusqu’au handicap.

Plusieurs catégories de travailleurs conduisent dans le cadre de leur travail et le fait de
circuler sur la route place ces derniers dans une situation a risque. C'est le cas du chauffeur
poids lourd professionnel assurant le transport routier de marchandises, mobilisant un

immense parc de véhicules et un tonnage considérable de fret transporté chaque année.

Cette activité professionnelle doit s’exercer en continu ; c'est une activité vitale pour

les pays et son arrét entraine la paralysie économique de ceux-ci.

En nombre et en gravité, ce secteur d’activité se situe juste apres celui du batiment et
des travaux publics. On y dénombre deux fois plus d’accidents que dans 1’ensemble des

activités [11].
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Les chauffeurs PL professionnels constituent une population a risque : les conditions
de travail ardues, l'insuffisance de sommeil, 1’hypovigilance, 1’excés de poids et la
consommation de produits toxiques sont bien évidemment incompatibles avec une conduite
sans danger et constituent des facteurs majeurs dans la survenue des accidents de la route.
Quant a la survenue d’un grand nombre d’accidents de la route, elle a une relation avec la

somnolence au volant.

Cette situation constitue aujourd’hui un grave probléme de santé publique dans lequel

la médecine du travail doit nécessairement étre engagée.

Le but de la médecine du travail est d’établir un constat sur les causes principales des
accidents et de proposer un cadre préventif cohérent permettant de profiter pleinement des
avantages de cette profession tout en minimisant ces risques, moyennant une démarche

médicale construite autour de 1’évaluation des risques et leur prévention.

La problématique actuelle est de savoir comment dépister précocement les difficultés
de conduite chez les routiers professionnels, faire face a une plainte de somnolence au volant

et leur apprendre a optimiser leurs conditions de conduite.

Des réponses adéquates a ces questionnements seraient d’un apport appréciable dans
la pratique du médecin du travail, notamment pour la décision d’aptitude médicale au poste de

travail.

Il nous a paru intéressant, dans le cadre de la présente étude qui s’inscrit comme une
premiere contribution en Algérie, de mette le point sur I’impact direct de la somnolence au
volant sur la sécurité routiére qui pourrait constituer ainsi un grave probléme de santé

publique.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer la prévalence des troubles du sommeil et
de la vigilance chez les chauffeurs poids lourd de la Daira de Sétif et d'identifier leurs causes

et leurs conséquences.

Enfin, des propositions relatives aux actions a entreprendre dans un but préventif

seront dégageées afin d'ameliorer la sécurité routiere.
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CHAPITRE | : RAPPEL THEORIQUE

-1 SOMMEIL
1.1.1 Historique et définition

Depuis I’aube de I’humanité, le sommeil est considéré comme un état mystérieux qui
s’apparente a la mort ; le dormeur étant immobile, apparemment inactif. Dans la mythologie
grecque existent la déesse de la nuit, Nyx est la mére de nombreuses divinités dont Morphée,
le dieu des songes et de deux fréres jumeaux Hypnos le dieu du sommeil et Thanatos, le dieu
de la mort [12]. Pour les grecs les notions de mort et de sommeil étaient trés proches [12]. Au
XIXe siecle, cette parenté est encore trés présente. En 1834, dans son ouvrage intitulé the
philosophy of sleep, Robert Macnish, écrivait : « le sommeil est un état intermédiaire entre la
veille et la mort ; la veille étant considérée comme 1’état actif de tous les animaux et des
fonctions intellectuelles, et la mort comme celui de leur suspension totale. » On en savait donc

encore tres peu sur le sommeil, son origine et ses fonctions [13].

Pour les débuts de 1’étude quantitative du fonctionnement biologique du cerveau, il
faut attendre la découverte de Richard Canton, un physiologiste écossais qui en 1875, met en
évidence des rythmes ¢lectriques dans le cerveau animal. Et c’est seulement en 1928 que,
grace au psychiatre allemand Hans Berger, la démonstration est faite de maniere indiscutable :
le sommeil n’est pas un état passif. Les enregistrements de 1’activité électrique cérébrale
montrent tres clairement des différences de rythmes électriques entre I’état éveillé et 1’état de
sommeil. Ce dernier est considéré comme un état actif. L’¢tude de I’activité électrique
cérébrale au cours du sommeil ne fait alors que commencer. Les années suivantes ont éte
riches d’enseignements. Dans un de ses célébres ouvrages sur le sommeil, intitulé Sleep, le
chercheur J Allan Hobson écrit, en 1989 : « On a plus appris sur le sommeil dans les soixante
dernieres années qu’au cours des 6000 précédentes. » En 1959, a Lyon, en observant des chats
dont I’activité électrique cérébrale est proche de celle de la veille alors que, paradoxalement,
I’animal est complétement endormi et relaché, Michel Jouvet découvre un stade particulier du
sommeil qu’il appelle «sommeil paradoxal». En méme temps ou presque, les américains
Nathaniel Kleitman, Eugene Aserinsky et William Dément décrivent le REM sleep, un
sommeil présentant des mouvements oculaires rapides (Rapid Eye Movements), et mettent en
¢vidence son rythme au cours de la nuit. Cette découverte fait 1’objet d’'une controverse

importante qui aboutit a un nouveau concept : 1’activité du cerveau au cours de la journée ne
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se résume pas a un état binaire (veille, sommeil), mais passe en réalité par trois états de

«vigilance » ; la veille, le sommeil a ondes lentes et le sommeil paradoxal [13].

Le sommeil se définit par un état naturel physiologique qui revient chaque nuit et qui
est caractériseé par une perte de conscience, une diminution de I’activité sensorielle et un repos
musculaire. Il différe de 1’éveil par une baisse des capacités a réagir aux stimuli extérieurs, et
contrairement au coma, il est réversible [14]. Nous passons en moyenne un tiers de notre vie a

dormir.

La durée de sommeil des gens a commenceé a diminuer dans la 72 partie du XXéme
siecle du fait de I’organisation actuelle du style de vie avec des rythmes de travail
particuliérement perturbants, des occupations diverses ne favorisant pas le sommeil, les gens
continuent toujours & penser que le sommeil est simplement du temps perdu [15]. Ainsi,
nombre de personnes dorment un temps de sommeil inférieur a leur besoin. Or, des travaux
récents montrent qu’une privation modérée mais chronique de sommeil serait a I'origine d'une

dette de sommeil ayant des effets hautement déléteres sur la santé [16].
I-1.2 Fonctions du sommeil

L’organisation et les fonctions du sommeil s’intégrent dans 1’évolution des espéces, de
la cellule a ’homme. Avec I’apparition du systeme nerveux primitif apparait la fonction
“sommeil”, lorsque 1’organisme est en phase de “repos”, les connexions neuronales se

réorganisent, ce qui lui permet de s’adapter a son environnement.

Le sommeil posséde plusieurs fonctions particulieres, indissociables de 1’état de veille

et mettant en jeu de nombreux mécanismes physiologiques :

- L’ajustement de nombreuses sécrétions hormonales : hormone de croissance chez les
enfants, cortisol, insuline la mélatonine, hormones de I’appétit (leptine, ghréline), ou
encore pour assurer certaines fonctions métaboliques notamment sur la régénération
cellulaire (peau, muscle...), et pour le maintien de notre température interne.

- La croissance, la maturité cérébrale, le développement et la préservation de nos
capacités cognitives, ainsi qu'a la consolidation des informations mémorisées pendant
I’éveil et a la récupération de la force physique.

- L’augmentation des capacités d’apprentissage, la gestion des émotions et la régulation
de I’humeur.

Il a une influence positive sur notre santé, notamment en stimulant nos défenses

immunitaires [14].
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Enfin, dormir permet ainsi une récupeération physique, psychologique et intellectuelle ;

le sommeil prépare a I’état de veille qui suit.
1.1.3 Physiologie du sommeil.
1.1.3.1 Régulation du sommeil

Le sommeil est placé sous une double influence, circadienne et homéostatique [17].
Les rythmes circadiens sont imposés par des horloges internes situées dans le systéeme
nerveux central et influencés par des synchroniseurs externes comme 1’alternance jour-nuit,
réveil-sommeil, les activités sociales [18], ou encore professionnelles. Le sommeil dépend
également de la durée de I’éveil qui le précéde.

Le rythme veille/sommeil est régulé par différents mécanismes [19]:
1.1.3.1.1 Régulation homéostatique

Ce systéme tend a maintenir un "équilibre”, tout au long de la journée. La pression de
sommeil augmente en fonction du temps passé éveillé et diminue lors de la survenue de
sommeil (rebond de sommeil), un exces de sommeil géne I'endormissement. Les mécanismes
sont encore mal compris mais l'adénosine, produit du métabolisme neuronal pourrait étre
impliquée dans la régulation homéostatique en induisant le sommeil lorsque 1’éveil est trop
prolongé (un effet « seuil » de ’adénosine). Pendant 1’éveil, cette substance s’accumule dans
le cerveau jusqu’a un certain seuil qui finit par inhiber I’activité cérébrale et déclencher le
sommeil. L’adénosine est ensuite ¢liminée pendant le sommeil et un seuil bas provoque le
réveil. A noter, la caféine ou le thé, des agonistes des récepteurs a 1’adénosine, permettent de

prolonger I'éveil.
1.1.3.1.2 Régulation circadienne

Elle joue un réle trés important dans la régulation du sommeil [20].

Le sommeil survient environ toutes les 24 heures selon un rythme assez régulier
commandé par notre horloge interne, située dans le cerveau. On parle de rythme circadien, du

latin circa, « environ », et diem, « jour », ¢’est-a-dire proche de 24 heures [21].

Cette horloge biologique localisée dans les noyaux supra-chiasmatiques cérébraux

[22], génere un rythme endogéne circadien et recoit des afférences de I'environnement qui la
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synchronise. On parle de donneurs de temps "zeitgebers”. Le principal est l'alternance

lumiere, obscurité [23].

La lumiere est le principal synchronisateur de I'horloge biologique puisqu'elle inhibe la
synthese de mélatonine et a un effet éveillant [19, 24]. Elle traverse 1'eil, la rétine contient en
effet des cellules sensibles au degré de luminosité qui transmettent I’information sous forme
d'influx nerveux aux noyaux suprachiasmatiques situés a la base de I’hypothalamus. Ce
dernier relaie l'information jusqu’a une petite glande, 1’épiphyse ou glande pinéale qui sécrete
une hormone "donneuse” de temps: la mélatonine. Celle-ci ne fait pas dormir mais

synchronise les rythmes biologiques [24].

Dés que la lumiére baisse, la libération de I’hormone augmente. Inversement la

lumiere supprime sa sécrétion [25], une lumiére forte le soir retardera I’endormissement.

Cette régulation circadienne influe sur la qualit¢ de sommeil nocturne qui est

beaucoup plus facile et plus récupérateur que le sommeil diurne [26].
1.1.3.2 Substances chimiques induisant le sommeil ou I'éveil

En parallele a cette horloge biologique, d'autres parameétres physiologiques tels que la
sécrétion de certaines hormones "marqueurs de cette horloge", connaissent des fluctuations
endogenes importantes au cours des 24 heures (figure 1 et 2).

- Le matin la sécrétion du "cortisol" et la baisse de la "mélatonine” nous éveillent. Cette
sécrétion des deux hormones tend a se modifier avec I'age [27, 28].

- L'adénosine s'accumule et augmente la pression de sommeil et inhibe le systeme
d'éveil.

- La mélatonine favorise le sommeil par un mécanisme induisant essentiellement la
baisse de la température interne du corps [28].

- L'hormone de croissance est sécrétée pendant le sommeil lent profond, aide aux
développements osseux et musculaires des enfants. Par contre chez 1’adulte, elle a un
rle important dans le métabolisme (favorise la synthése des protéines, aide a brdler
les graisses et a la solidité des os, etc.).

A I'état normal, il y a une concordance entre le rythme activité / repos et alternance
jour / nuit. Le rythme “circadien” et le rythme "homéostatique” sont en phase et nous aident a
bien dormir et a bien veiller. Lorsque cette relation est perturbée et que les deux rythmes ne
sont plus en phase, le sommeil et I'éveil se détériorent de fagon significative [29].
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Figure 1 : Substances chimiques induisant le sommeil ou I'éveil [30].

Température corporelle

Figure 2 : Fluctuations de la température interne induisant le sommeil ou I'éveil [30].

1.1.4 Architecture du sommeil

On retrouve les mémes stades de sommeil tout au long de la vie, mais leur
organisation change avec les années, la qualité du sommeil elle-méme se modifie [12].

Les deux premicres années d’un enfant sont primordiales pour sa vie de futur
“dormeur”.

On peut dire, que nous ne sommes pas tous identiques face au sommeil [31].

1.1.4.1 Durée de sommeil

Le temps de sommeil varie en fonction de I’age, la profession, le pays ou 1’on réside,
les habitudes culturelles et les pathologies éventuelles de la personne.

Les durées de sommeil évoluent comme suit : un nouveau-né dort 18 heures, un enfant
de 10 ans dort environ 10 heures et un adulte environ 7 h 30. A partir de 60 ans, en revanche,
les individus s’éveillent plus tot, et dorment moins profondément la nuit, avec disparition du
sommeil lent profond et diminution du sommeil paradoxal. Le sommeil est donc de moins
bonne qualité [32].

En moyenne, un adulte dort entre sept et huit heures par nuit mais il existe des « courts

dormeurs » et des « longs dormeurs », des « léve-tot » et des « couche-tard ».
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La trés grande majorité des adultes est calée sur cette durée moyenne mais une
certaine variabilité génétique semble expliquer des besoins plus ou moins importants de
sommeil ou des différences de qualité de sommeil [33].

La durée idéale d’une nuit de sommeil est personnelle, avec laquelle nous nous

sentons en forme et efficace dés le lendemain matin.
1.1.4.2 Stades du sommeil

La vie de I'étre humain, comme celle de tous les mammiferes, est rythmée par les états
de veille et de sommeil, deux états physiologiques fondamentaux, qui ont pu étre objectivés
par des enregistrements électrophysiologiques au cours du XXéme siécle, couplant électro-
encéphalogramme (EEG), électro-oculogramme (EOG) et électro-myogramme (EMG) [34].

Le sommeil comprend deux états bien différenciés : le sommeil lent et le sommeil

paradoxal qui sont eux-mémes opposés a l'éveil [35, 36].
1.1.4.2.1 Sommeil lent ou (non-REM)

Comporte trois stades de sommeil appelés N1 (sommeil Iéger), N2 (sommeil lent) et
N3 (sommeil lent profond) et dont I’attribution se fait en fonction de certaines caractéristiques
physiologiques notamment la variation de la fréquence et de I’amplitude des ondes cérébrales
enregistrées au cours de 1’¢lectro-encéphalographie (EEG).
- Durant le stade N3, le réveil est plus difficile et associé a une confusion "inertie de
réveil".
Il permet, de réparer la fatigue physique et musculaire, de maintenir la température
corporelle interne, de lutter contre les infections, et d'aider la croissance. Il est aussi impliqué

dans certaines formes de mémoire dite déclarative.
1.1.4.2.2 Sommeil paradoxal

REM en anglais, est caractérisé par I’apparition d’une activité ressemblant a celle
enregistrée a 1’éveil, d’ou le nom de sommeil « paradoxal » et pendant lequel le dormeur
expérimente une atonie musculaire (paralysie des muscles) ainsi que des mouvements
oculaires rapides (rapid-eye-movement : REM), (ondes rapides a I’EEG, mouvements
oculaires rapides et atonie musculaire) [37, 38].

- C’est au cours de ce stade que se “logent” les réves dont on se souvient le mieux [31]

I'activité onirique [39]; le cerveau étant alors trés actif et le corps paralysé, la personne

réveillée a ce stade est bien présente et reprend vite le cours de la réalité.
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Il joue un réle dans les phénomenes de mémorisation, d’idéation, ce qui permet
souvent la résolution de problemes préexistants, et de réparation psychologique (stress,

fatigue mentale).
1.1.4.3 Cycles de sommeil

Le sommeil normal est trés organisé et divisé en cycles successifs (4 a 6 cycles).

Un cycle de sommeil dure environ 90 minutes et se répéte quatre a cing fois au cours
de la nuit. Chaque cycle commence par du sommeil léger et se termine par du sommeil
paradoxal avec une prépondérance de sommeil lent profond durant la premiére partie de la
nuit et un sommeil lent léger et paradoxal en deuxiéme partie. Durant le sommeil, il y a des
courtes phases d'éveil mais dont I'individu ne garde pas mémoire au réveil.

En moyenne, un sommeil nocturne de 7 a 8 heures est composé de 75% de stades lents
ou le sommeil 1éger en occupe a lui seul la moitié, de 20 & 25% de sommeil paradoxal et pour
moins de 5% d’éveil [35].

e Hypnogramme du sommeil

Un hypnogramme désigne une représentation graphique de l'organisation des

cycles et des différents stades d'une nuit de sommeil. Il renseigne sur les anomalies de

I'architecture du sommeil et permet d'orienter le diagnostic (figure 3).

Hypnogramme
Eveil
|
\l | |
:j" N1 - |
8 l
I
& N3 |
PREM - _— | . - - = l- I .
0 60 120 180 240 300 360 420 480
Minules

Figure 3 : Hypnogramme chez une personne sans trouble du sommeil [40].
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1-2 VIGILANCE

1.2.1 Définitions

- Vigilance

Désigne la capacité du systeme nerveux central a répondre efficacement & un stimulus ou a un

événement. L'homme vigilant est un homme éveillé, performant et disponible, capable de

s'adapter a son environnement de facon normale.

Il'y a trois états de vigilance : la veille, le sommeil lent, et le sommeil paradoxal.

Veille ou "éveil" : représente les deux tiers de la journée de I'étre humain et qui met
en activité ses capacités locomotrices, cognitives et comportementales. Cependant,
I'éveil ne garantit pas une utilisation optimale de ces capacités puisqu'il peut y avoir
une  modification des performances en état  d™hypervigilance” ou
d"hypovigilance"[41].

Hypovigilance : c'est un défaut de I’attention ; celui qui n'est pas vigilant est moins

disponible.
Hypervigilance : niveau trés élevé d'émotion vive, ce qui désorganise l'attention.

Réveil : c'est la transition du sommeil a la veille [41].

Somnolence : c'est "un état subjectif et objectif d’éveil physiologique abaissé,
d’assoupissement et de propension au sommeil" [42].

Fatigue : c'est un état d'épuisement secondaire a une activité physique ou mentale
importante mais sans relation avec le manque de sommeil. Cet état de fatigue implique
aussi une baisse des capacités physiques et cognitives, mais elle reste temporaire et
tend vers la récupération [43]. La vigilance est un terme physiologique ; la fatigue
renvoie seulement a une dimension physique, il faut cependant la différencier de la

somnolence.

1.2.2 Fluctuation normale de la vigilance au cours de la journéee

[44] .

L’étre humain réagit a son horloge biologique de différentes fagcons, du matin au soir

La présence de la lumiére vive le matin envoie des signaux au cerveau pour s’activer ;
le niveau de la vigilance mentale et physique se développe tout au long de la matinée
pour connaitre un « pic » aux alentours de 11h ; c’est le moment idéal pour mobiliser

I’attention et canaliser les énergies.
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Par contre, au début de I'apres-midi il y a un Iéger déclin de vigilance, c'est un moment
de moindre disponibilité.

Le milieu de 1’apres-midi et le début de la soirée, la vigilance connait de nouveau un
pic de la méme nature. Vers 17 heures nous commencons une nouvelle phase de
grande performance physique et intellectuelle.

Enfin la nuit aux alentours de 22 heures, se déclenche un processus dans le cerveau
qui nous prépare au sommeil ; la disponibilité est trés restreinte. Il est donc difficile de
pratiquer une activité apres.

Entre minuit et l'aube, des changements biologiques importants s’accompagnent d'une
baisse importante de la vigilance et d'une somnolence accrue, le niveau le plus bas de
vigilance se manifestant entre 2 et 5 heures du matin. C’est la période ou le
métabolisme et la température corporelle ont leur niveau le plus bas, on est
physiquement maladroit et on a I’esprit engourdi.

Enfin, la vigilance et la somnolence sont deux aspects d’un méme état fluctuant,
dépendant étroitement de 1’horloge biologique interne. La courbe de notre vigilance

connait donc deux creux (figure 4) :
v" Le premier creux : la plus importante période de somnolence durant la nuit atteint

un sommet entre 1 heure et 5 heures du matin.
v Le deuxiéme creux : somnolence a moindre degré au début de I'aprés-midi entre

14 heures et 16 heures.

Le rythme circadien de la vigilance

Veille

gh 110 s gh
7h 130

12h

1Sh

1h g
S Ll F

Sommeil
st

Figure 4 : Le rythme circadien de la vigilance [45].

1.2.3 Facteurs engendrant une baisse de la vigilance

Le niveau de vigilance, dépend directement et essentiellement de la qualité et de la
quantité du sommeil. Plusieurs facteurs engendrent une baisse de la vigilance :

a- Manque de sommeil :
C’est une privation de sommeil, volontaire ou imposée, plus I’individu veille, plus la

pression de sommeil est importante, plus il risque de s'endormir, c'est la dette de sommeil.
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- Dette de sommeil aigué : restriction de sommeil, I'exemple type d'une nuit blanche qui
augmente le risque de s'endormir le lendemain (guette souvent les chauffeurs routiers
sur les longs trajets).

- Dette de sommeil chronique: perte répétitive et réguliére d'une petite durée de
sommeil non compensée par des périodes suffisantes de repos provoquant une
accumulation de la somnolence diurne.

a.l. Causes :

- se coucher tard (réunions, ordinateur, télévision...),

- décalage des heures de sommeil : car le sommeil diurne est plus court et de moins
bonne qualité que le sommeil nocturne [46, 47],

- étre éveillé la nuit (travail de nuit, gardes, astreintes),

- se lever trop tot (travail poste, ...),

- seréveiller la nuit.

On sait que chaque individu a un besoin de sommeil qui lui est propre, mais
généralement si le temps de sommeil est inférieur a 6 h par 24 heures, le risque de
somnolence est tres élevé. Une privation modérée mais chronique de sommeil a des effets tres
néfastes sur la santé.

Il faut savoir que les performances de I'individu commencent a baisser lorsque la dette

de sommeil atteint deux heures. Et plus on vieillit, moins on est capable de s'adapter.
La récupération de la dette de sommeil se fait par :

- rallongement du temps de sommeil lors des périodes de repos (congés, week-end),
- longues nuits récupératrices, besoin de sieste augmentg,

Le degré de somnolence diminue en quelques jours, dés que la personne recupére sa
dette de sommeil. 1l faut savoir que la récupération est meilleure en se couchant tot plutdt
qu’en se levant tard.

b - Troubles du sommeil

Il faut suspecter un trouble du sommeil devant une somnolence diurne excessive
(SDE) [48].

c - Travail a horaires irréguliers, décalés et de nuit

Les horaires de début et de fin de travail, le temps du trajet, le stress au travail
perturbent souvent le sommeil des adultes [15] ; 25% des adultes travaillent de nuit ou avec

des horaires atypiques.
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d - Différentes pathologies médicales aigues ou chroniques
e - Autres facteurs influencant le sommeil
e.1- Facteurs environnementaux

Lorsque ’on dort, I’organisme est au repos mais il continue a recevoir des stimuli du
monde extérieur. C’est pourquoi le sommeil est fragile et susceptible d’étre perturbé par de
nombreux facteurs environnementaux [49] :

- Bruit

Il a plusieurs origines : enfants en bas age, voisins bruyants, circulation....

Le bruit peut provoquer des réveils conscients ou inconscients suivis par de nouvelles
difficultés d’endormissement au cours de la nuit. Une diminution de la vigilance diurne et la
nécessité de repos compensateurs (siestes) en résultent [50].

- Température ambiante

L’étre humain a perpétuellement besoin de réguler sa température a un niveau stable
(37°c). Aussi, toute fluctuation importante de la température externe génére des réactions
physiologiques de maintien de cette température qui sont de nature a perturber le sommeil.

- Lumiére

L’obscurité compléte favorise une meilleure sécrétion de mélatonine et un sommeil de
bonne qualité. La lumiére méme faible peut favoriser des éveils la nuit.

- L'hygrométrie, la literie inconfortable, le fait de dormir seul ou non, agissent sur la

régulation du sommeil.
e.2 - Produits influencant le sommeil

La consommation de substances modifiant la vigilance, stimulant ou favorisant
I’endormissement ; la caféine, les amphétamines et la cocaine sont des produits stimulants du

systéme nerveux central ;

- Caféine voire la théine

La caféine presente dans le cafe, le coca-cola et le chocolat peut stimuler la vigilance,
mais l'effet est de courte duree. Elle atténue de facon transitoire certains des symptémes de la
somnolence. Il faut savoir que trop de caféine rend plus difficile a satisfaire le besoin en

sommeil [44].

- Alcool
C'est un dépresseur du systéme nerveux central. Méme si I’alcool aide initialement a
s’endormir, il empéche la personne d'obtenir la quantité de sommeil profond nécessaire pour

se sentir bien reposée en provoquant des éveils nocturnes et un sommeil agité.
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- Médicaments sédatifs et psychotropes

Certains médicaments peuvent avoir un effet négatif sur la vigilance ou créer la

somnolence. Pour cette raison, il est toujours indispensable de vérifier si un pictogramme

figure sur I’emballage d’un médicament que I’on va prendre. Si c’est le cas, il est préférable

de lire attentivement la notice et de demander conseil a son médecin ou a son pharmacien.

Les groupes pharmacologiques bien connus comme pouvant comporter des

médicaments dangereux pour la conduite d’un véhicule sont notamment :

les antihistaminiques,

les médicaments du rhume et les antitussifs (par exemple les sirops contre la toux), le
risque pour la conduite automobile peut étre lié a leur substance active, mais
¢galement a 1’alcool qui entre souvent dans la composition des sirops et des solutions
buvables,

les collyres a usage ophtalmique sont susceptibles de géner la conduite automobile, ne
serait-ce que par la géne visuelle,

les antidiabétiques oraux et I'insuline, peuvent causer une hypoglycémie avec malaise
lors de la conduite,

les antalgiques interférent avec la conduite automobile : les anti-inflammatoires non-
stéroidiens (AINS), les antalgiques opiacés, et la codéine,

les antidépresseurs, les antiépileptiques, les calmants et les somniféeres (par exemple

hypnotiques, sédatifs, anxiolytiques).

Il existe deux Arrétés n° 097 et 098/MSP du ler octobre 1996 fixant respectivement,
la liste des substances psychotropes et la liste des substances classées comme
stupéfiants (annexe 1 et 2) [51, 52].

Le principal effet néfaste de ces médicaments potentiels sur la conduite est sédatif,

induisant une somnolence, une perte de vigilance, une diminution des réflexes et des troubles

de la vue ou de la coordination.

En fonction de la classification des médicaments, le pictogramme comporte :

une couleur spécifique (jaune, orange et rouge),

une indication en toutes lettres du niveau de risque (1, 2 ou 3),

une mise en garde écrite suivie d’un message informatif sur la conduite a tenir lors de
’utilisation du médicament.

Ces trois éléments sont systématiquement associés sur le conditionnement extérieur

des médicaments concernés.
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- L'association d’alcool, bien connu pour altérer 1’aptitude a conduire, avec un
médicament peut rendre la conduite trés dangereuse [53].

- Il estinutile de combattre les effets sédatifs d’un médicament en buvant du café.

e3- Autres

- Age : la quantité totale de sommeil diminue jusqu'a I'dge adulte. Le rythme circadien
tend vers une diminution du sommeil lent profond au profit du sommeil 1éger [54].

- Alimentation : un régime alimentaire bien équilibré et des repas réguliers
favoriseront également le maintien d'un cycle éveil-sommeil équilibré [55]. Les
sujets qui ne dorment pas assez grignotent davantage et ont plus faim.

- Sport ...

- Contraintes familiales : les jeunes enfants et la vie de famille perturbent
principalement le sommeil des parents, souvent durablement [31].

Enfin, tous les facteurs sus-cités alterent silencieusement l'architecture du sommeil.

L'individu ne comprend alors pas pourquoi il est somnolent dans la journée.
1.2.4 Troubles du sommeil

La Classification Internationale des Troubles du Sommeil regroupe [56]:
1.2.4.1 Insomnie

L’insomnie est la plus fréquente de tous les troubles du sommeil [16, 57], elle
représente une plainte trés courante en médecine générale [58, 59], et reflete un sommeil de
mauvaise qualité dont les conséquences sur la vie quotidienne sont bien identifiables; elle
augmente avec 1’age, et est plus fréquente chez les femmes [60, 61]. Elle peut étre réelle ou
supposeée, car les patients confondent souvent le fait de mal dormir avec 1I’insomnie véritable
[12].

a- Définition
L’insomnie se caractérise par des plaintes concernant la durée et la qualité du sommeil, se
manifestant par des difficultés d’endormissement, des réveils au cours de la nuit ou trop tot le
matin, et/ou un sommeil non récupérateur [62].
b - Types d'insomnie

¢ Insomnie transitoire : la cause est aisément identifiable [62].

e Insomnie chronique : survenant au moins trois fois par semaine depuis au moins un

mois. Les causes sont souvent multifactorielles et difficilement identifiables [62, 63].
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¢ - Symptdémes de I'insomnie
Dans la journée, I’insomnie s’accompagne de fatigue ou de manque d’énergie, de
difficultés de concentration ou d’attention, d'irritabilité et de troubles de I’humeur [64], d'ou
I’augmentation des erreurs professionnelles ou de conduite, apparition de troubles somatiques
(HTA, céphalées, troubles gastro-intestinaux), inquiétude vis-a-vis du sommeil et une
altération de la qualité de vie.
d - Causes de I'insomnie
L’insomnie transitoire peut étre liée :
- Al'environnement de vie (nuisance sonore, température)
- Au comportement (télévision, ordinateur, abus d’alcool ou de médicaments)
- Au rythme de vie défavorable (travail en horaires décalés, changement d'horaire,...)
- Aux facteurs socio-familiaux,
- A l’anxiété, au stress et a la dépression, qui sont a 1’origine de plus de la moitié des
insomnies [65]. Cette derniere peut étre le premier signe d’une dépression [14], et est
trés souvent associée a d’autres pathologies médicales et psychiatriques [66, 67].
- A différentes maladies telles que le reflux gastro-cesophagien, les pathologies
psychiatriques, 1’asthme nocturne, les douleurs et les troubles prostatiques ou

endocriniens [14].
1.2.4.2 Hypersomnies

Les hypersomnies se définissent par une capacité moindre a demeurer éveillé en
journée entrainant une somnolence et/ou des épisodes de sommeil par périodes de plus longue
durée, et entrainer un épuisement, ou une amputation des performances sociales et
professionnelles.

Les hypersomnies peuvent étre d’origine psychiatrique, infectieuse, neurologique ou

endocrinienne [57].
1.2.4.2.1 Narcolepsie "maladie de Gélineau™'

Est une maladie rare qui touche 2 personnes pour 10 000 et débute le plus souvent a
I'adolescence. Se caractérise par une somnolence diurne excessive avec une incapacité a
maintenir 1’éveil plus d’une a deux heures de suite entrainant un endormissement quasiment
incontrélable et réparateur, parfois dans des situations trés actives comme au travail ou au
cours de discussions en famille ou avec des amis [57]. Plus rarement peut survenir un

relachement musculaire brusque du tonus musculaire d’une durée de quelques secondes a
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quelques minutes ou cataplexie, induit par une émotion ou un fou rire, agréable le plus
souvent, et sans perte de conscience.

D’autres signes peuvent étre présents : ce sont les hallucinations hypnagogiques (a
I’endormissement) ou hypnopompiques (au réveil) et les paralysies du sommeil (la personne
se réveille et ne peut plus bouger pendant quelques instants) [62], avec des perturbations du
sommeil nocturne.

Cette maladie est probablement d’origine auto-immune avec perturbation de sécrétion
d’un neurotransmetteur : I’hypocrétine, engendrant un dysfonctionnement du cycle veille-
sommeil.

La prise en charge de cette pathologie permet une nette amélioration de la qualité de
vie [62]. Une bonne gestion du sommeil avec-notamment la pratique de siestes diurnes-est

rafraichissante. Le traitement médical permet de stimuler la vigilance.
1.2.4.2.2 Hypersomnie idiopathique

Cette maladie est beaucoup plus rare, caractérisée par un allongement pathologique du
temps de sommeil nocturne non réparateur associé a un réveil difficile [62]. La somnolence
diurne est importante avec des accés de sommeil moins irrésistibles.

La solution passe par des stimulants répétés de 1’éveil qui sont efficaces [31].
1.2.4.2.3 Hypersomnies liées a des troubles psychiatriques
Une somnolence diurne excessive peut étre associée a divers troubles psychiatriques
comme les troubles de ’humeur, les troubles anxieux [62].
1.2.4.3 Troubles moteurs liés au sommeil
1.2.4.3.1 Syndrome des jambes sans repos

"Syndrome d’impatience des membres inférieurs", il se caractérise par une sensation
douloureuse et désagréable au niveau des membres inférieurs obligeant le sujet a bouger et a
marcher [68]. Ces symptomes sont plus intenses le soir et/ou la nuit.

Ce syndrome est favorisé par I’immobilité, d’ou son exacerbation en position allongée
le soir au lit et est soulagée par le mouvement entrainant souvent une insomnie

d’endormissement, le patient se retrouve épuisé.
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1.2.4.3.2 Syndrome de mouvements périodiques des jambes

Il se caractérise par I'apparition au cours du sommeil de mouvements d’une ou de deux
jambes dont le patient n’a pas conscience [68]. Les mouvements sont périodiques, de type
extension du gros orteil, dorsiflexion du pied, et parfois flexion du genou [62].

IIs engendrent une altération de la qualité du sommeil qui devient fragmente [14],
source de fatigue diurne [12].

- Mécanisme

Le mécanisme de ces deux troubles n’est pas connu. Cependant il semble qu’une
activité insuffisante de certains neurones, une carence en fer, une insuffisance rénale ou
encore un diabéte peuvent en étre la cause. Des critéres diagnostiques ont été récemment
définis par le groupe européen d’étude sur le syndrome d’impatience des membres inférieurs
[69].

Il semble que 1’éviction des excitants comme le café, le thé, le chocolat, le cola,
I’alcool et le tabac permet de réduire I’intensité des troubles, parfois de les supprimer sans

médication [12].
1.2.4.4 Syndrome d'Apnée du Sommeil

L’apnée du sommeil, décrite pour la premiere fois en 1972 par Christian Guilleminault
[70], correspond souvent au Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil ou SAOS. Les
hommes obéses avec un cou de « lutteur » sont les plus touchés.

C'est un véritable probléeme et enjeu de santé publique, de par sa prévalence élevée
mais surtout de sa morbi-mortalité cardiovasculaire, neuropsychique et métabolique [71-75].

Il a été rattaché a de graves répercussions sur la vie socio professionnelle, et a une

augmentation des dépenses de santé [76, 77].
1.2.4.4.1 Definition

Le Syndrome d’Apnée du Sommeil (SAS) est un trouble respiratoire nocturne,
involontaire qui correspond a un collapsus inspiratoire complet du pharynx.

Le SAOS : il se caractérise par la survenue, au cours du sommeil, d'une obstruction du
pharynx empéchant le passage de I’air provoquant un arrét de la respiration qui ne peut
recommencer qu’a la faveur de micro-éveils: plusieurs dizaines, parfois des centaines
d’apnées sont observées dans une méme nuit et qui entrainent une asphyxie plus ou moins

importante [72].
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Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) : il correspond a
un collapsus complet ou incomplet des voies aériennes supérieures "VAS" [71]. Ces

manifestations perturbent le sommeil des personnes atteintes.

1.2.4.4.2 Types d'apnée du sommeil

Il existe plusieurs types d’apnée du sommeil [12, 78] :

1.2.4.4.2.1 Apnée obstructive : est la plus fréquente (90%), due a I’obstruction des VAS, les
mouvements thoraco-abdominaux sont conservés. L'arrét du flux aérien est d’au moins 10
secondes, la reprise respiratoire se fait de maniére bruyante, ne dure pas longtemps et une
autre apnée survient.

1.2.4.4.2.2 Apnée centrale : est plus rare, liée a un arrét de la commande respiratoire des
centres nerveux ; les flux nasal et buccal s’arrétent pendant au moins 10 secondes ainsi que
les mouvements thoraco-abdominaux.

1.2.4.4.2.3 Apnée mixte : débute par un mécanisme central et se termine par un mécanisme

obstructif, ¢’est-a-dire avec des efforts ventilatoires.
1.2.4.4.3 Epidémiologie

Le SAS touche les hommes plus que les femmes d’age moyen. En effet, sa prévalence
augmente proportionnellement avec 1’age dans les deux sexes [79-81], 15% des plus de 70
ans [82]. Il touche aussi I’enfant 4gé de 2 a 6 ans souffrant d’hypertrophie des végétations

et/ou des amygdales [83]. Le SAS est fréquent, cependant sous-diagnostique.
1.2.4.4.4 Physiopathologie

Au cours de l'inspiration, la perméabilité du pharynx est normalement maintenue par
la contraction des muscles dilatateurs du pharynx, méme si ce tonus est diminué, il est
suffisant pour maintenir le pharynx ouvert et assurer ainsi la liberté des VAS [84].

Les événements au cours d’une apnée obstructive se déroulent en plusieurs étapes :

- Lors du sommeil, les muscles dilatateurs du pharynx sont naturellement relachés, la
position allongée sur le dos avec la téte légerement en arriere aggrave le phénomeéne,

ce qui rétrécit ’espace des VAS entrainant une chute de la langue en arriére [78].

- Le passage de l'air sur ces tissus lors de I’inspiration crée alors le bruit caractéristique
du ronflement avec une baisse de la ventilation.
- Une stimulation des centres nerveux respiratoires va augmenter les efforts

inspiratoires ; et une forte pression négative endopharyngée s'installe.
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Un effondrement ou collapsus pharyngé, c¢’est-a-dire une apnée obstructive apparait.
Ce collapsus est soit complet (apnée) ou incomplet (hypopnée) [78, 85], se produisant
en regard du voile du palais et/ou en arriére de la base de la langue [86].

Des pauses respiratoires en résultent, un état d’hypoxie précéde un allégement du
sommeil avec micro-éveil ou éveil produit par le systtme nerveux central, afin de
rétablir la ventilation ; c’est un mécanisme réflexe, de sécurité [78]. Le patient ne s'en

rend souvent pas compte.

1.2.4.4.5 Facteurs de risque

Les facteurs favorisant les apnées du sommeil sont essentiellement :

L’obésité peut altérer la compliance des muscles respiratoires pendant le sommeil [72,
87]. La circonférence du cou et 1’obésité, sont des facteurs prédictifs de I’existence
d’un SAS, voire de sa sévérité [88].

Le Reflux Gastro-(Esophagien (RGO) serait un facteur aggravant du SAS par
I’inflammation pharyngée qu'il induit [89].

L’exces d’alcool et la prise de certains médicaments peuvent également favoriser les
apnées.

La prise a long terme de benzodiazépines favorise le relachement musculaire, d'ou la
survenue d'apnée obstructive du sommeil [90, 91].

L’implication du facteur génétique [92] et I’origine ethnique auront une influence (les
asiatiques ont une plus grande séveérité de la maladie que les blancs, notamment a
cause de I’anatomie cranio-faciale) [93, 94].

Les caractéristigues morphologiques au niveau cranio-facial, peuvent modifier les
propriétés mécaniques des VAS, il peut s’agir d’un menton court rejeter vers 1’arriére,
d’une hypertrophie des amygdales, d'une langue de fort volume, d'un allongement du
voile du palais (figure 5). Ceci tend a réduire les dimensions des VAS et peuvent
majorer I’obstruction pendant le sommeil [12, 95].

L'obstruction nasopharyngée entraine une diminution du flux aérien nasal [96].

L’age et le sexe : la prévalence de I’apnée du sommeil a tendance a augmenter avec
I’age et touche plus d’hommes que de femmes [81, 97].

Enfin il semble que l'existence d’antécédents familiaux d'apnée du sommeil puisse

jouer un role dans sa survenue chez les descendants [98].
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Figure 5 : Anomalies des Voies Aériennes Supérieures décrites chez les patients présentant un
syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil. Modifiée d'aprés Lévy et al. [71].

1 : luette longue et élargie ; 2 : espace rétro-pharyngé réduit ; 3 : abaissement de I'0s
hyoide ; 4 : verticalisation de la mandibule ; 5 : rétroposition de la mandibule ; 6 : perte de
I'occlusion dentaire ; 7 : hypertrophie des amygdales ; 8 : hypertrophie des vegétations ;

9 : macroglossie.

1.2.4.4.6 Symptomatologie clinique

Plusieurs symptdmes peuvent caractériser les apnées du sommeil :
1.2.4.4.6.1 Symptbmes nocturnes
- Des ronflements trés bruyants avec des pauses respiratoires qui se répetent sur une
partie ou toute la nuit avec des arréts respiratoires percus par I’entourage ; le
ronflement est présent dans plus de 90% des cas de SAS. En revanche un ronflement
peut ne pas étre anodin [99].
- Une impression de ne pas avoir “récupéré” pendant la nuit, la présence d’éveils en
sursaut avec une sensation d’étouffement la nuit, et d’un sommeil agité. On peut citer
également I’hypersudation ou encore la salivation excessive [84].

- Une nycturie sans cause urologique.

1.2.4.4.6.2 Symptdomes diurnes
La personne est consciente ou pas d’avoir un sommeil de mauvaise qualité.
- Les symptémes majeurs sont la somnolence diurne excessive et la fatigue deés le
réveil. La somnolence représente 80% des cas de patients apneiques [100].
- Une baisse de la libido (I’hypoxémie engendre une baisse de la testostérone) [78,
101].
- Des maux de téte au réveil qui se dissipent au cours de la matinée [78], des troubles

de la mémoire et de la concentration [71, 84], avec irritabilité et dépression [102].
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1.2.4.4.7 Diagnostic

L'apnée du sommeil est évaluée a l'aide du questionnaire de Berlin, les personnes a
risque sont celles qui devraient bénéficier d’un diagnostic.

La somnolence diurne peut étre évaluée a I’aide de 1’échelle d’Epworth.

L’enregistrement du sommeil confirme le diagnostic « polygraphie [103] et/ou
polysomnographie»

A D’issue de I’examen, on évalue le nombre d’apnées et d’hypopnées par heure, on
parle alors d’indice d’apnées-hypopnées "IAH" qui se calcule par la formule suivante
caractérisant la sévérité du SAS :

IAH= (nombre d’apnées + nombre d’hypopnées) / durée du sommeil (heure)

IAH<5 par heure ==> absence de syndrome d’apnée du sommeil

IAH entre 5 et 14 par heure ==> Syndrome d’apnée du sommeil 1éger

IAH entre 15 et 29 apnées par heure ==> Syndrome d’apnée du sommeil modéré

IAH>30 apnées par heure ==> Syndrome d’apnée du sommeil sévére.
Le SAS est donc évalué par 2 composantes [104] :
- Indice d’ Apnées-Hypopnées "IAH"

- Somnolence diurne
1.2.4.4.8 Complications

Le SAHOS est une pathologie multifactorielle et hétérogéne dans sa présentation
clinique [105] et physiopathologique [106].

La principale conséquence du SAOS est la perturbation du sommeil pouvant donc
retentir sur la vigilance diurne, avec un net impact sur la qualité de vie des patients et un
risque accru d’accident de la circulation.

L’existence d’apnées du sommeil favorise la survenue d’une inflammation de la paroi
des vaisseaux qui conduit a un véritable remodelage vasculaire et de modifications
métaboliques, augmente le risque de problémes cardio-vasculaires (insuffisance coronaire,
hypertension artérielle, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral...), de mort-subite
et la mortalité cardiovasculaire au cours du SAOS [72]. Inversement, 50% des sujets
diabétiques (type Il) présentent un SAOS et 10% un SAOS severe.

C’est pourquoi il est essentiel de dépister et de traiter précocement le SAOS.
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1.2.4.4.9 Traitement

Différentes solutions existent pour lutter contre cette pathologie :

- Le traitement de référence est 1’application d’une «pression positive continue ou
PPCy», par la mise en place d’'un masque nasal qui insuffle de I’air dans les voies
aériennes empéchant ainsi le ronflement et la fermeture du pharynx au cours du
sommeil et réduit au moins pour partie I’exceés de morbidité et de mortalité résultant
du syndrome d’apnée [72, 107].

- Il est recommandé d’améliorer les comportements alimentaires : éviter 1’alcool le soir,
certains médicaments comme les somniferes et perdre du poids.

- L'utilisation de « I’orthése d’avancée mandibulaire » uniquement la nuit est possible ;
c'est un appareil dentaire spécifique pour les cas peu séveres.

- Un traitement positionnel est a envisager si I'apnée ne survient que sur le dos.

1.2.4.5 Parasomnie

C'est un ensemble hétérogene de troubles moteurs ou psychologiques indésirables
observé pendant le sommeil, lié au sommeil lent, au sommeil paradoxal, ou a la transition du
sommeil a I’éveil, chez des sujets prédisposés. Les parasomnies regroupent plusieurs
troubles :
1.2.4.5.1 Eveils confusionnels (ivresse de sommeil)

Il existe des ATCD familiaux a cette affection. Le sujet se tient, pendant la nuit ou a
son réveil, assis sur son lit, hagard, pendant un laps de temps (quelques minutes a une heure).
1.2.4.5.2 Terreurs nocturnes

Se manifeste en début de nuit. Il s’agit d’une peur sans raisons, le dormeur crie, a les
yeux ouverts, transpire, la crise dure entre 5 et 20 minutes. Le manque de sommeil favorise
ces troubles. Le réveil est difficile, le matin, la personne n’a aucun souvenir.
1.2.4.5.3 Somnambulisme

Dans sa forme classique, il s’agit d’une déambulation nocturne, maladroite, les yeux
ouverts, le visage inexpressif, avec des activités inhabituelles voire parfois dangereuses. C’est
le passage difficile du sommeil profond a I’éveil, et ¢’est pourquoi le matin le somnambule ne
se souvient pas de ce qu’il a fait. Il ne faut pas le réveiller : il peut se montrer agressif car
dérouté. L’acces dure entre 5 et 60 minutes. Touche l'enfant de 7 et 12 ans, et peut se
poursuivre chez 1’adulte.

Un traitement médicamenteux associé a une psychothérapie permet de le contréler.
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1.2.4.5.4 Cauchemars

Les cauchemars correspondent a des réves angoissants qui réveillent la personne.
Celle-ci en garde le souvenir et parfois ne peut se rendormir du fait de I’'impression de malaise
généré. lls peuvent résulter de certains médicaments comme les bétabloquants, certains

hypnotiques et les antiparkinsoniens.

1.2.4.5.5 Paralysie du sommeil

C'est une abolition transitoire du tonus musculaire mais avec un éveil cérébral. La
personne ne peut plus bouger durant quelques secondes, ce qui peut générer une certaine
angoisse.

Ces paralysies s’observent dans la narcolepsie mais aussi lors des privations de
sommeil ou encore lors d’une désorganisation circadienne.
1.2.4.5.6 Sursaut du sommeil

Ces sursauts surviennent a I’endormissement. Ils correspondent a des myoclonies,
sortes de décharges, de secousses musculaires brutales d’une partie ou de la totalité du corps.
Elles sont banales et bénignes, assez fréquentes dans la population.
1.2.4.5.7 Somniloquie

Se manifeste généralement pendant le sommeil lent. La personne parle en dormant,
parfois au moment de I’endormissement, dans un demi-sommeil, et ce qu’elle dit est
incompréhensible.
1.2.4.5.8 Bruxisme

Consiste en des contractions des muscles masticateurs, ce qui produit des grincements
de dents, parfois a I'origine d’une érosion dentaire importante, il augmente pendant les
périodes de stress et survient au cours du sommeil lent Iéger parfois pendant le sommeil

paradoxal.

Enfin, les troubles du sommeil ont des répercussions, plus ou moins graves selon les
cas, sur la quantité et la qualité du sommeil. Certains traitements sont efficaces pour les

soigner ou pour atténuer les symptémes liés au trouble concerné.
I.2.5 Conséquences d’une mauvaise qualité de sommeil
1.2.5.1 Somnolence

C'est un état intermédiaire entre la veille et le sommeil ; elle peut étre physiologique,
se manifestant durant les points creux du cycle de la vigilance ou diurne pathologique

résultant de I'interaction entre la régulation circadienne, homeostatique et les systemes d'éveil.
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Le tableau symptomatique de la somnolence est souvent le méme quelle que soit
I'origine de la privation de sommeil, elle entraine une diminution de l'activité cérébrale, un
ralentissement de l'analyse des informations, une modification du champ visuel et une

capacité d'éveil de plus en plus précaire.

SOMNOLENCE

VEILLE <(==== ——=> SOMMEIL

La somnolence est inhibée par I'hyperactivité mais, & moyen terme, le seul remede est

le sommeil, et une courte sieste 1’aprés-midi serait bénéfique pour la plupart des gens.
1.2.5.2 Conséguences sécuritaires

Les dangers de la somnolence sont majeurs essentiellement en termes d’accidentologie

routiere (somnolence au volant,...) et au travail avec un risque d’erreurs plus important
et une moins bonne réactivité aux signaux de sécurité [108, 109].

En 2008, I'é¢tude de Bayon et Léger, a montré un taux d'accidents et d'arréts de travail
plus élevés chez les insomniaques que chez les bons dormeurs [110].

Une bonne réglementation du repos permet d'éliminer les risques liés a I'nypovigilance

en milieu professionnel.
1.2.5.3 Conséguences somatiques et socio-familiales

Lorsque les deux rythmes circadien et homéostatique ne sont plus en phase, le
sommeil et I'éveil se détériorent de facon significative. Les troubles du sommeil sont corrélés
a de nombreuses pathologies somatiques [29], cardio-vasculaires [111], métaboliques : le
diabéte (lié & un phénomeéne d’intolérance au glucose et de résistance a I’insuline), 1’obésité
(majoration de la faim et de 1’appétit avec une prise de poids) [112, 113], et des conséquences
socio-familiales comme le repli sur lui-méme de l'insomniaque. La participation a des

activités collectives (sportive, culturelle) est extrémement difficile.
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Sommeil insuffisant ou de mauvaise qualité

Ui
” Somnolence dans la journée
4 L
Conséquences Conséquences sécuritaires

Y N\ ll

* Somatiques (pathologies) * Socio-familiales  * Accident du travail, de la circulation

Figure 6 : Conséquences d'une mauvaise qualité du sommeil.

1.2.6 Exploration des troubles du sommeil

L’analyse du sommeil repose sur des évaluations subjectives et objectives, et dans

certains cas spécialisés avec un enregistrement du sommeil.
1.2.6.1 Evaluations subjectives

L'évaluation primaire des troubles du sommeil en médecine générale et en médecine

du travail est possible et essentielle si les médecins sont sensibilisés a cette question.
1.2.6.1.1 Agenda du sommeil

L’agenda du sommeil est un outil d’utilisation simple. Il permet d’analyser le sommeil
sur une période de plusieurs jours (en général sur une durée de 3 semaines a 1 mois). Le sujet
doit y noter quotidiennement différentes informations : les heures de coucher et de lever, des
éveils nocturnes, le temps de sommeil et les siestes [114, 115].

L’agenda du sommeil est un outil de dialogue précieux car il est le témoin de la
quantité et de la qualité du sommeil ressentie par la personne, ainsi que dans les mises au
point d’insomnies, d'hypersomnies et de troubles des rythmes circadiens (horaires

atypiques)[62].

1.2.6.1.2 Questionnaires de sommeil

a- Index de qualité du sommeil de Pittsburg "IQSP" (annexe 3).
Permet d'évaluer la qualité subjective du sommeil et d'identifier des troubles du
sommeil dans les 30 jours précédents [116].
Il comprend 19 questions d'auto-évaluation mesurant sept composantes du score
global, ces composantes s'additionnent pour donner un score total variant entre 0

«aucune difficulté» et 21 points «difficultés majeures de sommeil» (annexe 5).
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Un score total de I'index de qualité du sommeil de Pittsburg "IQSP" supérieur a 5 pose
le diagnostic des troubles du sommeil [116].
Ce questionnaire est utilisé dans de nombreuses études et est sensible pour distinguer
les bons des mauvais dormeurs [117].

b- Sleep Symptome Questionnaire [118].

c- Index de sévérité de I’insomnie instrument spécifique et également trés utile [119].

d- Questionnaire de typologie circadienne [120], trés pertinent dans 1’évaluation des

troubles des rythmes circadiens et dans certaines insomnies.

1.2.6.1.3 Echelles de somnolence : donnent des indications sur la plainte de somnolence.
a - Echelle de Stanford
Estime le niveau de somnolence ressenti a un moment particulier et peut étre répétée [121].
b - Echelle de somnolence de Karolinska
Mesure la somnolence diurne sur une échelle de neuf points, de tres éveillé a tres somnolent.
Elle évalue la somnolence au travail, au volant et au réveil le matin [122].
c - Echelle de fatigue de Pichot
Evalue la fatigue diurne du patient.
d - Echelle de somnolence d'Epworth (Epworth Sleepiness Scale -ESS)

Est fondée sur une auto- évaluation de la probabilité de s’endormir dans huit situations
de la vie quotidienne [48, 123], elle est cotée de (0: ne somnolerait jamais; 1: faible
probabilit¢ de s’endormir; 2: probabilit¢ moyenne de s’endormir; 3: forte probabilité¢ de
s’endormir) (annexe 3).

Un résultat supérieur a 10 indique une somnolence diurne excessive.

Un score supérieur a 12 indique une hypersomnolence pathologique [124].

Cette échelle est sensible pour détecter une somnolence excessive dans le syndrome
d’apnée du sommeil, les troubles moteurs du sommeil et la narcolepsie [125], ainsi qu'a
I'efficacité de réponse a un traitement, elle est aussi utile en médecine du travail, cependant
elle comporte certaines limites [123].

e- Questionnaire de Berlin

Actuellement c'est le questionnaire le plus utilisé pour le dépistage du SAHOS [126].

Les questions portent sur les facteurs les plus pertinents du SAS [127]. Il est composé
de 3 catégories se rapportant (annexe 4) :

- la catégorie 1: a la fréquence et l'intensité des ronflements et aux arréts respiratoires

pendant le sommeil,
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- la catégorie 2 : a la sensation de fatigue au réveil aprés une nuit de sommeil, a la
somnolence au volant et a avoir du mal a rester eveillé la journée,

- lacatégorie 3 : a I’hypertension artérielle et a I’obésité avec IMC>30 kg/m?2.
Une catégorie est considérée positive si son score est supérieur ou égal a 2. Les sujets

seront classés a :

- haut risque d’avoir ’apnée du sommeil si 2 ou 3 catégories ont un score positif.

- faible risque d’avoir I'apnée du sommeil si 0 ou 1 catégorie a un score positif.
Enfin, Netzer conclut qu'un patient classé dans le groupe a haut risque d’avoir I'apnée

du sommeil a sirement un IAH>5,avec une sensibilit¢ de 86% [127], ce qui justifie

I’utilisation du questionnaire de Berlin.
f - Questionnaire Stop-Bang
Il est trés utilisé pour le dépistage du SAHOS en préopératoire [128]. Il s'agit de 8
questions auxquelles on répond par « oui » ou « non »,
- Si le score est inférieur & 3, le SAS peut étre exclu.
Si le score est de 5 & 8, i | y a une grande sensibilité pour la détection d'un SAS

modéré ou sévere [128].
1.2.6.2 Evaluations objectives des troubles du sommeil
Le diagnostic est réalisé essentiellement par enregistrement du sommeil.

1.2.6.2.1 Actimétrie

Elle permet d’évaluer les périodes d’éveil et de sommeil par la détection des
mouvements a 1’aide d’un capteur, 1’actimétre, placé au poignet non dominant [129]. Ces
enregistrements sont peu contraignants et peuvent étre réalisés au domicile du patient durant
des périodes de plus de 24 heures allant jusqu’a un mois (figure 6).

Toutefois, I’évaluation du sommeil est peu précise.

Figure 7: Actimétre [115].
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L’actimétrie s’utilise en complément de 1’agenda du sommeil lorsqu’un trouble du
rythme circadien est suspecté et lorsque I’on souhaite documenter la fréquence et 1’intensité

de perturbations du sommeil en cas d’insomnie et/ou d’hypersomnie [62].

1.2.6.2.2 Polygraphie respiratoire
C'est un enregistrement polysomnographique simplifié, effectué si possible, aux
horaires habituels de sommeil du patient et doit comporter une durée minimum de 6 heures
comprenant au minimum deux signaux mesures.
Ces signaux sont essentiellement des signaux respiratoires tels que [62, 84, 103] :
- Lamesure du flux nasobuccal par lunette nasale.
- La détection des efforts respiratoires, I’enregistrement du ronflement.
- la saturation en oxygene.
- La fréquence cardiaque et électro-cardiogramme (ECG).
Cet examen est recommandé en cas de présomptions cliniques de SAHOS et en
I’absence d’arguments pour un autre trouble du sommeil.
L’avantage de cette technique est la possibilit¢é de réaliser 1’enregistrement en
condition non surveillée ¢’est-a-dire a domicile [104].
1.2.6.2.3 Polysomnographie
Consiste en I’enregistrement continu et simultané de différents parametres permettant
I’évaluation du sommeil et d’autres fonctions (cardiorespiratoires, musculaires) [62].
L’examen est composé d’au moins 7 signaux :
- L’¢électroencéphalogramme ou EEG (trois dérivations minimum)
- L’électro-oculogramme (EOG) qui détecte les mouvements oculaires
- L’¢électromyogramme (EMG) qui enregistre le tonus musculaire du menton
- L’évaluation des paramétres cardiorespiratoires se base sur I’enregistrement de :
v L’électrocardiogramme (ECG)
La mesure des débits aeriens nasobuccaux (la pression nasale)
Les efforts respiratoires des mouvements respiratoires, thoraciques et abdominaux

L’oxymétrie de la saturation en oxygene, de la pression cesophagienne

NS NERNEEN

Les capteurs de position du corps et ses changements et le ronflement.

La détection de mouvements des membres inféricurs est réalisée a 1’aide
d’¢lectromyogrammes placés au niveau des jambiers antérieurs.

Un enregistrement vidéo simultané vient compléter la polysomnographie dans les
conditions habituelles d’obscurité a 1’aide de caméras a infrarouge ; il est utile pour la mise en

évidence de parasomnie et/ou de troubles moteurs associes au sommeil [62].
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La polysomnographie (PSG) est I’examen de référence pour le diagnostic des
pathologies du sommeil [130]. La PSG peut étre réalisée au laboratoire de sommeil dans des
conditions standardisées (surveillée par un personnel formé) et peut également étre effectuée
au domicile des patients. Cependant les principaux inconvénients de cette technique sont le
cout élevé et le temps de ’examen. Les enregistrements sont effectués et analysés selon les

recommandations internationales [35].

1.2.6.3 Evaluations objectives de la somnolence

1.2.6.3.1 Test itératif de latence d’endormissement (TILE)

Il permet de mesurer la propension physiologique au sommeil au cours de la journée et
est considéré comme le test de référence dans 1’évaluation de la somnolence [62, 131].

Ce test doit étre précédé d'une nuit d'enregistrement de sommeil

Ce test consiste en quatre ou cing enregistrements polysomnographiques de 20
minutes pratiqués a deux heures d’intervalle entre 9 h et 17 h en condition de laboratoire du
sommeil, ¢’est-a-dire allongé au calme sur un lit dans 1’obscurité ou le patient est invité a
s’endormir.
La latence moyenne d’endormissement permet de déterminer la sévérité de la somnolence :

- un endormissement entre 10 et 15 minutes indique une somnolence légeére,
- un endormissement entre 5 et 10 minutes une somnolence modérée,
- un endormissement inférieur a cing minutes une somnolence séveére.

Le test est basé sur le principe selon lequel plus un sujet est somnolent, plus il s’endort

rapidement.

1.2.6.3.2 Test de maintien de I’éveil (TME)
Ce test correspond a un enregistrement polysomnographique qui s’effectue de jour de

9 heures jusqu'a 17 heures et doit étre précédé d'une nuit d'enregistrement de sommeil.

Le test de maintien de I’éveil mesure la capacité du sujet a rester éveillé alors qu’il est

assis dans son lit ou dans un fauteuil dans une piece faiblement éclairée [132].

Le sujet est invité a rester assis et éveillé aussi longtemps qu’il le peut sans bouger et
en regardant devant lui. Ce test est réalisé toutes les heures durant 20 ou 40 minutes et est

interrompu lorsque le sujet s’endort.
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Une latence d’endormissement < a 11 minutes est considérée comme

pathologique[133].

Ce test évalue la capacité a lutter contre la somnolence et/ou tester I'efficacité d'un

traitement contre la somnolence (traitement du SAHOS).

I1 peut aussi étre utilisé dans le cadre d’une validation d’aptitude professionnelle dans
certains métiers, comme les conducteurs professionnels (routiers, conducteurs de machines de

chantiers) et/ou d’évaluer les effets d’un traitement.

1.2.7 Rble de la sieste

La pratique de sieste est un excellent moyen de recouvrer un manque de sommeil (nuit
précédente agitée, travail a horaires décalés, heure du coucher tres tardive, etc.). Elle n’est pas
réservée uniquement aux enfants et aux personnes agées.

Les chercheurs s'intéressent de plus en plus a la valeur des siestes en tant que moyen
de pallier les effets de la fatigue et de rétablir la vigilance [50, 71].

Les siestes doivent étre prévues au besoin, généralement aux points creux du cycle
circadien entre 12 et 15 heures, alors que la vigilance de 1’organisme baisse naturellement,
elle nécessite un lieu calme mais pas obligatoirement un lit; elle doit étre plutét de courte
durée (de 10 a 30 minutes) pour ne pas perturber le sommeil nocturne qui est stabilisateur. I
n’est pas évident de s’endormir a la demande, mais somnoler suffit pour récupérer. Il a eté
démontré qu'une sieste de 20 minutes, peut avoir un effet positif sur la vigilance et la
performance, permet de combattre la somnolence, de réduire les risques d’accidents de la
circulation ou du travail, de favoriser I’apprentissage, d'améliorer la mémoire, de dissoudre le
stress, et de rééquilibrer le fonctionnement du systéme nerveux [31, 44]. Il semble que
I'association sieste/caféine ait demontré son efficacité.

A l'étranger, plusieurs entreprises ont experimenté la sieste au sein de leur dispositif de
travail avec des résultats sensibles sur le sentiment de bien-étre, la disponibilité, la qualité du
travail et méme de la réduction de 1’absentéisme. A noter que la sieste constitue une contre

mesure de grande valeur en termes de prévention aux risques de la somnolence.
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1.2.8 Role de I'activité physique
1.2.8.1 Effet de I’activité physique sur le sommeil

Pratiquer une activité physique est recommandé pour favoriser un sommeil de qualité
[134], pour augmenter le sommeil profond (le plus récupérateur) et pour avoir un
endormissement plus rapide, afin d’améliorer la vigilance diurne.

L’heure de pratique idéale est en fin d’aprés-midi avant 19 heures, surtout en cas
d’insomnie. il suffit de 30 minutes d'activité physique modérée et régulierement pratiquée au
moins 3 a 4 fois par semaine et au mieux tous les jours pour vraiment en récolter les bienfaits
[31]. On peut accumuler cette période d'activité de sorte que trois periodes de dix minutes
réparties pendant la journée soient aussi bénéfiques qu'une demi-heure d'activité continue
[44].

Il faut savoir que l'activité physique modérée favorise le sommeil, et l'activité
physique intense peut 1’altérer [134].

Donc, le sommeil sera amélioré grace a la pratique d’une activité physique non
compétitive d'intensité modérée et d’allure réguliére (marche, vélo, footing léger, natation...),
et suivie de technique de relaxation (stretching, respiration profonde, massage...), pratiquée de

préférence a I’extérieur, afin de profiter de I’exposition a la lumiére du jour [12, 31].
1.2.8.2 Effet du sommeil sur ’activité physique

Un manque de sommeil diminue les performances physiques ou sportives de
I'individu.

Le sommeil permet la récupération physique et psychologique ainsi que la préparation
de la journée du lendemain.

Une meilleure forme physique favorise le maintien de la vigilance au travail. Bien qu'il
soit plus difficile pour les chauffeurs par exemple, de suivre un programme d'exercice en
raison des longues heures de travail [44].

Le médecin a un réle privilégié¢ pour canaliser I’activité physique dans le but d’une

meilleure rentabilité [12].
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1.3 CONDUITE PROFESSIONNELLE
1.3.1 Définitions
1.3.1.1 Conduite professionnelle

C'est un travail comportant de fagon totale ou partielle une activité de conduite de
quelque véhicule que ce soit dans le cadre d’une activité de transport marchandise, voyageur
ou d’une activité nécessitant des déplacements professionnels [135]; son arrét entraine la
paralysie économique des pays [11].

Conduire est une "activité de sécurité” qui implique une triple capacité technique,
comportementale et médicale, elle peut étre dangereuse et génératrice d'accidents si ces

capacités sont dégradées.
1.3.1.2 Conduite poids lourd

Elle est effectuée par un chauffeur poids lourd (PL), assurant la conduite d'un véhicule
d'un poids total autorisé en charge "PTAC" supérieur a 3,5 tonnes (t) pour transporter d'un
point & un autre des produits dangereux ou pas, dans des conditions de sécurité et de rapidité

optimales.
1.3.2 Caractéres généraux de I'activité
On peut classer la conduite poids lourd selon [11, 136] :
1.3.2.1 Lieu d'activité :
Chantiers, entrep0ts, routes, autoroutes, national...

1.3.2.2 Distance parcourue :

Cela dépend du transport s'il est local, régional, national ou international.
1.3.2.3 Type de camion, de produits transportés et des conditions de travail :

- Chauffeurs livreurs dont les contraintes sont représentées par le port de charges a
répétition, les difficultés de stationnement, la livraison en cave ou en étages,
- Chauffeurs déménageurs dont les principales contraintes sont la manutention et la

conduite parfois importantes,
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- Chauffeurs citerniers qui ont peu de manutention mais peuvent présenter des
risques de maladies professionnelles, selon le type de produit transporté dans la
citerne,

- Chauffeurs de véhicules frigorifiques ; véhicules spéciaux, camions-grues,

- Chauffeurs de véhicules longue distance entrainant de longues absences du foyer,
des délais d’attente, des passages de frontieres, etc.,

- Chauffeurs de véhicules a température dirigée : alimentation, bitume [11] (annexe 6).
A noter qu'au sein d'un méme groupe de chauffeurs de camions, il peut exister de

grandes différences, avec des contraintes variées. Il y a ceux qui parcourent de longs trajets et
sont donc obligés de découcher (dormir dans leurs camions) et d'autres effectuent des trajets
plus courts, donc peuvent rentrer tous les soirs a domicile. 1l en est de méme pour le
chargement- déchargement du camion : certains sont amenés a le faire souvent ou toujours, et

d'autres quasiment jamais [137].
1.3.2.4 Catégorie du véhicule et du permis de conduire [136] :

- Camion isolé (entre 3,5t et 7,5 t), pour les titulaires du permis C1.
- Camion > 7,5t, pour les titulaires du permis C2.
- Ensemble des véhicules pouvant aller jusqu'a 44 t attelés avec remorque, pour les

titulaires du permis E.
1.3.3 Statut professionnel

Le chauffeur poids lourd est soit patron, soit employé. Il peut travailler a son compte
Ou pour une organisation (compte d’autrui).
On distingue [11] :
- le transport pour compte propre utilisant tous véhicules pour déplacer leurs propres
marchandises.

- le transport pour compte d’autrui vendant au kilométre le transport de marchandises.
On déduit que le statut professionnel peut influencer les conditions de travail [138].

1.3.4 Principaux risques professionnels

Plusieurs facteurs peuvent étre a I'origine de certaines contraintes liées au métier :
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1.3.4.1 Risques organisationnels
1.3.4.1.1 Horaires de travail

Les chauffeurs professionnels ont souvent des horaires de travail irréguliers, trés
variables et parfois non prévisibles : ils peuvent travailler de jour comme de nuit, le week-end
ou en horaires postés ; leurs horaires de travail/repos changent de jour en jour.

a- Travail poste : travail par équipes [139].

b- Travail de nuit : tout travail exécuté entre 21 heures et 5 heures [139].
1.3.4.1.2 Durée de travail

Code de travail : Loi n° 90-11 du 21 avril 1990 relative aux relations de travail, modifiée et
complétée par I’ordonnance n° 97-03 du 11 janvier 1997 fixant la durée légale du travail et de
repos [139] :
- Art. 2 : La durée hebdomadaire du travail est fixée a quarante (40) heures dans les
conditions normales de travail.
Elle est répartie au minimum sur cing (5) jours ouvrables.
- Art. 4 : Par dérogation a I’article 2 ci-dessus, la durée légale hebdomadaire du travail
peut-étre :
v" réduite pour les personnes occupées a des travaux particulierement pénibles et
dangereux ou impliquant des contraintes sur le plan physique ou nerveux,
v’ augmentée pour certains postes comportant des périodes d’inactivité.
- Art. 7 : L’amplitude journali¢re de travail effectif ne doit en aucune fagon dépasser
douze (12) heures.

- Art. 33 : Le travailleur a droit a une journée entiéere de repos par semaine.

Les temps de conduite prolongée, associés a une importante charge de travail, a moins
de sommeil, moins de temps libre et moins de régularité des horaires de repas, sont
susceptibles d'entrainer une désynchronisation du rythme circadien chez les chauffeurs de
camions, avec exces de fatigue associée a un endormissement au volant augmentant le risque
d'accidents [11, 137].

1.3.4.1.3 Respect des horaires

Cette contrainte est valable pour les chauffeurs de camions qui doivent livrer leur
marchandise dans les temps (par rapport aux souhaits des commanditaires, aux heures
d'ouverture des entrep0ts....).
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1.3.4.1.4 Durée de prévenance

Les routiers ne connaissent genéralement pas leurs horaires plus d'un jour a I'avance et
la prévision des pauses n'est jamais ou seulement parfois possible, donc ils ne peuvent pas
s'organiser.

1.3.4.1.5 Outils de controle

Le conducteur routier travaille, par définition, sur la route croisant les autres usagers
de celle-ci. Cette liberté attire beaucoup de candidats qui, vite, découvrent les contraintes
d’ordre professionnel, réglementaire ou socio-familial, qui en découlent, souvent sous-
estimées. Ils cherchent alors un réaménagement des conditions de travail [11].

Avec les nouveaux moyens technologiques, il devient possible de suivre un chauffeur
et d'ajuster son itinéraire pour augmenter I'efficacité, ce qui a pour conséquence de limiter son
autonomie. En méme temps, ces moyens de communication modernes permettent de rompre
I'isolement du chauffeur et lui permettent d'étre en contact avec son entreprise en cas de
probleme mais également d'étre joint par sa famille [140].

1.3.4.1.6 Autres taches interférant avec la conduite
Les camionneurs, en plus de leur temps de conduite, peuvent effectuer des taches qui
diversifient et rendent complexe leur métier :
= Réaliser le contrdle et I'entretien du véhicule (révision, contréle technique,
changement de roue) ainsi que le bachage et le débachage, charger/décharger la
marchandise.
= S'entretenir avec les commanditaires mais aussi assurer l'activité administrative liée
au transport : bon de livraison, autorisation de circuler, organisation de la tournée,

controle de marchandises.
1.3.4.2 Risques sécuritaires

1.3.4.2.1 Risque routier «Accident de la route™
Il a souvent des origines multifactorielles. Il a été développé spécifiquement dans le

contexte des accidents routiers au travail cing niveaux hiérarchiques [141] :

Le premier regroupe ce qui a trait au conducteur et aux passagers du véhicule.

- Le second niveau représente 1’environnement physique immédiat (le véhicule) et le
troisieme, I’environnement physique externe (la route).

- Le niveau 4 comprend 1’environnement organisationnel du travail (I’entreprise).

- La cinquiéme porte sur I’environnement politique (lois et reéglements).
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En général, il n’est pas simple de départager les causes d’un accident et de déterminer
le risque inhérent a chacun des cing niveaux. Plusieurs facteurs peuvent étre en cause et
interagir entre eux lors d’un accident.

1.3.4.2.1.1 Facteurs de risque liés au conducteur
1.3.4.2.1.1.1 Somnolence
L'assoupissement au volant représente le premier facteur de risque des accidents

mortels devant 1’alcool et la vitesse, il intervient dans un accident sur trois sur autoroute
[142].

La majorité des routiers connaissent des difficultés reliées a la somnolence diurne
secondaire, le plus souvent a un déficit de sommeil.

Il faut noter qu'un conducteur somnolent peut parcourir 100 métres en 5 secondes.

1.3.4.2.1.1.1.1 Signes annonciateurs de la somnolence au volant
Les signes ci-dessous, doivent alerter le conducteur :

- Paupiéres lourdes, baillements répétes.

- Douleurs et raideurs de la nuque et des épaules.

- Picotements dans les yeux avec fixité du regard.

- Difficulté a garder les yeux ouverts et la téte droite.

- Besoin d'ouvrir les fenétres pour chercher de I'air.

- Désir de changer fréquemment de position,
1.3.4.2.1.1.1.2 Manifestations de I’hypovigilance "la somnolence' au volant

- Une lenteur de réaction face a un obstacle,

- Des difficultés & maintenir une vitesse constante,

- Des erreurs de coordination,

- Une inattention a la signalisation,

- Une incapacité a pouvoir maintenir la trajectoire du véhicule (écarts

successifs),

- Des changements de voie involontaires,

- Des périodes d’absence (aucun souvenir des derniers kilométres parcourus),

- Des hallucinations ou illusions (par exemple : percevoir faussement la présence

d’un animal ou d'un homme sur la route),
- Des périodes de « micro-sommeils » (de 1 a 5 secondes).
Des enregistrements vidéo et électro-encéphalographiques de l'activité électrique du

cerveau, associés a l'observation des mouvements oculaires, ont permis d’objectiver ces

épisodes de somnolence au volant.
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Pendant les 5 secondes de micro-sommeil sur une autoroute, le cerveau est déconnecté
par rapport a ce qui se passe autour de lui ; le conducteur pourrait ainsi rater une sortie sans le
savoir, ce qui augmente considérablement le risque d’avoir un accident.
1.3.4.2.1.1.1.3 Facteurs favorisant et aggravant la somnolence

a

Dette de sommeil, il semble que le fait de prendre le volant aprés 27 heures de veille,
a montré la méme baisse de performance qu’une concentration d’alcool dans le sang
de 1% [108].

b- Trouble du sommeil surtout le syndrome d’apnée du sommeil...

c- Durée de conduite excessive, horaires de travail irréguliers, conduite nocturne.

d- Cabine surchauffée : la chaleur favorise la torpeur du routier.

e- Alimentation excessive pendant la conduite : la digestion mobilise I'énergie du
métabolisme.

f- Monotonie des longs trajets autoroutiers: les accidents liés a 1’assoupissement
semblent se produire sur une route droite (monotone), Ia ou le conducteur a peu de
manceuvres a effectuer, ce qui le rend extrémement épuisé et hypnotisé.
L'environnement et l'activitt méme du conducteur (effort constant fourni pour
maintenir un niveau de vigilance) augmentent la monotonie du trajet (monotonie du
paysage) :

e Situations pauvres en stimulations sensorielles, intensité lumineuse faible

e Pas de changement de postures, température élevée

e Conduite d'un véhicule en suivant des signalisations routiéres souvent droites au
sol.

g- Consommation d'alcool, de drogues, et de médicaments altérant le niveau d’attention

et de réaction :

gl - Médicaments : il faut faire attention aux meédicaments, méme les plus anodins,

marqués du triangle jaune, orange ou rouge qui avertit du degré d'incompatibilité avec

la conduite.

Attention, danger :
Soyez prudent Soyez trés prudent ne pas conduire
Ne pas conduire MNe pas conduire sans ['avis Pour la reprise de la conduite,

NIVEAL 1 [ CIEXR) d'un professionnel de santé CIRTTX"EE) demandez 'avis d’un médecin

Figure 8 : Pictogramme des trois niveaux d'incompatibilité de certains médicaments avec la
conduite.
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g2 - Alcool : I'alcool méme a tres faible dose, amplifie considérablement le risque de
somnolence.

Un seul verre de vin au repas, méme en mangeant léger, double le risque
d'assoupissement pendant la digestion. En effet, un chauffeur qui boit est encore plus

exposé aux risques lorsqu'il parcourt un grand nombre de kilometres.

1.3.4.2.1.1.2 Affections retentissant sur I’état de vigilance du conducteur
Parmi les affections qui agissent brutalement sur 1’état de vigilance en provoquant
syncopes ou pertes de connaissance génératrices d'accidents :
- Cardiopathie : infarctus, troubles du rythme, syncopes, AVC...
- Pathologie ORL : vertige
- Neuropathie : épilepsie
- Hypoglycémie
1.3.4.2.1.1.3 Capacités réduites a la prise d’information pour la conduite
- La vision : 20 % des responsables d'accidents de la circulation ont une déficience
visuelle ; les pathologies les plus rencontrées sont la baisse de la vision, la myopie,
I’atteinte de la rétine, la diminution du champ visuel.

- L'audition : la baisse de I'acuité auditive peut étre un facteur accidentogene [135].

1.3.4.2.1.1.4 Autres aspects relevant du conducteur
a - Troubles émotionnels
Certaines enquétes sur les accidents ont montré que la cause était une agitation
affective ayant plusieurs origines ( les disputes a la maison ou au travail, la colere contre un
autre conducteur, la maladie ou les difficultés financieres) qui ont distrait le conducteur de sa
tache principale qui est la conduite de véhicule.
b - Aspect comportemental :
- Non-respect du code de la route
- Vitesse exagéreée au volant
- Utilisation du téléphone portable : selon les études il existe un lien entre ’'usage du
téléphone et la conduite dangereuse. Son utilisation au volant accroit considérablement
le risque de collision, car il empéche le routier de réagir aussi rapidement qu’il le
faudrait devant les situations d’urgence. C’est ainsi, qu'il est interdit d'utiliser un
téléphone en conduisant [143].
- Distraction au volant : lorsque I’attention du conducteur se porte sur une activité

autre que la conduite de son véhicule, le risque de collision augmente, ainsi : régler la
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radio, parler aux occupants d’autres véhicules, détourner le regard de la route pour
observer un accident, manger, faire sa toilette, fumer et interagir avec les passagers de

son véhicule.

1.3.4.2.1.2 Facteurs de risque liés a I'environnement externe
1.3.4.2.1.2.1 La route
Méme si peu de données sont collectées au sujet de la route lors des accidents,
I’infrastructure routiére demeure tout de méme un ¢lément important de la sécurité routiére et
mériterait elle aussi davantage d’attention.
1.3.4.2.1.2.2 Le véhicule
La capacité du conducteur a maitriser son véhicule est fonction de 1’état des pneus et
des freins et le changement permanent ou non de celui-ci. 1l est interdit de rouler avec des
pneus lisses ou endommagés, car ceci pourrait avoir des conséquences négatives sur la
conduite du véhicule et dans la survenue des accidents.
1.3.4.2.1.2.3 Le climat ""les intempéries"’
Le routier doit tenir compte des conditions météorologiques défavorables, susceptibles
de rendre I’état des routes dangereux, les chaussées glissantes (pluie, verglas, neige,

brouillard...).

1.3.4.2.1.3 Facteurs de risque relevant de I’entreprise
On résume ci-dessous les principaux facteurs de risque déja développés dans les
risques organisationnels :
- Organisation du travail,
- Type de véhicules fournis et utilisés,
- Temps quotidien passé a la conduite,
- Kilométrage moyen annuel,
- Fréquence des missions hebdomadaires,
- Déplacements locaux, nationaux, internationaux,

- Temps d’absence du domicile des salariés.

1.3.4.2.1.4 Facteurs de risque relevant de la réglementation
Les textes pris en vertu du code de la route visent a assurer la securité routiere, alors que
les textes pris en vertu du code de travail visent, outre 1’organisation de la médecine de travail
proprement dite [144] , & réglementer les conditions de travail pour éviter la fatigue et la baisse

de vigilance des conducteurs et leur assurer une protection contre les accidents du travail et les
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maladies professionnelles [11]. Malheureusement, cette réglementation est peu ou pas

appliquée ; on assiste souvent a une déficience au respect du code de la route.

e Lasecurité routiére en Algérie est régie par :
- Décret n° 67-91 du 17 juin 1967 portant création d'un comité permanent de la sécurité

routiere [145].

- Décret exécutif n° 11-376 du 16 Dhou El Hidja 1432 correspondant au 12 novembre
2011 modifiant et complétant le décret executif n°04- 381 du 15 Chaoual 1425

correspondant au 28 novembre 2004 fixant les regles de la circulation routiere [146].

- Loin® 17-05 du 19 Joumada EI Oula 1438 correspondant au 16 février 2017 modifiant
et complétant la loi n° 01-14 du 29 Joumada EIl Oula 1422 correspondant au 19 aolt
2001 relative a I'organisation, la sécurité et la police de la circulation routiere [147]:
Art. 27 : Les ralentisseurs constituent des instruments matériels destinés a la réduction
de la vitesse sur certaines voies.

Art. 49 : Les véhicules de transport de marchandises dont le poids total autorisé en
charge ou le poids total roulant autorisé est supérieur a 3.500 kg et, les véhicules de
transport de personnes de plus de neuf (9) places, y compris celle du conducteur,
doivent étre équipés « d'un chronotachygraphe ».
Les conducteurs de ces véhicules sont assujettis, dans l'exercice de leur activité, au
respect des temps de conduite et de repos réglementés.
Les employeurs des conducteurs, cités ci-dessus, sont tenus au strict respect des
dispositions du présent article.
Art. 59 : La formation professionnelle des conducteurs de véhicules de transport de
personnes, de marchandises et de matiéres dangereuses est assurée dans des
établissements agrées.

e Moyens technologiques utilisés

e 1. GPS camion : c'est un logiciel de cartographie, il aide a diriger efficacement le

camionneur afin d'effectuer le moins de kilometres possible, son réle :

Gestion des temps de conduite

Assistance de changement de voies

Affichage de la limite de vitesse en vigueur et de sa vitesse instantanée
e 2. Chronotachygraphe : c'est un appareil électronique enregistreur de vitesse, de temps
de conduite et d'activités (conduite, travail, disponibilité et repos) installé dans un

vehicule de transport routier [148] (figure 7).
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Il permet de veiller au respect des temps de
pause, de repos quotidiens et hebdomadaires
prescrits par les textes législatifs ainsi qu'au

respect des temps de conduite maximaux.

Figure 9 : Tachymetre numérique.

1.3.4.2.2 Autres types d'accidents de travail

Chute de hauteur (montée et descente de la cabine)
Lumbago (manutention des roues en cas de crevaison)
Agression : les camionneurs conduisent seuls leur véhicule, méme de nuit, traversent

des zones isolées ou des zones de criminalité importante. Ils peuvent étre victimes de

vandalisme, d'attaque et de vol de leurs marchandises et/ou de leurs camions.

1.3.4.3 Risques pour la santé

Les conditions de travail des camionneurs sont génératrices de pathologies
particulieres, dont les problemes articulaires (dos), cardio-vasculaires [111], digestifs,
les troubles du sommeil, et le vieillissement prématuré ; il en résulte généralement

beaucoup de congés de maladie [33].

1.3.4.4 Risques physiques

1.3.4.4.1 Vibrations : les chauffeurs poids lourd sont exposés aux vibrations induites

par leurs camions. Elles générent des problemes rachidiens [137].

1.3.4.4.2 Manutention : le chargement-déchargement, bachage-débachage du camion,
le passage d'une position assise prolongée, a des mouvements répétés de flexion-

extension du tronc, pourraient induire des pathologies de la colonne vertébrale [137].

1.3.4.4.3 Risques liés a la position assise prolongée : les camionneurs passent de
longues heures en position assise dans leurs camions. Cette position peut étre a
I'origine des troubles musculo-squelettiques, des maladies cardio-vasculaires ou
digestives [137].

1.3.4.4.4 Bruit : les camionneurs sont aussi exposés au bruit généré par plusieurs

sources, liées au camion lui-méme, a la vitesse de roulement, au trafic et a la route.

1.3.4.4.5 Ambiances thermiques : les camionneurs sont exposes a des variations

thermiques en passant de leur cabine bien chauffée aux lieux de déchargement souvent
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non chauffés. On note aussi I'exposition au froid pour les conducteurs de camions

frigorifiques [137].
1.3.4.5 Risques chimiques et biologiques

- Risque chimique : inhalation de gaz d'échappement, oxyde de carbone (CO).

- Risque biologique : selon les pays traversés et les produits transportés....
1.3.4.6 Contraintes psychologiques

Prise d'informations permanente, vigilance maintenue, contrainte de temps (délais de
livraison,...). Les horaires alternés causent beaucoup de problémes au niveau des relations

socio-familiales, amicales et de loisirs.
1.3.5 Prévention
1.3.5.1 Prévention médicale

1.3.5.1.1 Surveillance médicale des conducteurs

La conduite professionnelle implique dans le cadre de I’aptitude une quadruple
responsabilité [135]:
- Employeur
- Salarié (responsabilité du conducteur)
- Meédecin du travail
- Meédecin chargé du renouvellement des permis de conduire
1.3.5.1.2 Aptitude a la conduite
1.3.5.1.2.1 Aptitude psychophysiologique
Dans les conditions actuelles du trafic routier, la vulnérabilité de I'hnomme découle
de l'accroissement constant des contraintes de la charge de travail face aux limites de ses
seuils psychophysiologiques et biologiques. Le routier doit étre apte sur le plan mental,
sensoriel et moteur afin de répondre aux situations accidentelles [11].
1.3.5.1.2.2 Aptitude réglementaire a la conduite
1.3.5.1.2.2.1 Permis de conduire
Le permis de conduire est une capacité civile et non un permis de travail, délivré par
l'autorité administrative apres un examen théorique et pratique et, aprés un examen médical

par la commission médicale départementale des permis de conduire [11, 147].
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Cette capacite civile peut étre retirée :
Par décision judiciaire ou administrative pour des périodes plus ou moins longues et

pour des motifs variés : accident, conduite en état d'ivresse ou infraction au Code de la route.

1.3.5.1.2.2.2 Durée de validité du permis de conduire selon ses catégories

Est fixée selon le Décret exécutif n°® 11-376 du 16 Dhou EIl Hidja 1432 correspondant au
12 novembre 2011 modifiant et complétant le décret executif n°04- 381 du 15 Chaoual 1425
correspondant au 28 novembre 2004 fixant les régles de la circulation routiere, «Art. 180,
185" [146, 149]:

- Permis probatoire : 2 ans (a condition qu'il n’ait commis aucune infraction ayant
entrainé son retrait), c'est la période a I'issue de laquelle il est délivré au détenteur un
permis de conduire.

- Groupe léger (Al, A2 etB) : 10 ans

- Groupe lourd (C1,C2,DetE) : *5ansjusqu’a 60 ans

* 2 ans au-dela de 60 ans

1.3.5.1.2.2.3 Critéres médicaux : tout citoyen a le droit d'obtenir un permis de conduire s'il
remplit les conditions légales requises, le retrait du permis peut également découler de la
constatation médicale par la commission médicale d'un état pathologique réputé incompatible
avec la conduite en application de I'Arrété interministériel du 15 Novembre 1984 fixant la
liste des affections incompatibles avec I’obtention ou le maintien du permis de conduire ainsi
que des affections susceptibles de donner lieu a la délivrance de permis de durée de validité
limitée [150] (annexe 7):

Art.1: Les incapacités physiques fixées dans la liste sont incompatibles avec

I’obtention ou le maintien du permis de conduire des véhicules de catégories C, D, et E

pour le groupe lourd et A, Al, B et F pour le groupe Iéger dans le cadre de la prévention

et de la securité routiere.

Art.2 : Ces affections sont susceptibles de donner lieu a la délivrance d'un permis de

conduire d'une durée limitée, cette durée ne peut excéder 5 ans.
1.3.5.1.2.3 Aptitude médico-professionnelle

Cette aptitude est délivrée par le meédecin du travail dans le cadre d’un service de santé
au travail, apres avoir effectué une visite médicale d'aptitude pour le permis de conduire.
Les conducteurs poids lourd salariés sont soumis, comme tous les salariées, a une visite

médicale périodique d'aptitude spécifique au poste de travail effectue [11, 135].
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1.3.5.1.2.3.1 Réle du médecin du travail

En application du Code du travail, il appartient au médecin du travail de se prononcer
sur I'aptitude d'un salarié a son poste de travail y compris quand celui-ci comporte la conduite
d'un véhicule sur route. Le médecin du travail devra tenir compte d'un ensemble d'éléments et
de référents dont, d'une part, la liste des incompatibilités fixées par l'arrété 15/11/1984, et
d'autre part, les charges annexes du poste de travail du conducteur examing, notamment les
efforts de manutention, I'aménagement du vehicule conduit, les matieres transportées, les

horaires et le temps de travail et de repos.

Il peut arriver que le médecin du travail notifie a I'employeur un avis d'inaptitude a un
poste de travail donné malgré une délivrance ou un renouvellement récent du permis de
conduire. Suivant le cas et les possibilités, le médecin du travail proposera soit une mutation
vers un poste hors conduite professionnelle, soit un aménagement des conditions de travail en

matiere d'horaire, de temps de conduite, de manutention, etc.

1.3.5.1.2.3.2 Visites médicales

Le médecin du travail apprécie 1’aptitude, au cas par cas, en fonction de 1’état de santé
et des conditions de travail du salarié (horaires de travail, ancienneté, distance parcourue par
jour et par semaine, durée quotidienne de travail et de repos, travail de nuit et nuits a

I’extérieur, etc.) [136].

L'interrogatoire sur les troubles du sommeil, I'état de vigilance et la recherche de
traitements ou toxiques qui peuvent affecter cette derniére, constitue la base de la surveillance

clinique du conducteur.

= Visite d'embauche : doit avoir lieu avant la prise de poste a la recherche d'une contre-

indication au poste de chauffeur.
= Visite médicale annuelle car il s'agit d'un poste de sécurité.
= Le chauffeur qui conduit la nuit doit bénéficier de visites médicales rapprochees.

La périodicité des visites médicales périodiques est fonction du resultat des visites
réglementaires. Le médecin du travail doit étre en particulier attentif a toutes les causes

susceptibles d’altérer la vigilance du conducteur.
1.3.5.1.2.3.3 Examens complémentaires
= Etude de la fonction visuelle, audiométrie, radiographie du rachis lombaire....

= Bilan sanguin : FNS, glycémie...
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Test de maintien d'éveil (TME), actimétrie, échelles de somnolence et agenda du

sommeil a la recherche de troubles du sommeil et de la vigilance.

1.3.5.1.2.3.4 Vaccination, suivi post-professionnel et dossier médical

DT Polio et vaccins spécifiques en fonction des pays traversés.

Le suivi post-professionnel ne se fera qu'en fonction des produits transportés durant

la carriére (exemple : I'amiante).

Il n’y a pas de durée réglementaire de conservation du dossier médical.

1.3.5.2 Prévention technique collective

Aménagements routiers et autoroutiers :

e Aires de repos de nuit securisées avec sanitaires, eau chaude et prise électrique
Respect de la réglementation des temps de conduite et de repos
Choix du vehicule et ergonomie de la cabine de conduite

e Cabine et siege suspendus, accessibilité de la cabine, chauffage, climatisation
Entretien régulier du véhicule
Amélioration de I'organisation du travail posté et a rythme irrégulier

Gestion des pauses pendant les trajets

Formation - information - sensibilisation

Regles hygiéno-diététiques : régime équilibré, tabac, activités physiques, sommeil
régulier....
Information sur le danger de la prise d'alcool, de drogues et de certains médicaments

Tenir compte du respect optimal des facteurs chronobiologiques " de sommeil*".
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CHAPITRE Il : MATERIELS ET METHODES

11.1 OBJECTIFS DE L'ETUDE

Objectif principal
- Estimer la prévalence des troubles de la vigilance et du sommeil chez les chauffeurs

poids lourd de la Daira de Sétif.

Objectifs secondaires
- Evaluer la qualité du sommeil par le calcul de I’index de qualité du sommeil de
Pittsburgh.
- ldentifier les facteurs de risque des troubles de la vigilance.
- Evaluer le risque d’avoir un syndrome d’apnée du sommeil.
- Estimer le taux des accidents de la route chez cette population.

- Proposer des mesures de prévention.
11.2 CADRE DE L’ETUDE
11.2.1 Données géographiques de la wilaya de Sétif

La wilaya de Sétif, capitale des hauts plateaux, est située dans 1’est algérien. Elle
s’étend sur une superficie estimée a 6.549,64 km?, son altitude moyenne dépasse les 1000 m.
Sur le plan démographique, elle compte 1.661.798 habitants, soit une densité de 254 habitants
par km?2 [151], et est classée la deuxiéme wilaya la plus peuplée en Algérie apreés la capitale
Alger.

Elle est distante de la capitale de 300 km et est entourée de six wilayas : au Nord, les
wilayas de Bejaia et de Jijel ; au Sud, les wilayas de M’sila et de Batna ; a I’Est, la wilaya de
Mila ; a I’Ouest, la wilaya de Bordj-Bou-Arreridj.

Sur le plan administratif, la wilaya de Sétif se compose de 20 dairas qui se divisent en

60 communes, dont la daira ou commune de Sétif.
11.2.2 Infrastructures routiéres

La constante du réseau routier de la wilaya est de 3462 km (annexe 8).
La wilaya de Sétif est également traversee par [151] :

- L’autoroute Est- Ouest sur un trongon de 75 km, mis en exploitation depuis 2010.
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- Douze routes nationales : 634.49 km
- Vingt-trois chemins de wilaya : 689.175 km
- Chemins communaux : 3.560.64 km

La wilaya de Sétif constitue un carrefour traversé par les axes Alger-Constantine (RN
5 et I’autoroute Est-Ouest) et Béjaia, Biskra et M’sila (RN 9 et 28).

A noter aussi que Setif est traversée par une ligne de chemin de fer de 83km, et
dispose d’un aéroport ouvert aux réseaux national et international.

Sur le plan économique, la wilaya de Sétif constitue un espace idéal pour la réalisation
de la stratégie économique nationale et pour I’implantation d’investissements potentiels, elle
dispose de :

- Ressources industrielles :

e Deux zones industrielles (Sétif et el Eulma)

e Zones d'activités au nombre de 37 réparties dans les différentes communes de la
wilaya

- Ressources agricoles : Setif est I'une des principales régions céréaliéres du pays.

e Terres agricoles : 363686 Ha

e Foréts: 92774 Ha

La wilaya de Sétif connait un développement économique diversifié depuis une
décennie. En effet, I’émergence de nouveaux pdles industriels depuis quelques années et la
possession d’un parc de véhicules poids lourd qui ne cesse de s'élargir, fait de Sétif un lieu de
transit des convois de marchandises durant toute I'année vers les différentes wilayas du pays.
Il en résulte un trafic quotidiennement dense au niveau de toutes les routes du pays, voire vers
les pays voisins (Tunisie, Libye,....). Ce qui expose davantage les chauffeurs PL au risque
d'accident routier.

11.3 METHODES
I1.3.1 Type et période de I’étude

Il s’agit d’une enquéte épidémiologique de type transversal a visée descriptive
effectuée sur une période de 12 mois, allant de Novembre 2016 a Octobre 2017.

I1.3.2 Population d’étude

La population de notre étude est constituée de 513 chauffeurs poids lourd (PL)

assurant le transport public routier de marchandises. On distingue trois catégories de
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chauffeurs ; celles travaillant pour de grandes, moyennes ou petites entreprises étatiques ou
privées, sises a la Daira de Sétif, et celle travaillant a titre individuel (libéral) pour le compte
d’autrui.

Vingt-huit entreprises ont accepté de participer a la présente étude parmi 37
répertoriées a travers les listes des entreprises conventionnées avec les deux services de
médecine du travail de la Daira de Sétif (centre hospitalo-universitaire " CHU" et
établissement public de santé de proximité "EPSP").

Il existe deux types de transport de marchandises (annexe 9) :
- TPM : Transport de marchandises pour le compte d'autrui

La prestation de transport est assurée par un chauffeur avec son parc alors que la

marchandise appartient a une autre personne ayant externalisé la fonction de transport.

- TPCM : Transport pour leur propre compte de marchandises
La marchandise est transportée par la personne elle-méme par I’entremise de son parc.

En d’autres termes « la marchandise et le parc lui appartiennent.
11.3.2.1 Critéres d'inclusion

Sont inclus dans 1’étude les chauffeurs des entreprises répondant aux criteres suivants :
- Les chauffeurs PL conduisant des camions ou semi-remorques d’un poids total
autorisé en charge (PTAC) supérieur ou égal a 5 tonnes.
- Les chauffeurs PL effectuant leurs trajets en inter wilaya ou en international (la
Tunisie, la Libye).
Pour répartir les chauffeurs selon le nombre de kilométres parcourus par jour et par
semaine nous nous sommes référés a la classification de Laraqui O et al. [9] (annexe 10) :
e Selon le nombre de kilometres parcourus par jour nous avons distingué :
- Les courtes distances inférieures ou égales a 200 km
- Les moyennes distances de 201 a 500 km
- Les longues distances supérieures a 501 km
e Selon le nombre de kilomeétres parcourus par semaine nous avons défini :
- Les courtes distances de 300 a 1000 km
- Les moyennes distances de 1001 a 3000 km

- Les longues distances supérieures a 3001 km
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11.3.2.2 Critéres de non inclusion

Ne pourront étre inclus dans 1’étude les entreprises et les chauffeurs répondant a au
moins un des critéres d’exclusion énoncés ci-dessous :
- Chauffeurs PL qui étaient en maladie de longue durée (MLD) au moment de
I’enquéte.

- Entreprises et/ou chauffeurs ayant refusé de participer a I'étude.
I1.4 RECUEIL DES DONNEES

Le support de I’enquéte est fait & l'aide d'un questionnaire individuel, adapté & nos
objectifs, et comprend deux parties :
- La premiere partie (annexe 3 : Questionnaire d'enquéte)
Le questionnaire d'enquéte évalue le niveau de somnolence (échelle d’Epworth) et la
qualité subjective du sommeil (Score de Pittsburgh) inspiré de celui du réseau Morphée [115].
Il comprend cing rubriques :

a. Caractéristiques individuelles du conducteur :

- Age

Indice de masse corporelle (IMC), calculé selon la formule classique :
= IMC=poids / taille? (kg/m?)
- Niveau d'instruction
- Situation familiale
- Antécédents médicaux /chirurgicaux personnels et familiaux
- Etat de santé et prise de médicaments
- Habitudes toxiques (café, thé, tabac, alcool, drogue), pouvant avoir une influence sur
la vigilance.
- Activité sportive
Concernant I'lMC, I’Organisation mondiale de la santé a proposé la classification suivante :
- maigreur (IMC<18,5 kg/m?),
- poids normal (IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m?),
- surpoids (IMC entre 25 et 29,9 kg/m?),
- obésité classe 1 (IMC entre 30 et 34,9 kg/m?), obesité classe 2 (IMC entre 35 et 39,9
kg/m?2), obésité classe 3 (IMC>40 kg/m?) [152].
b. Conditions de travail :
- Rythme et duree de travail
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- Ancienneté dans le travail, nature de I’organisme employeur
- Véhicule conduit et poids total autorisé en charge
- Nombre de kilométres parcourus par jour et par semaine
- Les accidents de la route, heures, causes et conséquences de leur survenue
- Couverture medicale au travail, assurance maladie
- Horaires et types des repas.
c. Qualité du sommeil de Pittsburgh (Questionnaire de Pittsburgh)
Index de Qualité du Sommeil de Pittsburg (IQSP)

Cet index est validé par Byusse et al. en 1989 et dont le but est d'évaluer la qualité
subjective du sommeil et ses perturbations au cours du mois précédent. Les questions d'auto-
évaluation se combinent pour donner sept composantes du score global, la cotation de chagque
composante s'effectue sur une échelle de 4 points (0 = pas de difficulté a 3 = difficultés
séveres) de la grille de codification de I’ IQSP.

Les sept composantes du score s'additionnent pour donner un score total variant

entre 0 et 21 points (annexe 5).

Un résultat strictement supérieur a 5 est en faveur d'une mauvaise qualité de sommeil

(difficultés séveres du sommeil) [116].

d. Symptémes des troubles du sommeil :
- Insomnie et ses types
- Somnolence au volant
- Accident de la circulation lié a la somnolence
- Facteurs favorisant les troubles de sommeil
e. Evaluation de la somnolence (échelle d’Epworth) :
L'échelle de somnolence d'Epworth, est un instrument efficace et couramment utilisé
depuis 1991 pour réaliser un test d'évaluation. Le test en question a été mis au point par le
Dr. Murray Johns de I'ndpital Epworth situé a Melbourne en Australie [48].
Il s’agit d'une série de questions dont le but est de déterminer la probabilité de s’endormir
dans huit situations.
Cette probabilité est cotée de 0 «ne somnolerait jamais» a 3 «forte chance de somnoler».

Le score varie de 0 a 24 ; il est considéré comme anormal s’il est supérieur a 10 [123].
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- La deuxiéme partie «Questionnaire de Berlin » (annexe 4)
Il est utilisé pour identifier les patients a risque de syndrome d'apnée du sommeil
(SAS) [127].
Un score d’au-moins deux catégories positives sur trois a haut-risque indique une forte

probabilité d’apnée du sommeil.
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1. 5 DEROULEMENT DE L’ENQUETE

Les entretiens se sont déroulés dans différents lieux : au sein des sieges d'entreprises et
les points de rassemblement "les stations, les parcs™ pour les chauffeurs travaillant a titre
individuel (libéral). Les rendez-vous avec ces derniers ont été souvent pris par téléphone.

Chaque questionnaire a été rempli sur place par un seul médecin enquéteur, et a
nécessité environ 20 a 30 minutes. Les questions sont formulées oralement en arabe dialectal
et expliquées en termes faciles, simples et compréhensibles pour tous.

La majorité des chauffeurs ont répondu aux questionnaires sans difficulté et avec
enthousiasme sauf pour les questions se rapportant aux accidents de la route.

Les entretiens ont été réalises suivant le planning des entreprises et la disponibilité des

chauffeurs PL.
11.6 TECHNIQUES STATISTIQUES EMPLOYEES

La saisie des données a été réalisée a 1’aide d’Excel 10 et I’analyse statistique par le
logiciel IBM SPSS version 23 (Statistical Package for the Social Sciences).
Les méthodes statistiques utilisées sont [153]:
- Techniques de la statistique descriptive : Présentation tabulaire et présentation
graphique.
Les paramétres quantitatifs exprimés en moyenne + écart type et étendue.
Les parameétres qualitatifs exprimés en effectifs absolus et relatifs pourcentages "%".
- Tests de comparaison statistiques : test du KHI-carré de Pearson utilisé pour la
comparaison des proportions ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs sont
faibles.

Les analyses statistiques sont considérées comme significatives pour une valeur de p<0,05.
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11.7 ASPECTS REGLEMENTAIRES ET MEDICO-LEGAUX

11.7.1 Consentement éclairé des participants

Les entreprises et les chauffeurs participant ont été informés des objectifs de 1’étude,

de leurs droits de refuser de participer a 1’étude.

Tous les participants ont donné leur consentement verbal pour I'enquéte.

11.7.2 Considérations éthiques

Aucune information permettant 1’identification des entreprises ou des personnes ne

sera communiquée a des tiers. La confidentialité des données est strictement preservée.
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CHAPITRE Il : RESULTATS
I11.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
I11.1.1 Caractéristiques individuelles des chauffeurs PL
111.1.1.1 Age

Tableau | : Répartition des chauffeurs selon I'age.

Age (années) Effectif Pourcentage (%)
25-34 53 10,3
35-44 193 37,6
45-54 169 33
>55 98 19,1
Total 513 100,0

L'age des chauffeurs variait entre 25 et 66 ans, avec une moyenne de 45,61 *+ 8,94
années.
Parmi les 513 chauffeurs interrogés, 52,1% soit un chauffeur sur deux avait un age de plus de

45 ans.
111.1.1.2 IMC et prise récente de poids

111.1.1.2.1 IMC

Tableau I1: Répartition des chauffeurs selon I'lMC.

IMC Effectif Pourcentage (%)
Maigreur 6 1,2
Poids normal 133 25,9
Surpoids 254 49,5
Obesité modéreée et sévere 120 23,4
Total 513 100,0

L’ IMC moyen était de 27,42 + 3,82 kg/m? (17,65 a 41,66 kg/m?), 72,9% des
chauffeurs étaient en surpoids et obeses (49,5% en surpoids et 23,4% obéses) ; avec une
étendue de poids de (51 a 135 kg).
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111.1.1.2.2 Prise récente de poids
Tableau I11: Répartition des chauffeurs selon la prise récente de poids.

Prise de poids Effectif Pourcentage (%)
Oui 97 18,9
Non 368 71,7
Ne sait pas 48 9,4
Total 513 100,0

Presque deux chauffeurs sur dix déclaraient avoir pris du poids pendant les 6 mois
précédant I’interrogatoire. La moyenne des kilogrammes pris €était de 9,56 * 6,23 kg/m?, avec

des extrémes allant de 1 a 30 kg.
111.1.1.3 Niveau d'instruction

Tableau IV: Répartition des chauffeurs selon le niveau d'instruction.

Niveau d'instruction Effectif Pourcentage (%)
Analphabete 74 144
Primaire 172 33,5
Moyen 183 35,7
Secondaire 81 15,8
Universitaire 3 0,6
Total 513 100,0

Parmi les 513 chauffeurs, 355 soit 69,2% avaient un niveau primaire ou moyen
(primaire 33,5% et 35,7% moyen). Soixante-quatorze chauffeurs (14,4%) declaraient n'avoir

jamais été a I'école.
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111.1.1.4 Situation familiale

Tableau V : Répartition des chauffeurs selon la situation familiale.

Situation familiale Effectif Pourcentage (%)
Célibataire 28 55
Marié 471 91,8
Divorcé 9 1,7
Veuf 5) 1,0
Total 513 100,0

Presque la totalité de notre population était mariée 91,8% (n=471). Neuf chauffeurs

étaient divorces (1,7%) et cing autres étaient veufs (1%).
111.1.1.5 Nombre d'enfants

Tableau VI : Répartition des chauffeurs selon le nombre d'enfants.

Nombre d'enfants Effectif Pourcentage (%)
Sans enfants 10 2,1
1-2 118 24,3
3-4 197 40,6
5-6 109 22,5
>6 o1 10,5
Total 485 100,0

Le nombre d'enfants des chauffeurs (mariés, divorcés et veufs), variait de 0 a 9 enfants
avec une moyenne de 3,84 + 1,91 enfants. Cent soixante chauffeurs soit 33% avaient cinq

enfants ou plus.
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111.1.1.6 Antécédents médico-chirurgicaux

111.1.1.6.1 Pathologie médicale chronique personnelle

Tableau VII : Répartition des chauffeurs selon la pathologie chronique personnelle et ses

Résultats

types.
Oui Non Total
n (%) n (%) n (%)
Pathologie 374 (72,9) 139 (27,1) 513 (100,0)
Diabéte 43(8,4) 470 (91,6) 513 (100,0)
Pathologie cardio-respiratoire 75(14,7) 438 (87,3) 513 (100,0)
Pathologie neuropsychiatrique 29 (5,7) 484 (94,3) 513 (100,0)
Pathologie ophtalmique 111 (21,6) 402 (78,4) 513 (100,0)
Pathologie articulaire 298 (58,1) 215 (41,9) 513 (100,0)
Pathologie digestive 92 (17,9) 421 (82,1) 513 (100,0)
Autres 31 (6) 482 (94) 513 (100,0)

Parmi les chauffeurs, 72,9% souffraient d’une pathologie chronique : la plus fréquente
était la pathologie articulaire (58,1%), suivie par la pathologie ophtalmique (21,6%), la

pathologie digestive (17,9%) et le diabete qui était observé dans 8,4% des cas.
111.1.1.6.2 Antécédents médico-chirurgicaux personnels et familiaux

Tableau VIII : Répartition des chauffeurs selon les ATCD médico-chirurgicaux personnels et
familiaux.

ATCD p ATCD p ATCD f
de troubles du sommeil chirurgicaux médicaux
n (%) n (%) n (%)
Oui 10 (1,9) 73 (14,2) 239 (46,6)
Non 503 (98,1) 440 (85,8) 274 (53,4)
Total 513 (100,0) 513 (100,0) 513 (100,0)

Les chauffeurs présentant des ATCDp de troubles du sommeil surtout des insomnies
avant leur affectation au poste de routier et de problemes chirurgicaux représentaient
respectivement 1,9% et 14,2%. Ceux ayant des ATCDf médicaux (diabéte, HTA et autres)
étaient de 46,6%.
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111.1.1.7 Habitudes individuelles

111.1.1.7.1 Activité sportive

Tableau IX : Répartition des chauffeurs selon la pratique de sport.

Activité sportive Effectif Pourcentage (%)
Réguliére 21 41
Occasionnelle 101 19,7
Jamais 391 76,2
Total 513 100,0

Seuls 21 chauffeurs (4,1%) avaient reconnu pratiquer une activité physique réguliére,

contre 391(76,2%) qui ne I’avaient jamais pratiquée.

111.1.1.7.2 Habitudes toxiques
Tableau X : Répartition des chauffeurs selon les habitudes toxiques.

Habitudes Tabac Café Thé Alcool Drogues

toxiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Oui 242 (47,2) 454 (88,5) 99 (19,3) 143 (27,9) 8 (1,6)
Non 271 (52,8) 59 (11,5) 414 (80,7) 370 (72,1) 505 (98,4)
Total 513(100,0)  513(100,0) 513(100,0) 513(100,0) 513(100,0)

Les chauffeurs consommateurs de tabac représentaient 47,2%, de café 88,5% et de thé
19,3%.
La consommation d’alcool était présente chez 143 chauffeurs (27,9%) et celle des

drogues illicites dans 1,6% des cas.
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111.1.1.7.3 Quantité et durée de consommation de tabac, café et thé.

Tableau XI: Répartition des chauffeurs selon le nombre de cigarettes consommeées par jour.

Nombre de cigarettes /jour Effectif Pourcentage (%)
<10 100 41,3
[10- 20[ 79 32,6
[20- 40[ 58 24
>40 5 2,1
Total 242 100,0

Parmi les 242 fumeurs, 56,6% consommaient entre 10 et 40 cigarettes par jour, le
nombre d’années de consommation allait de un a 55 ans, avec une durée moyenne de 19,09 +
9,3 années.

La quantité de tabac fumé variait de une a 160 cigarettes /jour.

Tableau XII : Répartition des chauffeurs selon le nhombre de tasses de café consommeées par
jour.

Tasses de café/jour Effectif Pourcentage (%)
1-2 293 64,5
3-4 145 32
5-6 11 2,4
>6 5 1,1
Total 454 100,0

La consommation de café chez les 454 chauffeurs variait de une a 45 tasses par jour.
Un peu plus du tiers (34,4%) consommait 3 & 6 tasses / jour et 64,5% en consommaient 1 a 2.
La durée moyenne de consommation de café était de 20,96 + 9,12 années, avec un

nombre d’années qui variait de un a 55 ans.
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Tableau XIII: Répartition des chauffeurs selon le nombre de verres de thé consommés par
jour.

Verres de thé/jour Effectif Pourcentage (%)
1-2 82 82,9
3-4 11 11,1
5-6 4 4
> 6 2 2
Total 99 100,0

Parmi les 99 chauffeurs consommateurs de thé, 82,9% prenaient quotidiennement
1 a 2 verres, les extrémes allaient de un a 10 verres/jour. Le nombre d’années de
consommation variait de un a 40 ans, avec une moyenne de 16,79 + 9,57 années.

Concernant l'alcool et la drogue les chauffeurs consommateurs de ces substances

n’avaient pas voulu s’étaler sur ce sujet.

111.1.1.7.3 Prise réguliere de médicaments

Tableau XIV: Répartition des chauffeurs selon la prise réguliere de médicaments.

Oui Non Total

n (%) n (%) n (%)
Meédication 200 (39) 313 (61) 513 (100,0)
Antidiabétiques 40 (7,8) 473 (92,2) 513 (100,0)
Antihypertenseurs 46 (9) 467 (91) 513 (100,0)
Antihistaminiques 12 (2,4) 501 (97,6) 513 (100,0)
Psychotropes 10 (1,94) 503 (98,06) 513 (100,0)
Antalgiques
et 99 (19,3) 414 (80,7) 513 (100,0)
anti-inflammatoires
Antispasmodiques 28 (5,45) 485 (94,55) 513 (100,0)
Autres 24 (4,7) 489 (95,3) 513 (100,0)

Parmi les chauffeurs, 39% prenaient régulierement des médicaments de différents

types : antidiabétiques (7,8%), antihypertenseurs (9%) et psychotropes (1,94%).
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111.1.2 Conditions de travail des chauffeurs PL
111.1.2.1 Organisme employeur

Tableau XV : Répartition des chauffeurs selon le type d'entreprise.

Type d'entreprise Effectif Pourcentage (%)
Privé 182 35,5
Libéral 225 43,9
Etatique 106 20,6
Total 513 100,0

Les chauffeurs de la présente étude exercaient dans trois types d’organismes : étatique
(20,6%), privé (35,5%) et libéral (a titre individuel) (43,9%).

111.1.2.2 Durée du trajet domicile-travail et nombre de kilométres parcourus

Tableau XV1 : Répartition des chauffeurs selon la durée du trajet domicile-travail.

Durée du trajet domicile-travail

(minutes) Effectif Pourcentage (%)
<15 102 19,9
16- 35 235 45,8
36- 60 143 27,9
> 60 33 6,4
Total 513 100,0

La durée du trajet domicile-travail des chauffeurs étudiés était de 16 a 35 minutes chez
45,8%, et de plus de 60 minutes chez 6,4%. La durée moyenne était de 36,42 + 28,33 minutes,
avec des extrémes allant de 5 a 360 minutes, soit 4 heures.

Le nombre de kilometres parcourus allait de 1 a 300 km, avec une moyenne de
22 + 30,8 km.
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111.1.2.3 Moyen de transport pour se rendre au travail

Tableau XVII: Répartition des chauffeurs selon le moyen de transport pour se rendre au
travail.

Moyen de transport domicile-travail Effectif Pourcentage (%)
Voiture 144 28,1
Bus 116 22,6
Taxi 3 0,6
Camion 242 47,2
A pied 8 1,5
Total 513 100,0

Deux cent quarante-deux chauffeurs soit 47,2% utilisaient les camions de travail pour
se rendre au travail et pour y revenir. Seuls 1,5% allaient a pied au travail.

111.1.2.4 Rythme de travail

Tableau XVIII: Répartition des chauffeurs selon le rythme de travail.

Rythme de travail Effectif Pourcentage (%)
Travail de jour 58 11,3
Travail posté 2 0,4
Travail de nuit 0 0
Travail a rythme irrégulier 453 88,3
Total 513 100,0

Le travail & horaire atypique était majoritaire chez 455 chauffeurs soit 88,7% : travail a
rythme irrégulier (88,3%) et travail posté (0,4%). Quant au travail de jour, il concernait 11,3%

de notre population.
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111.1.2.5 Durée de travail et de repos

111.1.2.5.1 Durée quotidienne de travail

Tableau XIX : Répartition des chauffeurs selon la durée quotidienne de travail.

Durée de travail (heures/jour) Effectif Pourcentage (%)
<12 99 19,3
>12 414 80,7
Total 513 100

Quatre cent quatorze soit 80,7% des chauffeurs travaillaient 12 heures ou plus par 24
heures.

La durée moyenne quotidienne de travail quel que soit le rythme de travail était de
14,59 £ 3,74 h.

111.1.2.5.2 Nombre de jours de repos par semaine

Tableau XX : Répartition des chauffeurs selon le nombre de jours de repos par semaine.

Nombre de jours de repos

(jour/semaine) Effectif Pourcentage (%)
34 6,6
1 455 88,7
24 47
Total 513 100,0

Seulement 4,7% des conducteurs avaient le droit a deux jours de repos par semaine

contre 88,7% qui n’avaient qu’un seul jour.
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111.1.2.6 Pauses pendant le trajet

Tableau XXI: Répartition des chauffeurs en fonction des pauses pendant le trajet.

Pauses pendant le trajet Effectif Pourcentage(%)
Oui 424 82,7
Non 89 17,3
Total 513 100,0

Quatre cent vingt-quatre chauffeurs soit 82,7% déclaraient faire des pauses pendant le
trajet en moyenne chaque 7,62 + 2,86 heures, avec des extrémes de deux a 18 h. La durée
moyenne des pauses était de 32 + 19,36 minutes (10 a 110 mn).

111.1.2.7 Activité extra professionnelle

Tableau XXII: Répartition des chauffeurs en fonction de I'activité extra professionnelle.

Activité extra professionnelle Effectif Pourcentage (%)
Oui 21 4,1
Non 492 95,9
Total 513 100,0

Presque la totalité des chauffeurs n'exercait pas une activité extra professionnelle.

111.1.2.8 Ancienneté au travail et au poste de chauffeur

Tableau XXII1 : Répartition des chauffeurs selon I'ancienneté au poste de chauffeur.

Ancienneté )
(Année) Effectif Pourcentage (%)
<10 142 27,7
11-20 207 40,3
21-30 119 23,2
>31 45 8,8
Total 513 100,0

L'ancienneté moyenne au travail quel que soit le poste de travail occupé était de 23,84
+ 8,24 ans (4 a 45 ans).
Parmi les 513 chauffeurs, 63,50% avaient une ancienneté de 11 a 30 avec une

ancienneté moyenne au poste de routier de 17,04 £ 9,02 ans (un a 40 ans).
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111.1.2.9 Type de conduite

Tableau XXI1V : Répartition des chauffeurs selon le type de conduite.

Type de conduite Effectif Pourcentage (%)
Seule 492 95,9
A deux 21 4,1
Total 513 100,0

Parmi les chauffeurs, 95,9% conduisaient seuls leurs camions.

111.1.2.10 Type de véhicule conduit au travail et PTAC

Tableau XXV: Répartition des chauffeurs selon le type de véhicule conduit au travail.

Type de véhicule Effectif Pourcentage (%)
Camion
224 43,7
(7,10, 15 t)
Camion semi-remorque
289 56,3
(20, 40, 60 t)
Total 513 100,0

Parmi les chauffeurs, 289 soit 56,3% conduisaient des camions semi-remorques. La
moyenne du poids total autorisé en charge (PTAC) était de 18,52 + 11,49 tonnes, (7 a 60 t).

111.1.2.11 Dépassement du PTAC

Tableau XXVI: Répartition des chauffeurs selon le dépassement du PTAC.

Dépassement du PTAC Effectif Pourcentage (%)
Oui 263 51,3
Non 250 48,7
Total 513 100,0

La moitié des routiers reconnaissait avoir dépassé le PTAC.
La moyenne du PTAC dépassé est de 5,4 * 4,7 tonnes avec des extrémes qui allaient

de une a 30 tonnes.
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111.1.2.12 Formation initiale minimale avant I'affectation au poste de chauffeur

Tableau XXVII : Répartition des chauffeurs selon la formation initiale minimale avant
I'affectation au poste de chauffeur.

Formation initiale Effectif Pourcentage (%)
Oui 23 4,5
Non 490 95,5
Total 513 100,0

Seulement vingt-trois chauffeurs soit 4,5% avaient bénéficié d'une formation initiale

minimale avant leur affectation au poste de routier professionnel de poids lourd.
111.1.2.13 Distances parcourues par jour et par semaine

Tableau XXVIII: Répartition des chauffeurs selon les distances parcourues par jour et par

semaine.
Distance parcourue Distance parcourue
par jour n (%) par semaine n (%)
(Km) (Km)
Courte distance Courte distance
37 (7,2) 15 (2,9)

<200 300-1000
Moyenne distance Moyenne distance

151 (29,4) 173 (33,7)
201-500 1001-3000
Longue distance Longue distance

325 (63,4) 173 (33,7)
> 501 > 3001
Total 513 (100,0) Total 513 (100,0)

- Concernant le nombre de kilométres parcourus quotidiennement, les conducteurs de
longues distances représentaient 63,4%, de moyennes distances 29,4% et de courtes
distances 7,2%.

- Selon le nombre de kilomeétres parcourus hebdomadairement, les conducteurs de
longues distances représentent 63,4%, de moyennes distances 33,7% et de courte
distance 2,9%.

- Le nombre moyen de Kkilométres parcourus par jour et par semaine était
respectivement de 614,06 = 227,56 km/j avec des extrémes allant de 130 a 1200
kilometres/j et 3696,07 + 1407,38 km/sem avec une étendue qui allait de 300 a 7200

kilomeétres/sem.
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111.1.2.14 Etat du véhicule conduit et des routes parcourues

Tableau XXIX : Répartition des chauffeurs selon I'état du véhicule conduit et des routes

parcourues.
Etat du véhicule conduit Etat des routes parcourues
n (%) n (%)
Bon 277 (54) 19 (3,7)
Moyen 191 (37,2) 195 (38)
Mauvais 45 (8,8) 299 (58,3)
Total 513 (100,0) 513 (100,0)

Parmi les chauffeurs, 54% déclaraient avoir conduit des véhicules en bon état et 58,3%
déclaraient parcourir des routes en mauvais état.

L'age moyen des véhicules conduits était de 7,71 £ 7,72 ans (0 a 42 ans).
111.1.2.15 Mode alimentaire pendant les jours de travail

111.1.2.15.1 Régularité des horaires des repas

Tableau XXX : Répartition des chauffeurs selon la régularité des horaires des repas.

Reégularité des horaires

Effectif Pourcentage (%)
des repas
Jamais 72 14
Occasionnelle 242 47,2
Souvent 95 18,5
Toujours 104 20,3
Total 513 100,0

Parmi I’ensemble des chauffeurs, 242 soit 47,2% prenaient occasionnellement leurs

repas a horaire régulier.
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111.1.2.15.1.1 Type et lieu des repas
Tableau XXXI : Répartition des chauffeurs selon le type de repas.

Type de repas Effectif Pourcentage (%)
Repas complet 300 58,5
Casse-crodte 175 34,1
Grignotage 38 7,4
Total 513 100,0

Tableau XXXII : Répartition des chauffeurs selon le lieu des repas.

Lieu des repas Effectif Pourcentage (%)
Aires de repos 323 63
En conduisant 137 26,7
,:\rrléltréterleur du véhicule 53 103
Total 513 100,0

Plus de la moitié des routiers (58,5%) prenait des repas complets, le tiers (34,1%)
mangeait des casse-crodtes, 137 (26,7%) mangeaient en conduisant leurs camions (tableaux
XXX et XXXI1).

111.1.2.16 Couverture médicale au travail et assurance maladie

Tableau XXXIII: Répartition des chauffeurs selon la couverture médicale au travail et
I'assurance maladie.

Couverture médicale Visite médicale Assurance
au travail réguliere maladie
n (%) n (%) n (%)
Oui 287 (55,9) 157 (30,6) 486 (94,7)
Non 226 (44,1) 356 (69,4) 27 (5,3)
Total 513 (100,0) 513 (100,0) 513 (100,0)

Un peu plus de la moitié des travailleurs (55,9%) avait une couverture médicale au
travail et 94,7% avaient une assurance maladie (pour les prestations et remboursement des
frais médicaux). Seulement trois chauffeurs sur 10 passaient régulierement leurs visites
medicales au travail.

Parmi les 486 chauffeurs assures, 343 (70,6%) étaient affilies a la CNAS et 143
(29,4 %) a la CASNOS.

70



Chapitre 111 Résultats

111.1.3 Accidents de la route
111.1.3.1 Type des accidents de la route.

Tableau XXXV : Répartition des chauffeurs selon le type des accidents de la route.

Accidents de la circulation Accidents de trajet
n (%) n (%)
Oui 243 (47,4) 202 (39,4)
Non 270 (52,6) 311 (60,6)
Total 513 (100,0) 513 (100,0)

Parmi les routiers, 47,4% avaient été victimes d'un ou de plusieurs accidents de la
route et 202 (39,4%) routiers étaient victimes d'accidents de trajet.

Le nombre moyen d'accidents de trajet était de 1,68 + 0,87 accidents (1 a 4 accidents).

111.1.3.2 Heure de survenue des accidents de trajet

Tableau XXXV : Répartition des chauffeurs selon I'heure de survenue des accidents de trajet.

Heure de l'accident

0 ) Effectif Pourcentage (%)
eures

[8-13[ 60 29,7
[13-18] 48 23,8
[18-00[ 17 8,4
[00-08[ 77 38,1

Total 202 100,0

Parmi les 202 chauffeurs ayant fait des accidents de trajet, 38,1% 1’avaient fait durant
la nuit ou le petit matin entre 00 h et 08 h", 29,7% durant le matin entre 08 h et 13 h, 23,8%

I’apres midi et 8,4% le soir.
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111.1.3.3 Lieu des accidents de trajet

Tableau XXXVI: Répartition des chauffeurs selon le type de route.

Type de route Effectif Pourcentage (%)
Autoroute 64 Sl 1/
Route nationale 117 57,9
Chemin communal 21 10,4
Total 202 100,0

Tableau XXXVII : Répartition des chauffeurs selon le moment de survenue d'accident durant
le trajet.

Trajet Effectif Pourcentage (%)
Début 30 14,9
Milieu 123 60,9
Fin 49 24,2
Total 202 100,0

Tableau XXXVIII : Répartition des chauffeurs selon le type de trajet (Aller/Retour).

Type de trajet Effectif Pourcentage (%)
Aller 70 34,7
Retour 132 65,3
Total 202 100,0

Un peu plus de la moitié des accidents commis par les 202 chauffeurs survenait sur
des RN (57,9%) et sur I’autoroute dans 31,7% des cas. Prés de 7 chauffeurs sur 10 avaient fait
leurs accidents en milieu de trajet et 24,2% a la fin de celui-ci, 65,3% lors du retour des
missions versus 34,7% pendant l'aller (tableaux XXXVI a XXXVIII).
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111.1.3.4 Causes des accidents

Tableau XXXIX : Répartition des chauffeurs selon les causes des accidents de trajet.

Causes Matérielles Climatiques Humaines
Accidents n (%) n (%) n (%)
Oui 49 (24,3) 50 (24,8) 171 (84,7)
Non 153 (75,7) 152 (75,2) 31 (15,3)
Total 202 (100,0) 202 (100,0) 202 (100,0)

Les causes des accidents commis par les 202 chauffeurs étaient liées aux :
- Facteur humain (84,7%), causes matérielles (24,3%) et causes climatiques (24,8%).
- Concernant les causes matérielles, 32 chauffeurs soit 15,8% avaient eu des pannes au
niveau du véhicule et 17 avaient rencontré des problemes au niveau de la route.
- La majorité des accidents avait eu lieu a cause des mauvaises conditions

météorologiques : pluie, neige et brouillard.

111.1.3.4.1 Responsabilité des chauffeurs dans la survenue des accidents de trajet

Tableau XL : Répartition des chauffeurs selon leur responsabilité dans la survenue des
accidents.

Responsabilité du

chauffeur PL Effectif Pourcentage (%)
Oui 149 73,8
Non 53 26,2
Total 202 100,0

Dans 73,8% des cas la faute incombait au chauffeur PL.
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Tableau XLI: Répartition des chauffeurs selon les facteurs humains responsables des
accidents.

Facteurs humains Effectif Pourcentage (%)
Partie adverse 53 26,2
Attention perturbee 9 4,5
Fatigue 8 4
Flou visuel 11 54
Chauffeur PL Non-respect du code de la route 5 2,4
Etat d'ivresse 9 4,5
Excés de vitesse 41 20,3
Utilisation du portable 1 0,5
Somnolence 22 10,9
Somnolence et fatigue 43 21,3
Total 202 100,0

149 chauffeurs PL soit 73,8% avaient reconnu leur responsabilité dans les accidents de
trajet ; les principaux facteurs cités étaient : la fatigue et la somnolence dans 21,3% des cas et
I’exces de vitesse dans 20,3%. Quant a la somnolence ayant causé des accidents de trajet elle

avait été rapportée par 65 chauffeurs soit 32,2% des cas.

Tableau XLII: Répartition des chauffeurs selon I'existence d'une partie adverse.

Existence i
_ Effectif Pourcentage (%)
d'une partie adverse
Oui 114 56,4
Non 88 43,6
Total 202 100,0

L'existence d'une partie adverse dans ’accident était observée dans 56,4% des cas : il
s’agissait Soit de voitures (au nombre de 80), de 26 camions, de deux semi-remorques, d’un
bus, d’un chameau, d’un fourgon, d’une camionnette, d’un taxi et enfin d’un bus et d’un

camion en méme temps.
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111.1.3.5 Conséquences des accidents
111.1.3.5.1 Type de dégats

Tableau XLIII : Répartition des chauffeurs selon le type de degats.

Dégéts Matériels Humains
n (%) n (%)
Oui 184 (91,1) 50 (24,8)
Non 18 (8,9) 152 (75,2)
Total 202 (100,0) 202 (100,0)

Parmi les 202 chauffeurs ayant fait des accidents, 184 (91,1%) avaient causé des
dégats matériels (leurs camions ou les véhicules d'autrui avaient été endommagés) et 24,8%

avaient provoqué des dégats humains (blessures ou déces).
111.1.3.5.2 Type de victime

Tableau XLIV : Répartition des chauffeurs selon le type de victime.

Effectif Pourcentage (%)
Pas de victime 152 75,2
o Chauffeur PL 23 11,4
Victime .
Partie adverse et autres 27 13,4
Total 202 100,0

Les victimes des accidents étaient : 23 chauffeurs PL soit 11,4% et 13,4%

concernaient la partie adverse et autres usagers de la route.

75



Chapitre 111 Résultats

111.1.3.5.3 Siége et type des Iésions
Tableau XLV : Répartition des chauffeurs selon le siége des lésions.

Siége de lésions Effectif Pourcentage (%)
Pas de lésions 179 88,6
Téte 5 2,4
Cou 2 1
Thorax 2 1
Lésions Abdomen et bassin 3 15
Membres supérieurs 6 3
Téte, cou et thorax 1 0,5
Téte, membres supérieurs et/ou inférieurs 3 15
Membres supérieurs et inférieurs 1 0,5
Total 202 100,0
Tableau XLVI : Répartition des chauffeurs selon le type de blessures.
Type de blessures Effectif Pourcentage (%)
Autres victimes 179 88,6
Ecchymose 4 2
Plaies superficielles 3 1,5
Plaies suturées et/ou fracture 13 6,4
Chauffeur PL
Traumatisme cranien 1 0,5
Fracture et lésion nerveuse 1 0,5
Fracture et amputation du pied 1 0,5
Total 202 100,0

Les types de lésions allaient de la simple ecchymose aux fractures simples ou
compliquées ainsi qu’un traumatisme cranien qui avait €té enregistré. A noter que toutes les

parties du corps avaient été touchées (tableaux XLV et XLVI).

Il faut signaler que parmi les dégats humains rapportes par les chauffeurs PL, 10
accidents mortels (5%) avaient concerne la partie adverse et les autres usagers de la route ; a
savoir qu’un chauffeur PL avait été impliqué dans deux accidents dus a la somnolence qui
avaient occasionné six morts. Le nombre moyen de déces était de 3,4 £ 1,71 (1 & 6 morts)
avec un total de 34 morts.
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111.1.3.6 Hospitalisation et séquelles

Tableau XLVII : Répartition des chauffeurs selon I'existence d'une hospitalisation.

Hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
Oui 22 10,9
Non 180 90,1
Total 202 100,0

Tableau XLVIII : Répartition des chauffeurs selon la durée d'hospitalisation.

Durée

d'hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
Pas d'hospitalisation 180 891
24h 4 2
2-6] 6 3
o 7-14j 7 3,4
Hospitalisation )
15-29j 2 1
30-60j 2 1
> 90j 1 0,5
Total 202 100,0

Tableau XLIX : Répartition des chauffeurs selon la persistance des séquelles.

Séquelles Effectif Pourcentage (%)
Oui 2 1
Non 200 99
Total 202 100,0

Les blessures enregistrées chez 23 chauffeurs PL (11,4%) avaient nécessité une

hospitalisation de durée variable allant de moins d’un jour jusqu’a 90 jours.

Deux chauffeurs PL (1%) avaient gardé des séquelles trés lourdes (amputation du pied

droit pour 1’un et Iésion nerveuse pour ’autre) (tableaux XLVII a XLIX).

77



Chapitre 111 Résultats

111.1.4 Habitudes de sommeil des chauffeurs PL
111.1.4.1 Qualité de sommeil selon le questionnaire de Pittsburgh

111.1.4.1.1 Latence d'endormissement

Tableau L : Répartition des chauffeurs selon la latence d'endormissement.

Latence d'endormissement

_ Effectif Pourcentage (%)
(minutes)
<15 165 32,2
16-30 234 45,6
31-60 82 16
> 60 32 6,2
Total 513 100,0

Trente-deux chauffeurs (6,2%) avaient estime leur latence d'endormissement & 60
minutes ou plus.
A Tautre extréme, 165 (32,2%) I’avaient évalué & moins de 15 minutes et 45,6%

s'endormaient en 16 a 30 min.

111.1.4.1.2 Horaires et durée du sommeil
111.1.4.1.2.1 Durée du sommeil pendant les jours ouvrables et de repos

Tableau LI : Répartition des chauffeurs selon la durée du sommeil pendant les jours ouvrables

et de repos.
Duree Jours Jours
du sommeil ouvrables de repos
(heures) n (%) n (%)
<7 459 (89,5) 67 (13,1)
>7 54 (10,5) 446 (86,9)
Total 513 (100,0) 513 (100,0)

La durée du sommeil inférieure a sept heures, les jours de travail, avait été signalée
chez 459 (89,5%) chauffeurs, avec une durée moyenne de 4,55 + 1,62 heures / jour, (1 a9 h
30 mn). Contrairement au week-end ou 446 (86,9%) chauffeurs dormaient plus de sept heures

avec une moyenne de 8,60 + 1,82 heures / jour (3 a 16 h 30 mn).
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111.1.4.1.2.2 Heures habituelles du coucher et du lever (le matin) les jours de travail et de
repos.

Tableau LIl : Répartition des chauffeurs selon les heures du coucher pendant les jours de
travail et de repos.

Heures du coucher Jours de travail Week-end
(h: mn) n (%) n (%)
19 :00- 22 :00 290 (56,5) 204 (39,8)
22 :30- 00 :00 194 (37,8) 232 (45,2)
00 :30- 04 :30 29 (5,7) 77 (15)
Total 513 (100,0) 513 (100,0)

Pendant les jours ouvrables, 290 chauffeurs se couchaient entre 19 et 22 h (en hiver),

194 entre 22 h et demi et minuit et 29 entre minuit et demi et 3 h.

Les jours de repos, 204 chauffeurs se couchaient entre 19 et 22 h, 232 entre 22 h et

demi et minuit et 77 entre minuit et demi et 4 h et demi.

Tableau LIII : Répartition des chauffeurs selon les heures du lever durant les jours de travail
et de repos.

Heures du lever Jours de travail Week-end
(heures) n (%) n (%)

00- 03 309 (60,2) 12 (2,3)
04- 05 193 (37,6) 108 (21,1)
06- 07 10 (2) 150 (29,2)
08- 09 1(0,2) 137 (26,7)
Apres 10 0 (0) 106 (20,7)
Total 513 (100,0) 513 (100,0)

Pendant les jours de travail, 6 chauffeurs sur 10 se réveillaient entre minuit et 3 h, 193

entre 4 et 5 h du matin, 10 entre6et7het1 a8 h.

Les jours de repos, 12 chauffeurs se réveillaient entre minuit et 3 h du matin, 108 entre

4 et5h, 150 entre 6 et 7 h et 243 apreés 8 h du matin.
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111.1.4.1.3 Perception de la qualité du sommeil par les chauffeurs

Tableau LIV : Répartition des chauffeurs selon leur perception personnelle de la qualité du
sommeil.

Qualité du sommeil Effectif Pourcentage (%)
Tres bonne 9 1,8
Assez bonne 167 32,5
Assez mauvaise 240 46,8
Tres mauvaise 97 18,9
Total 513 100,0

Parmi les chauffeurs, 337 soit 65,7% estimaient que leur qualité de sommeil était
mauvaise avec des degrés différents (assez mauvaise 46,8% et tres mauvaise 18,9%).

Seuls 9 chauffeurs déclaraient avoir une tres bonne qualité de sommeil.

111.1.4.1.4 Index de qualité de sommeil de Pittsburgh " IQSP" (Score de Pittsburgh)

Tableau LV : Répartition des chauffeurs selon le score de Pittsburgh "IQSP".

Score de Pittsburgh

IQSP Effectif Pourcentage (%)
<5 42 8,2
>5 471 91,8
Total 513 100,0

Neuf chauffeurs sur dix avaient un score de Pittsburgh positif, strictement supérieur a
5 (mauvaise qualité subjective de sommeil). Ce score variait de 2 a 18 avec une moyenne de
9,35 + 2,74,
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111.1.4.2 Troubles du sommeil et de la vigilance

111.1.4.2.1 Insomnie et ses types

Tableau LV1 : Répartition des chauffeurs selon I'insomnie et ses types.

Insomnie Du milieu De fin Sensation de ne
et Insomnie  D’endormissement  de nuit de nuit  pas avoir dormi
ses types n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Oui 327 (63,7) 150 (29,2) 81(158)  18(35) 78 (15,2)
Non 186 (36,3) 363 (70,3) 432 (84,2) 495 (96,5) 435 (84,8)
Total 513 (100,0) 513 (100,0) 513 (100,0) 513(100,0) 513 (100,0)

Les chauffeurs se déclaraient insomniaques dans 63,7% des cas : insomnie
d’endormissement 150 (29,2%), du milieu de nuit 81 (15,8%), de fin de nuit 18 (3,5%) et
sensation de ne pas avoir dormi 78 (15,2%).

111.1.4.2.2 Somnolence au volant

Tableau LVII : Répartition des chauffeurs selon la somnolence au volant.

Somnolence au volant Effectif Pourcentage (%)
Jamais 11 2,1
Parfois 165 32,2
Souvent 236 46
Toujours 101 19,7
Total 513 100,0

Cing cent deux chauffeurs soit 97,9% se déclaraient somnolents au volant avec des

fréquences différentes : parfois (32,2%), souvent (46%) et toujours (19,7%).

111.1.4.2.3 Vigilance

Tableau LVIII : Répartition des chauffeurs selon la vigilance (score d'Epworth).

Score d'Epworth Effectif Pourcentage (%)
<10 177 34,5
>10 336 65,5
Total 513 100,0

L'hypovigilance avait été retrouvée chez 336, soit 65,5% des conducteurs. La moyenne
du score d’Epworth était de 11,26 + 3,32 avec des extrémes allant de 0 a 24.
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111.1.4.2.4 Apnée du sommeil

111.1.4.2.4.1 Score de Berlin

Tableau LI1X : Répartition des chauffeurs selon le score de Berlin.

Score de Berlin Effectif Pourcentage (%)
<2 287 55,9
>2 226 441
Total 513 100,0

Parmi les routiers, 226 (44,1%) avaient un score de Berlin positif (haut risque de faire

le syndrome d'apnée du sommeil) avec une moyenne de 1,38 £ 0,83 (0 a 3).

111.1.4.2.4.2 Ronflements

Tableau LX : Répartition des chauffeurs en fonction de I'existence de ronflements.

Ronflement Effectif Pourcentage (%)
Oui 290 56,6
Non 191 37,2
Ne le sait pas 32 6,2
Total 513 100,0

Concernant le ronflement, 290 chauffeurs soit 56,6% avaient reconnu étre des

ronfleurs versus 32 (6,2%) qui ne le savaient pas. 245 (47,8%) reconnaissaient avoir des
ronflements qui génaient I'entourage.
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111.1.4.2.5 Autres troubles du sommeil

111.1.4.2.5.1 Parasomnies

Tableau LXI : Répartition des chauffeurs selon les parasomnies.

Résultats

Parasomnie

Somnambulisme
Terreur nocturne
Réve d'angoisse
Crise d'épilepsie
Enurésie

Autres troubles

Oui Non Total

n (%) n (%) n (%)

4 (0,8) 509 (99,2) 513 (100,0)
49 (9,6) 464 (90,4) 513 (100,0)
113 (22) 400 (78) 513 (100,0)

6 (1,2) 507 (98,8) 513 (100,0)

0 (0) 513 (100) 513 (100,0)

26 (5,1) 487 (94,9) 513 (100,0)

Les parasomnies étaient présentes chez 38,7% des conducteurs : somnambulisme
(0,8%), réve d'angoisse (22%), terreur nocturne (9,6%) et autres troubles (5,1%) comme le

grincement des dents (4,9%) et somniloquie (0,2%).
111.1.4.3 Qualité du réveil

Tableau LXII : Répartition des chauffeurs selon la qualité du réveil.

Qualité du Réveil Fatigué et
réveil spontané En forme endormi Mal a la téte
n (%) n (%) n (%) n (%)
Oui 313 (61) 139 (27,1) 374 (72,9) 177 (34,5)
Non 200 (39) 374 (72,9) 139 (27,1) 336 (65,5)
Total 513 (100,0) 513 (100,0) 513 (100,0) 513 (100,0)

Le réveil était spontané chez 61% des routiers. La qualité du réveil variait entre se
réveiller en forme dans 27,1% des cas, fatigué et endormi dans 72,9% des cas et avoir mal a la
téte (34,5%).
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111.1.4.4 Sieste

Tableau LXII1 : Répartition des chauffeurs selon la pratique de sieste.

Sieste Effectif Pourcentage (%)
Oui 240 46,8
Non 273 53,2
Total 513 100,0

Parmi les chauffeurs, 240 (46,8%) pratiquaient la sieste plus de deux fois par semaine.

111.1.4.5 Causes du sommeil décalé selon I'avis des chauffeurs

Tableau LXI1V : Répartition des chauffeurs selon les causes du sommeil décalé.

Sommeil décalé Effectif Pourcentage (%)
Spontané 13 2,5
Lié au travail 500 97,5
Total 513 100,0

Presque la totalité des chauffeurs interrogés (97,5%) déclaraient que leur sommeil

décalé était di au rythme de travail mené.
Parmi les chauffeurs, 26% ne se souvenaient pas de la date exacte du début de leur

sommeil décalé.

84



Chapitre 111 Résultats

111.1.4.6 Facteurs favorisant les troubles du sommeil

Tableau LXV : Répartition des chauffeurs selon les facteurs favorisant les troubles du

sommeil.

Facteurs favorisant Oui Non Total

les troubles du
[0) 0 0
sommeil n (%) n (%) n (%)

Fatigue 338 (65,9) 175 (34,1) 513 (100,0)
Stress au travail 333 (64,9) 180 (35,1) 513 (100,0)
Soucis 270 (52,6) 243 (47,4) 513 (100,0)
Troubles de I'humeur 68 (13,3) 445 (86,7) 513 (100,0)
Nuisances nocturnes 83 (16,2) 430 (83,8) 513 (100,0)
Nuit dans la cabine 386 (75,2) 127 (24.8) 513 (100,0)
du camion

Nos enquétés présentaient les facteurs favorisant les troubles du sommeil suivants :

La" fatigue au travail"(65,9%), le stress au travail (64,9%), les soucis surtout d’ordre
socioéconomique et sécuritaire (52,6%), les nuisances nocturnes (16,2%) et les troubles de
I’humeur (13,3%).

Il est & noter que, 386 chauffeurs soit 75,24% déclaraient passer une ou plusieurs nuits

par semaine dans la cabine du camion dans des stations loin du domicile.
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Résultats

I11.2 ANALYSE BI-VARIEE

111.2.1 Troubles du sommeil

111.2.1.1 Troubles du sommeil et caractéristiques générales de la population étudiée

111.2.1.1.1Troubles du sommeil et caractéristiques individuelles de la population étudiée
Tableau LXVI :
Pittsburgh, de I'insomnie et du score de Berlin.

Reépartition des caractéristiques individuelles en fonction du score de

Score Score
Effectif (%) = de Pittsburgh > 5 Insomnie  de Berlin >2
n (%) n (%) n (%)
25-34 53 (10,3) 49 (92,5) 33 (62,3) 17 (32,1)
Age 35-44 193 (37,6) 177 (91,7) 110 (57) 93 (48,2)
(ans) 45-54 169 (33) 158 (93,5) 122 (72,2) 81 (47,9)
> 55 98 (19,1) 87 (88,8) 62 (63,3) 35 (35,7)
P > 0,05 < 0,05 < 0,05
Poids normal 139 (27,1) 122 (87,8) 91 (65,5) 30 (21,6)
IMC Surpoids 254 (49,5) 243 (95,7) 161 (63,4) 134 (52,8)
Obésité 120 (23,4) 106 (88,3) 75 (62,5) 62 (51,7)
(CUUDM  modérée et
morbide
p <0,01 > 0,05 < 0,001
SNOERGE Vit seul 42 (8,2) 41 (97,6) 30 (71,4) 17 (40,5)
Marié 471 (91,8) 430 (91,3) 297 (63,1) 209 (44,4)
P > 0,05 > 0,05 > 0,05

- Une mauvaise qualité subjective du sommeil était élevée chez les chauffeurs agés et

ceux vivant seuls mais sans différence significative (p>0,05). Contrairement & I'lMC

ou 95% des chauffeurs avec un IQSP>5 étaient en surpoids (p<0,01).

- L'insomnie était fréquente chez les chauffeurs en surpoids et vivant seuls mais sans

lien significatif. Il y avait 72,2% d’insomniaques agés entre 45 et 54 ans avec une

différence statistique (p<0,05).

- Une association significative existait entre le haut risque d'avoir une apnée du sommeil

(Berlin>2), étre agé de plus de 35 ans et avoir un surpoids ou une obésité étaient liés

statistiquement a un haut risque d’avoir une apnée de sommeil (p<0,001).

Avoir des manifestations respiratoires de sommeil était plus fréquent chez les mariés

mais sans lien statistique.
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111.2.1.1.2 Troubles du sommeil et habitudes individuelles de la population étudiée

Tableau LXVII : Répartition des habitudes individuelles (toxiques et sportives) en fonction du

score de Pittsburgh, de I'insomnie et du score de Berlin.

Score de Score de
Effectif (%) = Pittsburgh >5 Insomnie Berlin > 2
n (%) n (%) n (%)
Oui 242 (47,2) 233 (96,3) 146 (60,3) 141 (58,3)
Tabac  Jrys 271 (52,8) 238 (87,8) 181 (66,8) 85 (314)
p < 0,001 > 0,05 < 0,001
Oui 8 (1,6) 6 (75) 5 (62,5) 5 (62,5)
Non 505 (98,4) 465 (92,1) 322 (63,8) 221 (43,8)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
Oui 143 (27,9) 136 (95,1) 89 (62,2) 78 (54,5)
Non 370 (72,1) 335(90,5) 238 (64,3) 148 (40)
P > 0,05 > 0,05 <0,01
, Oui 454 (88,5) 417 (91,9) 288 (63,4) 205 (45,2)
Non 59 (11,5) 54 (87,8) 39 (66,1) 21 (35,6)
P > 0,05 > 0,05 > 0,05
Oui 99 (19,3) 95 (96) 72 (72,7) 38 (38,4)
Non 414 (80,7) 376 (90,8) 255 (61,6) 188 (45,4)
P > 0,05 < 0,05 > 0,05
Y- Réguliere 21 (4,1) 12 (57,1) 9 (42,9) 2(9,5)
See]ai\":B Occasionnelle 101(19,7) 89 (88,1) 56 (55,4) 23 (22,8)
Jamais 391 (76,2) 370 (94,6) 262 (67) 201 (51,4)
P < 0,001 < 0,05 < 0,001

- Un lien statistique largement significatif était retrouvé entre la consommation de

tabac, le fait de ne pas pratiquer de sport et la mauvaise qualité de sommeil (p<0,001).

Une mauvaise qualité de sommeil était plus fréquente chez les sujets consommant de

I'alcool, du café et du the. Cependant, il n'y avait pas d’association statistique.

- Une association significative existait entre la déclaration d’étre insomniaque, la prise

de thé et le fait de n’avoir jamais pratiqué de sport (p<0,05).

Il n'existait aucun lien significatif entre le fait d'étre insomniaque et la consommation

de tabac, de drogue, d’alcool et de café.
- Unscore de Berlin positif était observé :
e Chez les tabagiques dans 58,3% des cas ainsi que chez les chauffeurs qui
n’avaient jamais pratiqué de sport 51,4% (p<0,001).
e Chez le consommateur d’alcool dans 54,5% des cas (p<0,01).
e Chez les chauffeurs consommant de la drogue et du cafe mais sans différence

significative.
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Tableau LXVIII : Répartition des habitudes individuelles (prise réguliere de médicaments) en

fonction du score de Pittsburgh, de I'insomnie et du score de Berlin.

Score de Score de

Effectif (%) & Pittsburgh>5  Insomnie Berlin > 2
n (%) n (%) n (%)
191 (95,5) 150 (75) 106 (53)

Prise réguliere de |8l 200 (39)

médicaments Non 313 (61) 280 (89,5)  177(565) 120 (38.3)
D <0,05 <0,001 <0,01
o Oui 40 (7,8) 39 (97.,5) 30 (75) 26 (65)
UL EE N \on  473(02.2)  432(91,3) 297 (62,8) 200 (42.3)
D > 0,05 > 0,05 <0,01
. i 46 (9) 44 (95,7) 31 (67,4) 40 (87)
Antinypertenseurs - SN RRON 427 (914) 296 (634) 186 (39.8)
D > 0,05 > 0,05 < 0,001
oui 10 (1,94) 10 (100) 8 (80) 4 (40)
Psychotropes Non  503(98,06)  461(91,7)  319(93.4) 222 (44,1)
D > 0,05 >0,05 > 0,05
. Oui 67 (13,06) 64 (95,5) 52(77.6) 35 (52,2)
Antalgiques Non  446(86,94) 407 (913)  275(61,7) 191 (42,8)
D > 0,05 <0,05 > 0,05
Anti- oui 32 (6,23) 32 (100) 26 (8L,3) 13 (40,6)
inflammatoires Non 481 (93,77) 439 (91,3) 301 (62,6) 213 (44,3)
D <0,05 <0,05 > 0,05

- La médication réguliére et la prise d’anti-inflammatoires étaient significativement
associees a un IQSP>5 (p<0,05).

Une mauvaise qualité de sommeil était observée en cas de prise d’antidiabétiques,
d’antihypertenseurs, de psychotropes et d’antalgiques mais sans lien significatif.

- Une différence significative était observée entre le fait d'étre insomniaque et la prise
réguliere de médicaments (p< 0,001), ainsi qu'avec la prise d'antalgiques et d'anti-
inflammatoires (p<0,05).

- Il existait un lien statistique entre I'existence d'une médication réguliere, la prise
d'antidiabétiques (p<0,05) et un Berlin positif. La différence était trés significative

avec la prise d'antihypertenseurs (p<0,001).
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111.2.1.1.3 Troubles du sommeil et pathologies chroniques de la population étudiée

Tableau LXIX : Répartition des pathologies chroniques en fonction du score de Pittsburgh, de

I'insomnie et du score de Berlin.

Pathologie

Oui

Effectif (%)

374 (72,9)

Score de

Pittsburgh > 5

354 (94,7)

Insomnie

241 (64,4)

Score de
Berlin > 2

186 (49,7)

Non 139 (27,1) 117 (84,2) 86 (61,9) 40 (28,8)
p < 0,001 > 0,05 < 0,001
_ Oui 43 (8,4) 42 (97,7) 33 (76,7) 29 (67,4)
BIElI
Non 470 (91,6) 429 (91,3) 294 (62,6) 197 (41,9)
p > 0,05 > 0,05 <0,01
Oui 65 (12,7) 63 (96,9) 41 (63,1) 58 (89,2)
Non 448 (87,3) 408 (91,1) 286(63,8) 168 (37,5)
p > 0,05 > 0,05 < 0,001
Pathologie HelIi 5(1) 5 (100) 0(0) 4 (80)
cardiaque N[y 508 (99) 466 (91,7) 327 (64,4) 222 (43,7)
p > 0,05 <0,01 > 0,05
Pathologie KOl 298 (58,1) 289 (97) 194 (65,1) 159 (53,4)
articulaire gN[elg! 215 (41,9) 182 (84,7) 133 (61,9) 67 (31,2)
p < 0,001 > 0,05 < 0,001

- Un lien trés significatif existait entre un IQSP>5 et le fait de souffrir d'une pathologie

chronique ainsi que les pathologies articulaires (p<0,001).

Une mauvaise qualité de sommeil était plus fréquente chez les diabétiques, les

hypertendus et les cardiopathes, mais sans différence significative.

- Il n’y avait pas de lien entre le fait d'étre insomniaque et d’étre atteint d'une pathologie

chronique, sauf pour la pathologie cardiaque.

- Avoir un Berlin positif était fortement lié¢ a 1'existence d’une pathologie chronique, du

diabete, de ’HTA et d’une pathologie articulaire.
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111.2.1.2 Troubles du sommeil et conditions de travail de la population étudiée

Résultats

Tableau LXX: Répartition des conditions de travail en fonction du score de Pittsburgh, de
I'insomnie et du score de Berlin.

Organisme
employeur

Rythme de

travail

Durée de

travail (h/j)

Ancienneté
au travail
(ans)

Kilométres

parcourus/j

Privé

Effectif (%)  Pittsburgh > 5

182 (35,5)

Score de

163 (89,6)

Insomnie

109 (59,9)

Score de
Berlin > 2

51 (28)

Libéral 225 (43,9) 221 (98,2) 140 (62,2) 144 (64)
Etatique 106 (20,6) 87 (82,1) 78 (73,6) 31 (29,2)
P < 0,001 > 0,05 < 0,001
TDJ 58 (11,3) 43 (74,1) 33 (56,9) 13 (22,4)
TP 2 (0,4) 2 (100) 1 (50) 0 (0)
TRI 453 (88,3) 426 (94) 293 (64,7) 213 (47)
P < 0,001 > 0,05 <0,01
<12 99 (19,3) 78 (78,8) 53 (53,5) 22 (22,2)
>12 414 (80,7) 393 (94,9) 274 (66,2) 204 (49,3)
P < 0,001 < 0,05 < 0,001
<10 142 (27,7) 131 (92,3) 82 (57,7) 52 (36,6)
11-20 207 (40,3) 190 (91,8) 129 (62,3) 98 (47,3)
21-30 119 (23,2) 109 (91,6) 88 (73,9) 61 (51,3)
>31 45 (8,8) 41 (91,1) 28 (62,2) 15 (33,3)
P > 0,05 = 0,050 <0,05
Courte distance 37 (7,2) 130 (86,1) 19 (51,4) 5(13,5)
Moyenne distance 151 (29,4) 26 (70,3) 102 (67,5) 60 (39,7)
Longue distance 325 (63,4) 315 (96,9) 206 (63,4) 161 (49,5)
P < 0,001 > 0,05 < 0,001

Il existait un lien trés significatif entre I’TQSP>5 et I'affiliation a un organisme libéral
ou priveé par rapport a I'étatique.

Une mauvaise qualité de sommeil était trés significative avec le rythme de travail
atypique, la durée de travail supérieure a 12 heures et le fait de parcourir de longues
distances (p<0,001).

Les insomniaques étaient beaucoup plus observés dans les entreprises étatiques mais
sans que cela soit significatif.

Une association significative existait entre la déclaration d’étre insomniaque et le
travail de plus de 12 heures par jour, or, avec I’ancienneté au travail, le lien était a la
limite de la signification (p=0,05).

Le travail a rythme irrégulier, le fait de parcourir de longues et moyennes distances
pouvaient retentir sur la survenue de I'insomnie mais sans association significative.
Avoir plus de 21 ans d’ancienneté au travail entrainait un risque élevé d’avoir le SAS
(p<0,05). Le lien était largement significatif avec I'organisme employeur (surtout
libéral), le rythme de travail atypique, la durée de travail supérieure a 12 heures et le
fait de parcourir de longues distances.
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111.2.1.3 Habitudes et troubles du sommeil de la population étudiée

Résultats

Tableau LXXI : Répartition des habitudes et des troubles du sommeil en fonction du score de

Pittsburgh, de 1’insomnie et du score de Berlin.

Durée du

Effectif (%)

459 (89,5)

Score de

Pittsburgh >5

n (%)
438 (95,4)

Insomnie
n (%)
300 (65,4)

Score de
Berlin > 2

n (%)
214 (46,6)

sommeil >7 54 (10,5) 33 (61,1) 27 (50) 12 (22,2)
(heures)
p < 0,001 < 0,05 < 0,01
Oui 240 (46,8) 222 (92,5) 153 (63,8) 121(50,4)
Sl Non 273 (53,2) 249 (91,2)  174(63,7) 105 (38,5)
D > 0,05 > 0,05 <0,01
_ Oui 327 (63,7) 317 (96,9) 327 (100) 142 (43,4)
Non 186 (36,3) 154 (82,8) 186 (100) 84 (45,2)
D < 0,001 / > 0,05
<10 177 (34,5) 153 (86,4) 99 (55,9) 54 (30,5)
> 10 336 (65,5) 318(94,6)  228(67,9)  172(51,2)
D <0,01 <0,01 < 0,001
] <5 42 (8,2 42 (100 10 (23,8 5(11,9
>5 471 291,23) 471((103) 317((67,3?) 221( (46,2))
p / < 0,001 < 0,001
<2 287 (55,9) 250 (87,1) 185 (64,5) 287 (100)
> 2 226 (44,1) 221 (97,8) 142 (62,8) 226 (100)
p < 0,001 > 0,05 /
Oui 502 (97,9) 465 (92,6) 322 (64,1) 226 (45)
au volant Non 11 (2,1) 6 (54,5) 5 (45,5) 0 (0)
D <0,01 > 0,05 < 0,001
Accidents Oui 202 (39,4) 189 (93,6) 134 (66,3) 108 (53,5)
de trajet Non 311 (60,6) 282 (90,7) 193 (62,1) 118 (37,9)
D > 0,05 > 0,05 <0,01

- Une association significative existait entre I'lQSP supérieur a 5 et la durée de sommeil
inférieure a sept heures, l'insomnie, le Berlin supérieur a 2 (p<0,001), I’Epworth
supérieur a 10, et la somnolence au volant (p<0,01).

- Un lien significatif existait entre le fait d'étre insomniaque et la durée de sommeil
inférieure a sept heures, I’Epworth supérieur a 10, le Pittsburgh supérieur a 5.

- Une différence significative existait entre le risque d'avoir le SAS et la durée de
sommeil inférieure a sept heures, I'insomnie, la pratique de la sieste et les accidents de
la route (p<0,01), ainsi avec I’Epworth supérieur a 10, le Pittsburgh supérieur a 5 et la

somnolence au volant (p<0,001).
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Résultats

111.2.1.4 Troubles du sommeil et leurs facteurs de risque de la population étudiée

Tableau LXXII : Répartition des facteurs de risque des troubles du sommeil en fonction du

score de Pittsburgh, de I'insomnie et du score de Berlin.

Score de

Score de

. Pittsburgh > 5 Insomnie Berlin > 2
Effectif (%) . ((yg) " (%) " (%)
Fatigue Oui 338 (65,9) 300 (88,8) 216 (63,9) 143 (42,3)
Non 175 (34,1) 171 (97,7) 111 (63,4) 83 (47,4)
p < 0,001 > 0,05 > 0,05
Oui 270 (52,6) 250 (92,6) 185 (68,5) 121 (44,8)
Non 243 (47,4) 221 (90,9) 142 (58,4) 105 (43,2)
p > 0,05 <0,05 > 0,05
- Oui 333 (64,9) 310 (93,1) 221 (66,4) 151 (45,3)
au travalil Non 180 (5,1) 161 (89,4) 106 (58,9) 75 (41,7)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
Troubles  [[olff 98 (13,3) 63 (92,6) 54 (79,4) 26 (38,2)
ﬁﬁumeur Non 445 (86,7) 408 (91,7) 273 (61,3) 200 (44,9)
p > 0,05 <0,01 > 0,05
NP Oui 83 (16,2) 75 (90,4) 58 (69,9) 37 (44,6)
nocturnes  EN[elg! 430 (83,8) 396 (92,1) 269 (62,6) 189 (44)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05

- La fatigue au travail était trés liée a la mauvaise qualité de sommeil (p<0,001).
Avoir une mauvaise qualité de sommeil était associée aux soucis, au stress au travail,
aux troubles de I’humeur et aux nuisances nocturnes mais sans lien statistique.

- Un lien significatif existait entre la déclaration d’étre insomniaque et le fait d'avoir des
soucis et des troubles de I'humeur.

- Il existait une relation entre le fait d'avoir des troubles de I'numeur, du stress, des
soucis au travail, d’étre exposé aux nuisances nocturnes et d’un Berlin pathologique
(p>0,05).
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111.2.2 Troubles de la vigilance et accidents de trajet

111.2.2.1 Troubles de la vigilance et caractéristiques genérales de la population étudiée

111.2.2.1.1 Troubles de la vigilance et caractéristiques individuelles de la population

étudiée

Tableau LXXIII

d'Epworth, de la somnolence au volant et des accidents de trajet.

. Répartition des caractéristiques individuelles en fonction du score

Score Somnolence Accidents
Effectif (%) = d'Epworth>10 au volant de trajet
n (%) n (%) n (%)
25-34 53 (10,3) 39 (73,6) 53 (100) 10 (18,9)
Age 35-44 193 (37,6) 124 (64,2) 190 (98,4) 67 (34,7)
U 45-54 169 (33) 108 (63,9) 165 (97,6) 77 (45,6)
>55 98 (19,1) 65 (66,3) 94 (95,9) 48 (49)
P > 0,05 > 0,05 <0,01
IMC Poids 139 (27,1) 78 (56,1) 133 (95,7) 47 (33,8)
normal
(kg/m?) SUfp.oi,ds et 374 (72,9) 258 (69) 369 (98,7) 155 (41,4)
obésité
P <0,01 < 0,05 > 0,05
Néant 74 (14,4) 51 (68,9) 74 (100) 37 (50)
s Primaire ou 355 (69,2) 228 (64,2) 345 (97,2) 141 (39,7)
moyen
d'étude Secondaire 84 (16,4) 57 (67,9) 83 (9,8) 24 (28,6)
ou
universitaire
D > 0,05 > 0,05 <0,05
Statut RYZIEEN 42 (8,2) 24 (57,1) 42 (100) 60 (33,9)
- Marié 471 (91,8) 312 (66,2) 460 (97,7) 142 (42,3)
marital
P > 0,05 > 0,05 > 0,05

- Un niveau de vigilance anormal était beaucoup plus observé chez les chauffeurs

jeunes (25 a 34 ans), les mariés et les analphabetes mais sans qu'il y ait une

signification.

Un Epworth pathologique était retrouvé dans 69% des cas chez les chauffeurs en

surpoids et obéses (p<0,01).

- Lasomnolence au volant avait été observée chez les sujets jeunes ages de 25 a 44 ans,

les chauffeurs vivant seuls et les analphabétes, cependant il n'y avait pas d'association

significative.
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Aprés regroupement des classes de I'lMC, une différence significative existait entre la
présence de somnolence au volant et I'obésité et le surpoids (p<0,05).
- Les accidents de trajet étaient liés a I'obésité et au fait d'étre marié mais le lien est non
significatif.
- Un taux d'accidents de trajet (ADT) éleve était observé :
* Chez 49% des chauffeurs agés de plus de 55 ans versus 18,9% agés entre 25 et 34
ans (p<0,01).

* Chez 50% des chauffeurs analphabetes versus 39,7% chez ceux avec un niveau
d'instruction primaire ou moyen (p<0,05).
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111.2.2.1.2 Troubles de la vigilance et habitudes individuelles de la population étudiée

Tableau LXXIV : Répartition des habitudes individuelles (toxique et sportive) en fonction du
score d'Epworth, de la somnolence au volant et des accidents de trajet.

Score Somnolence Accidents
Effectif (%) d'Epworth >10 au volant de trajet
n (%) n (%) n (%)
SRR Oui 242 (47,2) 160 (66,1) 239 (98,8) 107 (44,2)
Non 271 (52,8) 176 (64,9) 263 (97) 95 (35,1)
p > 0,05 > 0,05 < 0,05
Oui 8 (1,6) 3(37,5) 8 (100) 3(37,5)
Non 505 (98,4) 333 (65,9) 494 (97,8) 199 (39,4)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
Oui 143 (27,9) 93 (65) 142 (99,3) 71 (49,7)
Non 370 (72,1) 243 (65,7) 360 (97,3) 131 (35,4)
D > 0,05 > 0,05 <0,01
Oui 454 (88,5) 299 (65,9) 444 (97,8) 178 (39,2)
Non 59 (11,5) 37 (62,7) 58 (98,3) 24 (40,7)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
Oui 99 (19,3) 63 (63,6) 98 (99) 38 (38,4)
Non 414 (80,7) 273 (65,9) 404 (97,6) 164 (39,6)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
N Réguliére 21 (4,1) 12 (57,1) 21 (100) 7 (33,3
SAp‘;tl'r‘t’i'\t/Z Occasionnelle 101 (19,7) 54 (53,5) 97 (96) 23 (22,8)
Jamais 391 (76,2) 270 (69,1) 384 (98,2) 172 (44)
p < 0,05 > 0,05 < 0,001

- N’avoir jamais pratiqué une activité sportive était lié a une vigilance anormale dans
69,1% des cas versus 57,1% lorsqu'il y avait une pratique réguliére de sport avec un
lien significatif (p<0,05).

Il n'existait pas de différence significative entre la consommation de café, de tabac, de
thé, d’alcool, de drogue et la vigilance anormale.

- La somnolence au volant n'était pas liée a la consommation de substances
psychoactives.

- La consommation de tabac et d’alcool influencait de fagon significative la survenue
d’ADT.

N’avoir jamais pratiqué une activité sportive était liée a la survenue d'accidents de
trajet dans 44% des cas versus 33,3% lorsqu'il y avait une pratique réguliere de sport

avec un lien significatif (p<0,001).
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Tableau LXXV : Répartition des habitudes individuelles (la prise réguliére de médicaments)

en fonction du score d'Epworth, de la somnolence au volant et des accidents de trajet.

Prise réguliére de ol

Effectif (%)

200 (39)

d'Epworth >10

Score

n (%)
141 (79,5)

Somnolence

au volant
n (%)
197 (98,5)

Accidents
de trajet
n (%)
95 (47,5)

médicaments Non 313 (61) 195 (62,3) 305(97,4) 107 (34,2)
0 >0,05 >0,05 <0,01
Oui 40 (7.9) 28 (70) 39(975)  23(57.,5)
Antidiabetiques NIV EREV 308 (65,1) 463 (97,9) 179 (37.8)
0 > 0,05 > 0,05 <0,05
Oui 46 (9) 37 (80,4) 45(97.8) 33 (7L7)
Antihypertenseurs  [ENISEUT REYN 299 (64) 457 (97,9) 169 (36.2)
0 <0,05 > 0,05 <0,001
oui  10(L99) 8 (80) 10 (100) 7 (70)
FHEIITEIEEE Non 503 (98,06) 328 (65,2) 492 (97,8) 195 (38,8)
0 > 0,05 > 0,05 <0,05
Oui 67 (13,06) 52 (77,6) 66 (985) 28 (41,9)
Antalgiques
Non  446(86,94) 284 (637) 436 (97,8) 174 (39)
0 <0,05 5005  >005

- Prendre des antihypertenseurs et des antalgiques était lié a une vigilance anormale

(p<0,05).

- Il n'existait pas de lien entre la survenue de somnolence au volant et la prise réguliére

de médicaments.

- La survenue d'ADT était significativement liée a la prise réguliere de médicaments,

aux antidiabetiques, aux antihypertenseurs et aux psychotropes.
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111.2.2.1.3 Troubles de la vigilance et pathologies chroniques de la population étudiée

Tableau LXXVI : Répartition des pathologies chroniques en fonction du score d'Epworth, de
la somnolence au volant et des accidents de trajet.

Score Somnolence Accidents
Effectif (%) d'Epworth >10  au volant de trajet

n (%) n (%) n (%)
_ Oui 374 (72,9) 248 (66,3) 368 (98,4) 164 (43,9)
Pathologie Ny 139 (27,1) 88 (63,3) 134 (96,4) 38 (27.3)
P > 0,05 > 0,05 <0,01
Oui 43 (8,4) 31(72,1) 42 (97,7) 25 (58,1)
- Non 470 (91,6) 305 (64,9) 460 (97,9) 177 (37,7)
p > 0,05 > 0,05 <0,01
Oui 65 (12,7) 47 (72,3) 64 (98,5) 45 (69,2)
HTA Non 448 (87,3) 289 (945)  438(97.8) 157 (35)
p > 0,05 > 0,05 < 0,001
Oui 111 (21,6) 72 (64,9) 108 (97,3) 62 (55,9)
ophtalmique BNB 402 (78,4) 264 (65,7) 394 (98) 140 (34,8)
p > 0,05 > 0,05 < 0,001
Oui 298 (58,1) 200 (67,1) 295 (99) 133 (44,6)
articulaire N1 215 (41,9) 136 (63,3) 207 (96,3) 69 (32,1)
p > 0,05 <0,05 <0,01
Oui 92 (17,9) 58 (63) 92 (100) 44 (47,8)
digestive Non 421 (82,1) 278 (66) 410 (97,4) 158 (37,5)
P > 0,05 <0,05 > 0,05

- Il n'existait pas de lien entre la présence de pathologies chroniques et un niveau de
vigilance pathologique (p>0,05).

- Une somnolence au volant était associée a la souffrance de pathologies articulaires et
digestives (p<0,05).

- La survenue d'ADT était statistiguement liée a I'existence de pathologies chroniques

comme le diabéte, 'HTA, les pathologies ophtalmiques et articulaires (p<0,01).
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111.2.2.2 Troubles de la vigilance et conditions de travail de la population étudiée

Tableau LXXVII : Répartition des conditions de travail en fonction du score d'Epworth, de la
somnolence au volant et des accidents de trajet.

Effectif (%)

_ Privé
Organisme

182 (35,5)

d'Epworth>10

Score

n(%o)
108 (59,3)

Somnolence

au volant
n (%)
179 (98,4)

Accidents

de trajet
n (%)
113 (62,1)

employeur Libéral 225 (43,9) 169 (75,1) 224(99,6) 134 (59,6)
Etatique 106 (20,6) 59 (55,7) 99 (93,4) 64 (60,4)
D < 0,001 <0,01 > 0,05
TJ 58 (11,3) 37 (63,8) 53 (91,4) 20 (34,5)
Rytme: TP 2 (0,4) 2 (100) 1 (50) 0 (0)
de travail !
TRI 453 (88,3) 297 (65,6) 448 (98,9) 182 (40,2)
p > 0,05 <0,01 > 0,05
Durée de travail JGH¥ 99 (19,3) 64 (64,6) 91 (91,9) 33 (33,3)
(heures/jour)  [EN¥ 414 (80,7) 272 (65,7) 411 (99,3) 169 (40,8)
5 > 0,05 <0,001 > 0,05
<10 142 (27,7) 96 (67,6) 139 (97,9) 35 (24,6)
Ancienneté au  [ENE) 207 (40,3) 137 (66,2) 204 (98,6) 77 (37,2)
travail (ans) 21-30 119 (23,2) 76 (63,9) 116 (97,5) 69 (58)
>31 45 (8,8) 27 (60) 43 (95,6) 21 (46,7)
p > 0,05 > 0,05 < 0,001
Courte 37 (7,2) 23 (62,2) 32 (86,5) 13 (35,1)
distance
Kilométres Moyenne 151 (29,4) 102 (67,5) 147 (97,4) 50 (33,1)
CEN NIV [[V[g distance
Longue 325 (63,4) 211 (64,9) 323(99,4) 139 (42,8)
distance
p > 0,05 <0,001 > 0,05
. Oui 492 (95,9) 327 (66,5) 481(97,8) 198 (40,2)
Non 21 (4,1) 9 (42,9) 21 (100) 4 (19)
D < 0,05 > 0,05 > 0,05
Formation Oui 23 (4,5) 16 (69,6) 23 (100) 11 (47,8)
initiale Non 490 (95,5) 320 (65,3) 479 (97,8) 191 (39)
p > 0,05 > 0,05 > 0,05
Dépassement de [OHf 263 (51,3) 184 (70) 262 (99,6) 115 (43,7)
charge Non 250 (48,7) 152 (60,8) 240 (96) 87 (34,8)
p <0,05 <0,01 <0,05
Type de Camion 224 (437) 160 (71,4) 222 (96,9) 77 (33,6)
véhicule Semi- 289 (56,3) 176 (60,9) 280 (98,6) 125 (44)
remorque
p < 0,05 > 0,05 < 0,05
Bon 277 (54) 172 (62,1) 272 (98,2) 106 (38,3)
Eaa\féhicule Moyen 191 (37,2) 134 (70,2) 185(96,9) 77 (40,3)
Mauvais 45 (8,8) 30 (66,7) 45 (100) 19 (42,2)

98



Chapitre 111 Résultats

P > 0,05 > 0,05 > 0,05

Bon 19 (3,7) 11 (57,9) 18 (94,7) 6 (31,6)
Etat des routes Moyen 195 (38) 119 (61) 188 (96,4) 58 (29,7)
Mauvais 299 (58,3) 206 (68,9) 296 (99) 138 (46,2)

p > 0,05 > 0,05 <0,01

Les travailleurs libéraux et privés faisaient plus de troubles de la vigilance par rapport
a ceux de I'état (p<0,001).

Conduire seul, dépasser le PTAC et conduire un camion de 7 a 15 tonnes étaient
étroitement associés a la baisse du niveau de vigilance (p<0,05).

Avoir une ancienneté < 10 ans, travailler plus de 12 heures/jour a rythme irrégulier ou
posté, parcourir des moyennes et longues distances par jour semblaient jouer un réle
dans la baisse de la vigilance mais sans différence significative (p>0,05).

La somnolence au volant était significativement liée au travail avec rythme irrégulier,
a la conduite de plus de 12 heures par jour, au fait de parcourir des moyennes et
longues distances et avec dépassement du PTAC. Les travailleurs libéraux et prives

faisaient plus de somnolence au volant par rapport a ceux de I'état (p<0,001).

La survenue d’un ADT était significativement liée au fait d’avoir une ancienneté
supérieure a 20 ans, un dépassement du PTAC, la conduite d’un semi-remorque et le
fait de parcourir des routes en mauvais état.

Travailler dans le secteur privé, avec rythme irrégulier, plus de 12 par jour, parcourir
de longues distances, conduire seul et avoir des véhicules en mauvais état semblait

augmenter le risque d'accidents (p>0,05).
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111.2.2.3 Troubles de la vigilance et habitudes et troubles du sommeil de la population

étudiée

Tableau LXXVIII : Répartition des habitudes et troubles du sommeil en fonction du score
d'Epworth, de la somnolence au volant et des accidents de trajet.

Score Somnolence Accidents
Effectif (%) d'Epworth >10 au volant de trajet
n (%) n (%) n (%)

Durée du <7 459 (89,5) 306 (66,7) 455 (99,1) 184 (40,1)
sommeil
(e >7 54 (10,5) 30 (55,6) 47 (87) 18 (33,3)
D > 0,05 < 0,001 > 0,05
_ Ooui 240 (46,8) 163 (67,9) 239 (99,6) 112 (46,7)
Slies Non 273 (53,2) 173 (63,4) 263 (96,3) 90 (33)
D > 0,05 <0,05 <0,01
N Ooui 327 (63,7) 228 (69,7) 322 (98,5) 134 (41)
Non 186 (36,3) 108 (58,1) 180 (96,8) 68 (36,6)
p <0,01 > 0,05 > 0,05
<10 177 (34,5) 177 (100) 169 (95,5) 60 (33,9)
Epworth > 10 336 (65,5) 336 (100) 333 (99,1) 142 (42,3)
p / <0,01 > 0,05
) <5 42 (8,2) 18 (42,9) 37 (88,1) 13 (31)
Pittsburgh >5 471 (91.,8) 318 (67.5) 465 (98,7) 189 (49,1)
P <0,01 <0,01 > 0,05
] <2 287 (55,9) 164 (57,1) 276 (96,2) 94 (32,8)
Berlin >2 226 (44,1) 172 (76,1) 226 (100) 108 (47,8)
p < 0,001 < 0,001 <0,01
[ Oui 502 (97,9) 333 (66,3) 502 (100) 200 (39,8)
volant Non 11 (2,1) 3(27,3) 11 (100) 2 (18,2)
P <0,01 / > 0,05
Accidentsde S 202 (39,4) 142 (70,3) 200 (99) 202 (100)
trajet Non 311 (60,6) 194 (62,4) 302 (97,1) 311 (60,6)
p >0,05 > 0,05 /

- Avoir une durée de sommeil < sept heures était dans 66,7% des cas liée a une
hypovigilance mais sans lien significatif (p>0,05).

Par ailleurs, I'insomnie, I'lQSP>5, le Berlin positif et la somnolence au volant étaient
statistiquement associés a I'hypovigilance.

- Une différence significative était observée entre la durée de sommeil<7 heures,
I’Epworth>10, I’'IQSP>5, le Berlin>2, la pratique de sieste et la survenue de
somnolence au volant.

La somnolence au volant était retrouvée chez les insomniaques et ceux victimes

d’ADT mais sans lien significatif.
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- Etre victime d'ADT était associé significativement dans 46,7% des cas a la pratique de
la sieste et dans 47,8% des cas chez les chauffeurs avec un Berlin>2.
Dormir moins de sept heures par jour, étre insomniaque et somnolent au volant, avoir
un Epworth>10, un Pittsburgh>5 semblaient constituer des facteurs accidentogenes

mais sans que cela soit statistiquement significatif (p>0,05).
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111.2.2.4 Troubles de la vigilance et facteurs de risque de troubles du sommeil de la

population étudiée

Tableau LXXIX : Répartition des facteurs de risque de troubles du sommeil en fonction du

score d'Epworth, de la somnolence au volant et des accidents de trajet.

Score Somnolence Accidents
Effectif (%) = d'Epworth >10 au volant de trajet
: Oui 338 (65,9) 225 (66,6) 328 (97) 131 (38,8)
Sl Non 175 (34,1) 111 (63,4) 174 (99,4) 71 (40,6)
P > 0,05 < 0,05 > 0,05
_ Oui 270 (52,6) 187 (69,3) 265 (98,1) 99 (36,7)
Stk Non 243 (47,4) 149 (61,3) 237 (97,5) 103 (42,4)
D > 0,05 > 0,05 > 0,05
S Oui 333 (64,9) 237 (71,2) 330 (99,1) 140 (42)
travail Non 180 (35,1) 99 (55) 172 (95,6) 62 (34,4)
D < 0,001 <0,05 > 0,05
Troubles de [ 68 (13,3) 63 (92,6) 65 (95,6) 33 (48,5)
T Non 445 (86,7) 408 (91,7) 437 (98,2) 169 (38)
D > 0,05 > 0,05 > 0,05
I Oui 83 (16,2) 56 (67,5) 81 (97,6) 34 (41)
nocturnes Non 430 (83,8) 280 (65,1) 421 (97,9) 168 (39,1)
P > 0,05 > 0,05 > 0,05

- Il y avait une relation significative entre le stress au travail et I'hypovigilance
(p<0,001).

Etre fatigué, avoir des soucis, des troubles de I'numeur et étre exposé a des nuisances
nocturnes étaient probablement des facteurs engendrant une baisse de la vigilance
mais sans lien statistique (p>0,05).

- Etre fatigué et stressé au travail était lié significativement a la somnolence au volant. Il
n'existait pas de différence statistique entre la somnolence au volant et I'existence de
notion de soucis, de trouble de I'numeur et de nuisances nocturnes.

- Il y avait un lien mais non significatif entre la survenue d'ADT et la fatigue, les soucis,

le stress au travail, les troubles de I'numeur et les nuisances nocturnes (p>0,05).
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

IV.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
IV.1.1 Caractéristiques individuelles des Chauffeurs PL

Notre étude a porté sur un effectif total de 513 chauffeurs PL, dont I'age moyen était
de 45,61 £ 8,94 ans (25 a 66 ans) ; environ un chauffeur sur deux soit 52,1% est age de plus
de 45 ans.

Nos résultats se rapprochent de ceux d’une étude faite au Royaume-Uni sur 996

chauffeurs poids lourd ou I’age moyen était de 41,4 + 10,5 ans [154].

Par ailleurs, une étude brésilienne portant sur 260 chauffeurs de camions a trouvé un
age moyen de (38,2 + 10,6 ans de 21 a 79 ans) [155]. Au Mali, il était de 37,9 £ 8,5 ans [156]
et au Maroc, 38,7 £ 9,5 ans avec 66,4%, agés de 30 a 50 ans [9].

Il est donc évident, que la profession de chauffeur poids lourd débute a un age précoce
et persiste méme a un age tardif, ce qui expliquerait les extrémes d'age retrouvés dans ces

différentes études.

Dans la littérature, le surpoids et I’obésité sont parmi les facteurs de risque les plus
importants des troubles de la vigilance chez les routiers professionnels. Cette surcharge

pondérale était trés répandue chez cette catégorie [6, 157].

Quant a nos enquétés, le surpoids et I'obésité ont été retrouvés a des taux élevés
72,9%, avec un IMC moyen de 27,42 + 3,82 kg/m2 (17,65 a 41,66 kg/m?), une prise récente
de poids durant les six derniers mois a été notée chez presque deux chauffeurs sur 10 avec une
moyenne de 9,56 £ 6,23 kg (1 a 30 kg).

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature ; en effet, deux études au Maroc, ont
rapporté des IMC moyens de 26,2 + 3,1 kg/m? et de 27,1 + 4,2 kg/m? et qui étaient

anormalement élevés chez 62,9% et 62,2% de leurs chauffeurs [9, 158].

L'étude brésilienne, a trouvé un IMC moyen de 27,64 + 4,34 kg/m? (19 & 43,9 kg/m?) ;
I'obésité et le surpoids étaient présents chez 26,7% des routiers [155].
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Les IMC moyens des chauffeurs de trois études étaient de 27 + 4 kg/m? en Espagne
[159], de 29,3 + 4,1 kg/m2 au Pérou [8], quant au Mali il était de 28 + 9,7 kg/m2 [156].

Le surpoids chez cette population peut étre expliqué par le mode de vie qu'ils ménent
au quotidien loin d’une alimentation saine, équilibrée et a horaires réguliers, justifiée par
I'absence de pauses réguliéres pendant leurs trajets et presque sans activité physique, sans

pour autant exclure d'autres facteurs.

Au Brésil, I'étude révele que 76,6% des chauffeurs étaient mariés et que 71,3% avaient
un niveau scolaire primaire [155]. Au Maroc, 73,1% étaient mariés, avec une moyenne de 2,9
enfants par foyer [9].

Dans notre étude, 91,8% des chauffeurs étaient mariés, avec une moyenne de
3,84 + 1,91 enfants (0 a 9 enfants). Cent soixante chauffeurs soit 33% ont cing enfants ou

plus, ce qui amplifie probablement la responsabilité et la charge familiale difficile.

De plus, 69,2% avaient un niveau scolaire primaire ou moyen (primaire 33,5% et

35,7% moyen) et 14,4% déclarent n'avoir jamais été a I'école (analphabétes).

La présente étude a montré qu’un nombre important des enquétés (72,9%) souffraient
de pathologies chroniques, dominées par les problémes articulaires dans 58,1% des cas,
suivies de problemes ophtalmiques (21,6%), de troubles digestifs (17,9%), de pathologies

cardio-vasculaires (13,7%) et de diabéte dans 8,4% des cas.

Ces taux de pathologies chroniques et de pathologies articulaires dépassent de loin
ceux rapportés dans la littérature marocaine : 28,3% et 27% concernant la pathologie
chronique. Quant aux problémes articulaires ils étaient respectivement de 15,2% et 19,3% [9,
158].

Ce taux élevé de problémes articulaires dont souffrent les chauffeurs pourrait étre
expliqué par la surcharge pondérale et les conditions de travail difficiles: les vibrations
produites par les camions, la position assise prolongée, les longues distances parcourues et la
manutention chez certains chauffeurs (chauffeurs-livreurs) qui doivent charger et décharger
leur camion, passant brusquement d’une dépense physique minimale "la conduite" a une
activité intense "la manutention”, sans pour autant oublier le role de la susceptibilité

individuelle.

Le désequilibre alimentaire que connait cette catégorie professionnelle, serait
probablement a l'origine des troubles digestifs retrouvés.
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La littérature a révélé que la prévalence de I’hypertension artérielle était plus élevée

chez les routiers professionnels que dans la population générale [138].

Dans la présente étude, nous avons également constaté que 1,9% des routiers avaient
des ATCD personnels de troubles du sommeil méme avant leur affectation au poste de
chauffeur. Cela nous pousse a mettre le point sur la nécessité de sensibiliser les praticiens sur
la pathologie du sommeil et a bien interroger le chauffeur lors de la visite d'embauche pour

évaluer son aptitude voire avant de lui délivrer le permis de conduire.

Des études ont montré que les chauffeurs étaient de grands consommateurs de café au

Brésil (95,6%) [155], et en France (95%) avec une moyenne de 4,9 tasses par jour [160].

Dans notre étude, la consommation de café et de thé est respectivement de 88,5% et

9, 3%; le tiers soit (34,4%) consomme 3 a 6 tasses de café par jour.

Deux études faites au Maroc, ont montré que la consommation de thé était plus
importante que celle de café 31,1% versus 15,4% [53] et 90,5% versus 71,8% [9]. Pareille au
Mali, 91,2% versus 53,1% [156].

En ce qui concerne le tabagisme, prés de la moitié de nos conducteurs était des
fumeurs 47,2%, avec un nombre moyen de 19,07 + 15,06 cigarettes / jour (1 a 160 cigarettes

/jour).

La littérature rapporte que les chauffeurs professionnels fumaient plus que la population
générale ; plusieurs études confirment que ce sont de gros fumeurs: 51,7% en Chine [161],
49,6%, 53,6% et 50,6% au Maroc [9, 53, 158] et le taux est de 50% aux USA, dont 37%
fument plus de 20 cigarettes par jour [162].

Au Mali, 37,9% étaient des fumeurs et 3,6% des consommateurs d'alcool [156].

La consommation d’alcool a été rapportée par 27,9% dans notre étude ; cependant les

drogues illicites et les psychotropes ont éte utilisés respectivement par 1,6% et 1,94%.

Au Maroc, les études ont montré que l'alcool était consommé dans 11,8%, 27,17% et
12,9 % des cas [9, 53, 158]. Les drogues illicites dans 12% et 18,97% des cas [9, 53], et les
psychotropes dans 4 % des cas [158].

Au Bresil, la consommation d'alcool était plus importante (50,9%) et celle des

substances stimulantes comme les amphétamines était de 11,1% [155].
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Nous pensons que ce faible taux de consommation d’alcool rapporté par les chauffeurs
au Mali, au Maroc et en Algérie peut étre di au fait que ce sujet demeure encore tabou pour

des considérations religieuses.
IV.1.1.1 Activité physique

En position assise devant son volant durant plusieurs heures par jour, avec des rythmes
de travail irréguliers et loin de son domicile, il n’est pas facile pour un chauffeur PL de

pratiquer une activité physique réguliere [163, 164].

Seulement 4,1% de nos conducteurs pratiquaient régulierement une activité physique.
Ces résultats sont proches de ceux observés ailleurs : les études ont retrouvé au Maroc des
taux de 2,4% et 6,1% [9, 158], quant au Mali ce taux était seulement de 0,7% [156].

Aux USA, une étude faite sur 2945 chauffeurs poids lourds a rapporté que seuls 8%
ont déclare pratiquer une activité physique réguliére [162].

De plus, le routier professionnel qui effectue surtout les longues distances est
sédentaire, dort et mange souvent dans la cabine de son camion ou dans des relais (stations
d'essence), ce qui va lui rendre difficile voire impossible d'avoir une bonne hygiéne de vie par

une pratique sportive normale.

Ceci, pourrait expliquer la surcharge pondérale dont souffrent les chauffeurs et qui a

son tour ne favorise pas I’exercice physique régulier.

Plusieurs publications scientifiques parlent des programmes divers d'aide lancés a
I'égard des chauffeurs professionnels concernant le tabagisme "cesser de fumer", I’activité
physique, la diététique et la gestion du stress afin de réduire différents types de risques

notamment le risque de maladies cardio-vasculaires [163, 164].
IV.1.1.2 Condition de travail de la population étudiee

La littérature scientifique s'intéresse de plus en plus aux conditions particulieres de

travail du métier de chauffeur professionnel.

Il est admis qu'un chauffeur professionnel est soit patron, soit employé ; il peut
travailler a son propre compte ou pour un organisme. Ces statuts pourraient influencer les

conditions de travail [138].
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Les chauffeurs de la présente étude exercaient dans trois types d'organismes ou
entreprises, étatiques 106 (20,6%), prives 182 (35,5%) et a titre individuel 43,9% (n=225). lls
assuraient le transport public routier soit de leur propre marchandise, soit la marchandise

d'autrui vers diverses destinations (inter wilayas, internationale).

Leur ancienneté moyenne au travail quel que soit le poste de travail occupé est de
23,84 + 8,24 ans (4 a 45 ans), quant a l'ancienneté moyenne au poste de routier elle est de
17,04 £ 9,02 ans (1 a 40 ans). 63,5% ont une ancienneté de 11 a 30 ans, 8,8% de 31 a 40 ans.

On peut dire que ces chauffeurs PL sont assez anciens dans ce pénible métier.

Dans d'autres études, lI'ancienneté moyenne des chauffeurs PL était de 12,2 + 8,2 ans,
avec (57,5%) qui ont une anciennete supérieure & 10 ans [9], et de leurs chauffeurs d'autocars
qui était de 10,1 £ 7,1 ans [158].

Au Brésil, Souza a réveélé que 42,2% conduisaient 11 a 15 heures par jour, et 43,2%
ont parcouru plus de 16 heures par jour [155]. Une étude marocaine faite sur 2134 chauffeurs
PL, a montré que 50,3% avaient une durée de travail supérieure a 12 heures par jour, avec un

rythme de travail irrégulier dans 52,1% des cas [9].

Au Mali, une étude malienne portant sur 422 conducteurs de poids lourd, a noté que
73, 2% avaient une durée de travail comprise entre 11 et 14 heures par 24 heures. Concernant
le rythme de travail, 46,4% avaient des horaires de travail alternants et 32,5% avaient des

horaires de travail irréguliers [156].

Huit chauffeurs sur dix soit (80,7%) de la présente étude travaillaient 12 heures ou
plus par 24 heures, suivant un rythme de travail atypique 88,7%, dont 88,3%, a rythme

irrégulier.

La durée moyenne quotidienne de travail quel que soit le rythme de travail suivi est de
14,59 + 3,74 heures.

Dans une autre étude, McCartt AT et al. ont noté que deux tiers de leurs chauffeurs ont
avoué parfois violer les régles limitant le temps de conduite et un sur cing les transgressait
souvent ou toujours. Parmi leurs conducteurs 70,5%, disaient que leurs horaires de travail et

de repos changeaient de jour en jour et avaient des horaires diurnes irréguliers [165].
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Notre constatation rejoint celle de Mc Cartt [165] ; concernant les professionnels de la
conduite, qui ont souvent des horaires de travail atypiques et tres variables, travaillent de nuit,

le week-end ou en horaires postes.

Cest ainsi que 95,9%, de nos enquétés n'exercaient pas une activité extra
professionnelle, malgré le besoin, et ne pouvaient pas consacrer assez de temps a leurs
familles, car avec une cadence de travail pareille, les pauses et le temps libre ne pouvaient

souvent pas avoir lieu a des horaires prévisibles ou fixes.

Chaque conducteur sait que pour rouler prudemment, il faut une attention permanente
et sans faille. Il doit doubler de vigilance surtout pour la conduite sur de longues distances,
dans un trafic souvent trés dense, par tous les temps, de jour comme de nuit, en hiver ou en
été. Il faut encore citer la qualit¢ du réseau routier quivarie selon les régions ou
les pays (transport international), ainsi que I'état du camion conduit qui sont considérés
comme étant des conditions difficiles de travail des chauffeurs professionnels. De
plus, satisfaire aux exigences professionnelles tout en respectant le Code de la route
impose de fortes contraintes : ponctualité, respect des limites de vitesses et réactivite,
interdiction de téléphoner au volant...

Notre population d’étude est constituée de chauffeurs PL assurant le transport public
de marchandises a travers tout le territoire national (Sud, Ouest, Nord et Est de I'Algérie),
voire en international (Libye et Tunisie). Nos enquétés semblent supporter des conditions

difficiles au travail :

Les distances moyennes parcourues en kilometres étaient de 614,06 + 227,56 km/ 24
heures (130 a 1200 km/j) et de 3696,07 + 1407,38 km/semaine (300 a 7200 km/sem).

- Les chauffeurs parcourant de longues distances par jour ainsi que par semaine
représentaient 63,4% soit le double de ce qui a éte trouve au Maroc (30,3% par jour et
33,6% par semaine) [9].

- Plus de la moitié des chauffeurs (58,3%) ont parcouru des routes en mauvais état.
- Les chauffeurs qui conduisaient seuls leurs véhicules représentaient (95,9%).

- L’age moyen de ces véhicules était de 7,71 + 7,52 ans (0 a 42) avec 24% qui

circulaient depuis plus de 10 ans.
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- Le PTAC moyen était de 18,52 + 11,49 tonnes (7 a 60 tonnes), plus de la moitié

(56,3%) des chauffeurs conduisait des semi- remorques de 20, 40 ou 60 tonnes.

Cependant, un routier sur deux (51,3%) a reconnu avoir dépassé le PTAC, avec une
moyenne de 5,4 = 4,7 tonnes (1 a 30 t). Les chauffeurs ont déclaré que plus le PTAC

augmente plus la conduite du camion devenait plus difficile.

Deux cents quarante-deux chauffeurs soit 47,2% utilisaient les camions de travail
comme moyen de transport pour se rendre au travail et pour y revenir, pour éviter le
probléme de la disponibilité des moyens de transport a des heures inadaptées, car ils terminent

souvent leur journée de travail tard dans la nuit ou doivent démarrer trés tot le matin.

Bien que la distance et la durée domicile/lieu de travail comparées a la distance et la
durée de conduite pendant le travail lui-méme soient minimes, le facteur de somnolence peut

intervenir a ce moment et provoquer des collisions dans un laps de temps trés court.

La littérature rapporte que parmi les accidents de travail mortels, 40% surviennent sur

le trajet domicile-travail et 23% a I’occasion de I’exécution du travail [142].

Quatre chauffeurs sur cing soit 82,7% ont déclaré faire des pauses pendant leurs
trajets, mais ces derniéres ne se faisaient en moyenne que chaque 7,62 + 2,86 heures de
conduite (2 a 18 h) ; la durée moyenne des pauses était de 32 + 19,36 minutes (10 a 110 mn).

Nos enquétés expliquent que les pauses faites tardivement et de facon irréguliere
pendant le trajet sont dues a I'absence d'aires de repos sécurisees, donc ils préferent continuer
a rouler jusqu'a la station d'essence suivante. Ainsi, le chauffeur continue a penser que la
pause-surtout pendant les longs trajets-est simplement une perte de temps et qu'elle n'est ni

nécessaire ni systématique.

La conduite, sans pauses ou avec des pauses tardives, serait a l'origine d’une fatigue et
d’une baisse de la concentration avec de trés graves conséquences surtout en matiere de

sécurité routiére.

Pour remédier a ces manquements, il était nécessaire de mettre en place une
réglementation qui oblige les conducteurs de poids lourd a observer des temps d'arrét et de
répit au cours de leurs longs trajets. A cet effet, le ministre des Transports a promulgué une
instruction en Aolt 2016 pour imposer une limitation des horaires de travail des conducteurs

d’autocars. « L'instruction fera obligation aux propriétaires d'autobus de mobiliser deux
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chauffeurs au moins pour les trajets dépassant les 600 km ; la durée de conduite sur ces lignes

ne doit pas dépasser 6 heures par jour par conducteur » (annexe 11).

Certes cette instruction est d’une grande utilité pour la sécurité routiére en Algérie,
mais il serait indispensable qu’elle se généralise et touche méme les chauffeurs de camions et
des semi-remorques qui conduisent plus de 15 heures sans s’arréter, comme le font certains

actuellement.

Cependant, le code du travail algérien devrait compléter cette initiative en imposant
des cadences de travail garantissant ainsi la sécurité des chauffeurs professionnels et par

conséquent celle des voyageurs et des usagers de la route en genéral.

A titre d'exemple, la législation du travail en Europe exige des régles strictes a tous les
conducteurs de véhicules poids lourd ; elle leur impose un maximum de 4 h 30 de conduite
continue puis une pause obligatoire de 45 minutes. La conduite journaliere maximale y est de

9 heures avec un plafond hebdomadaire de 56 heures et un cumul de 90 heures par quinzaine.

Il est clair que la majorité de nos sujets travaillaient plus de 40 heures par semaine et
affirmaient que leur employeur les contraignait a travailler plus que les 12 heures autorisées,
car il faut toujours satisfaire le client qui attend sa marchandise, et en paralléle bénéficier des

rétributions face a sa livraison rapide.

Concernant le repos hebdomadaire, 88,7% des chauffeurs avaient un seul jour de repos
par semaine, contre 6,6% qui n'en avaient pas. Parfois le repos ne survient que toutes les deux

ou trois semaines.

Selon la législation algérienne, on note que la durée légale hebdomadaire de travail est
de 40 heures dans les conditions normales de travail selon la "Loi n® 90-11 du 21 avril 1990
relative aux relations de travail, modifiée et complétée par 1’ordonnance n° 97-03 du 11

janvier 1997 fixant la durée 1égale du travail™ [139].

D’autres travaux ont aussi révélé chez les chauffeurs de nombreuses entorses a la
réglementation limitant la durée de conduite, fréeqguemment associées a une somnolence au
volant [158].

Enfin, pour que la limitation du temps de travail des chauffeurs professionnels
algériens soit tangible, il faudrait bien sdr que tous les véhicules concernés soient équipés du

fameux chronotachygraphe dont on parle depuis plus de quarante ans. Il aide a limiter les
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heures de conduite, imposant des pauses réguliéres et systématiques, interdisant la route la

nuit ou les week-ends, etc.

La littérature a montré que le routier prend souvent ses repas a des horaires irréguliers,

loin d’une alimentation saine et équilibrée [166].

Parmi nos enquétés, 314 (61,2%) ne prennent pas leurs repas a horaires réguliers
pendant les jours ouvrables, pour 41,5% le repas est le plus souvent réduit a un « casse-crodte

et grignotage » et 137 soit (26,7%) mangent en conduisant.

Les repas se faisaient donc a des horaires souvent anarchiques au moment des pauses
qui étaient rares et tardives. Le déréglement du mode alimentaire qui en découle pourrait aussi
expliquer I'obésite, les problémes digestifs et les troubles du sommeil recensés chez nos
sujets. Cependant, on recense que 71 de nos enquétés préparent eux-mémes leurs repas surtout

lors de leurs déplacements vers les wilayas du sud algérien.

La couverture médicale au travail a concerné 287 (55,9%) chauffeurs, parmi eux, seuls
trois chauffeurs sur dix soit 30,6% passent réguliérement leurs visites médicales au travail,
94,7% bénéficient d'une assurance-maladie pour les prestations et le remboursement des frais

médicaux.

Une publication marocaine a montré que, seuls 18,3% des travailleurs jouissaient d’un
suivi par un médecin du travail et 33,2% étaient affiliés a la caisse nationale de sécurité
sociale [158].

Nous estimons que la contrainte de temps que vit le chauffeur qui ne connait souvent
ses horaires de travail qu’un jour avant sa sortie en mission (agenda de travail anarchique),
pourrait constituer un obstacle important pour passer les visites médicales périodiques et pour
I’adoption de bonnes habitudes alimentaires. 1l faut noter la méconnaissance par les

employeurs de la réglementation en vigueur.

Parmi les 513 chauffeurs, seuls 23 (4,5%) ont bénéficié d'une formation initiale

minimale avant leur affectation au poste de routier professionnel de poids lourd.

La formation initiale minimale obligatoire préalable a I’embauche d’un conducteur routier a

pour but de l'aider a :

- Se perfectionner a une conduite rationnelle axée sur les regles de sécurité,
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- Connaitre, appliquer et respecter les réglementations du transport ainsi que les regles
relatives a la santé, la sécurité routiere, la sécurité environnementale, le service et la

logistique.

Maataoui et al. ont évoqué que la connaissance des chauffeurs en matiére de sécurité
routicre est trés insuffisante, que 1’ignorance du code de la route était observée dans 73% des

cas et que le facteur de risque li¢ a la prise des substances psycho actives était de I’ordre de
80,6% [53].

C'est ainsi que la formation initiale avant I'affectation au poste de chauffeur PL s'avére

nécessaire en application de la réglementation en vigueur, afin d'améliorer la sécurité routiére.

Dans une récente méta-analyse de 13 études, neuf ont conclu que le travail & horaire
décalé entrainait une dégradation des performances et des erreurs [167]. Une étude
systématique a révélé que les longues heures de travail entrainaient une dégradation des

performances [168].

Les sociétés de transport et les chauffeurs de camion doivent suivre ce qui a été édicté
par loi sur la durée de conduite et les horaires de travail, en raison du nombre élevé de

conducteurs de camion qui ne regoivent pas suffisamment de repos.

Enfin, Il faut savoir qu'un rythme de travail atypique ou posté a de nombreuses
conséquences negatives sur la santé : il peut influencer a plus d’un titre le sommeil avec
dégradation de la qualité de vie. Néanmoins, il restera une composante vitale de I'économie
moderne [169].

1VV.1.1.3 Habitudes et troubles du sommeil de la population étudiée

Le sommeil est fréquemment conditionné par le travail et en particulier lorsque les
entreprises mettent en place des rythmes de travail souvent peu compatibles avec les rythmes

biologiques.

Les principaux effets a court terme sur la santé causés par le travail de nuit ou en
horaires décalés sont les troubles du sommeil responsables de fatigue et de somnolence. La
plainte de mauvais sommeil est souvent un des premiers signes de désadaptation. De fagon
habituelle, on observe I'apparition d'une dette chronique de sommeil d'environ une a deux

heures par jour [170].
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La durée moyenne de sommeil en heures des routiers de notre étude était de
4,55 + 1,62 heures (1 a 9,30 heures) les jours ouvrables, contre 8,60 + 1,82 (3 a 16,30 heures)
les jours de repos. Cette durée est assez inférieure a celle retrouvée au Maroc qui était de 6,4

* 1,3 heures les jours de travail et de 9,3 = 1,1 heures les jours de repos [9].

Dans I’enquéte faite au Brésil, la durée moyenne était de 5,97 + 1,47 (2 a 10 h) [155],
et celle effectuée au Royaume-Uni, ils ont trouve une durée de 5,65 heures les jours de travail
[154].

Nos enquétés avaient une durée de sommeil inférieure a sept heures dans 89,5% les
jours de travail contre 47% au Pérou [8], et afin de récupérer le manque de sommeil cumulé
pendant les jours ouvrables, presque neuf sur dix de nos enquétés (86,9%) dormaient plus de

sept heures les jours de repos.

Nos résultats sont beaucoup plus élevés par rapport a ceux de Laraqui et Souza qui ont
trouvé respectivement que 53% et 75,2% de leurs chauffeurs dormaient moins de 7 heures les
jours ouvrables, et presque la moitié et 85,8% dormaient plus de 7 heures les jours de repos
[9, 155].

Une étude Francaise a révélé que 36% des chauffeurs avaient une dette de sommeil de
2 heures et 2% avaient dormi moins de 4 heures la nuit précédant I’interview [160]. Une étude
américaine avec enregistrement de sommeil faite par Mitler chez 80 chauffeurs poids lourds
avait retrouvé une durée moyenne de sommeil de 4,78 heures par jour, alors que leur durée

idéale de sommeil était de 7,1 heures [171].

Au Brésil et pendant les jours de travail, 2,0% des chauffeurs se réveillaient entre
minuit et 3 heures, 65% entre 4 et 5 heures du matin et 33% entre 6 et 7 heures du matin. Par
contre pendant les jours de congé, 0,5% se réveillaient entre minuit et 3 heures du matin,
9,2% entre 4 et 5 heures, 39,3% entre 6 et 7 heures, 40,3% entre 8 et 9 heures du matin et
10,7% apres 10 heures [155].

Dans la présente étude et pendant les jours de travail, trois chauffeurs sur cing soit

60,2% se réveillent entre minuit et 3 heures du matin versus 2% entre 6 et 7 h.

Nous estimons qu’une charge de travail importante est notamment liée aux horaires
tres matinaux ou tres tardifs. Pratiquement, les chauffeurs de notre étude préféerent commencer
leurs journées de travail tres tot, entre 4 et 5 h, voire encore plus tot, avant I'augmentation

rapide de la congestion du trafic routier et de la chaleur extérieure pendant 1’¢été, ainsi que
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pour avoir suffisamment de temps dans la journée afin d'accomplir leur programme de travail

quotidien.

II'y a ceux qui gardent I'nabitude de se lever t6t méme le week-end lorsqu'ils n‘ont pas
de travail car ils n'arrivent pas a dormir plus, et il y a ceux qui profitent du week-end pour
récupérer la dette du sommeil cumulée pendant les jours de travail soit par la sieste soit par le

réveil tardif (rallongement des durées de sommeil).

Ainsi, le réveil est spontané chez 61% de notre population. Seuls 27,1% se sentent en
forme au réveil, 72,9% se sentent fatigués et éprouvent un besoin de dormir et 34,5% ont mal

a la téte.
1V.1.1.3.1 Index de qualité de sommeil de Pittsburgh «IQSP »

Selon la perception personnelle de nos sujets, 337 soit 65,7% estiment que leur qualité
de sommeil est mauvaise avec des degrés différents (assez mauvaise 46,8% et tres mauvaise

18,9%), versus 9 (1,8%) chauffeurs ayant une tres bonne qualité de sommeil.

Cependant, neuf chauffeurs sur dix (91,8%) ont une mauvaise qualité subjective de
sommeil selon le score de Pittsburgh "IQSP", qui était strictement supérieur a 5 ; ce score
varie de 2 a 18 avec une moyenne de 9,35 + 2,74,

Nos taux dépassent de loin ceux retrouvés ailleurs ; au Brésil, 35,4% des camionneurs

avaient un IQSP supérieur & 5 avec une moyenne de 4,95 + 2,56 (0 a 16) [155].
IV.1.1.3.1.1 IQSP et caractéristiques individuelles des chauffeurs PL

Nous avons trouvé qu'une mauvaise qualité subjective du sommeil était élevée chez les
chauffeurs &geés, ceux vivant seuls et ceux qui consomment du café, du thé et dalcool.

Cependant, il n'y a pas d’association statistique avec toutes ces variables.

Concernant I'lMC, le lien était significatif (p<0,01). En effet, 95% des chauffeurs avec
un IQSP>5 étaient en surpoids. Le manque de sommeil s'accompagnant de surpoids, on peut
supposer que ce trouble pourrait entrainer un comportement alimentaire inadapté avec un

grignotage important, ce qui aurait pour conséquence une prise de poids.

Le fait d'étre fumeur, de n’avoir jamais pratiqué une activité sportive étaient associés a
la mauvaise qualité de sommeil dans respectivement 94,6% et 96,3% des cas. L’influence de

ces deux parameétres sur I’IQSP est hautement significative (p=0,000). Ceci confirme ce qui a
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été rapporté par la littérature [12], une pratique réguliére de sport favorise une bonne qualité

de sommeil.

La prise réguliere de médicaments, notamment des anti-inflammatoires est
significativement associée a un IQSP>5 (p<0,05). La différence est également trés
significative avec le fait d’étre atteint d'une pathologie chronique et surtout la pathologie
articulaire (P<0,001).

Par ailleurs, et sans que I’association soit significative, une mauvaise qualité de
sommeil est plus fréquente chez les diabétiques, les hypertendus, les cardiopathes et chez les

chauffeurs sous psychotropes ou sous antalgiques.
IV.1.1.3.1.2 IQSP et conditions de travail des chauffeurs PL

Il existe un lien trés significatif entre IQSP>5 et I'affiliation a un organisme libéral ou
privé par rapport a I'étatique (p<0,001).Ce résultat, pourrait étre expliqué par le fait que les

chauffeurs PL libéraux ou privés travaillent de longues heures et de maniére anarchique.

Une mauvaise qualité de sommeil était tres significative avec le rythme de travail
atypique, la durée de travail supérieure a 12 heures et le fait de parcourir de longues distances
(p<0,001).

Aucune différence significative n'a été observée pour le nombre d'heures de travail par
jour et I’'IQSP pathologique [155].

IV.1.1.3.1.3 IQSP et habitudes et troubles du sommeil des chauffeurs PL

Dans notre étude, une association significative existe entre I'lQSP supérieur a 5 et la
duree de sommeil inférieure a sept heures les jours de travail, I'insomnie, le Berlin supérieur a

2 (p<0,001), I’Epworth supérieur a 10 et la somnolence au volant (p<0,01).

Selon Souza et al. L’IQSP était plus élevé chez les chauffeurs qui dormaient moins
d'heures (< 5 h ou 5 a 6 h) par rapport a ceux qui dormaient 7 a 8 heures. Il était également
significativement plus élevé chez les chauffeurs qui se réveillaient plus tot, avant 5 heures du
matin [155].
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1V.1.1.3.2 Troubles du sommeil et de la vigilance
IV.1.1.3.2.1 Insomnie

Notre étude a révélé que trois chauffeurs sur cinq soit 63,7% ont déclaré étre
insomniaques, dont 29,2% souffraient d’une insomnie d’endormissement, 15,8% de milieu de

nuit et 15,2% la sensation de ne pas avoir dormi.

Trente-deux chauffeurs (6,2%) ont estimé leur temps de latence a 60 minutes ou plus,

32,2% 1’ont évalué a moins de 15 minutes, alors que dans 16% des cas elle était a 31-60 min.

Nos résultats représentent presque le double de ce qui a été retrouvé ailleurs ;dans
deux études il a été trouvé que 36,5% des conducteurs marocains étaient insomniaques dont
38,7% souffraient d’une insomnie d’endormissement [9], et que 12,4% des conducteurs
maliens déclaraient avoir une insomnie essentiellement d’endormissement et de réveil précoce
[156].

Les facteurs favorisant 1’insomnie rapportés par nos sujets étaient : la surcharge de
travail, le stress professionnel (passager la nuit dans la cabine du camion, avoir peur d’étre
volé ou agresse) et les soucis socio-économiques (revenus trés bas par rapport a la cherté de la
vie).

Dans le méme ordre d’idée, bien que le besoin de faire la sieste soit ressenti, 53,2% de
nos enquétés essaient de s’en passer en raison des contraintes professionnelles d'un coté, et de
l'autre ils la considerent comme une perte de temps. 46,8% arrivaient a faire la sieste plus de
deux fois par semaine.

Nos résultats concordent avec ceux du Maroc et du Mali qui ont rapporté

respectivement 40% et 40,8% de chauffeurs faisant la sieste [9, 156].
IV.1.1.3.2.1.1 Insomnie et caractéristiques individuelles des chauffeurs PL

Notre étude a révélé qu'il existe une différence significative entre la déclaration d’étre
insomniaque et 1’age avancé ; 72,2% des insomniaques étaient &gés entre 45 et 54 ans (p=

0,028), ainsi qu'avec la prise de thé et la non pratique de sport (p<0,05).

L'insomnie était fréquente chez les chauffeurs en surpoids et ceux vivant seuls mais
sans lien significatif. Ceci a également été observé pour la consommation de tabac, de drogue,
d’alcool, de café et le fait de souffrir d’une pathologie chronique (exception faite pour la

pathologie cardiaque).
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Une différence significative est observée entre le fait d'étre insomniaque et la prise
réguliere de médicaments (p<0,001), notamment la prise d'antalgiques et danti-

inflammatoires (p<0,05).

Au Maroc, une corrélation significative a été retrouvée entre la déclaration d’étre

insomniaque et I’age supérieur a 40 ans, le surpoids et la prise de psychotropes [9].
IV.1.1.3.2.1.2 Insomnie et conditions de travail des chauffeurs PL

Dans la présente éetude, les insomniaques sont retrouvés beaucoup plus dans les
entreprises étatiques, mais sans que cela ne soit significatif, et ceci est probablement di aux

revenus bas (soucis d'ordre économique).

Une corrélation significative existe entre la déclaration d’étre insomniaque et le travail
plus de 12 heures par jour, or avec I’ancienneté au travail le lien est a la limite de la

signification (p=0,05).

Travailler avec un rythme irrégulier, parcourir de longues et moyennes distances

peuvent retentir sur la survenue de I'insomnie mais sans association significative.

Au Maroc, une association significative a été retrouvée entre la déclaration d’étre
insomniaque et le travail a rythme irrégulier ainsi que 1’ancienneté supérieure a dix ans

(p<0,0001) [9].

Il est trés difficile de confirmer par la littérature scientifique une association entre
insomnie et travail de nuit et/ou posté. Les rares études existantes ne s’appuient pas toujours

sur une définition précise de I'insomnie et sont de faible qualité méthodologique [172].

Collectivement, les résultats de 30 études couvrant globalement six domaines du
fonctionnement professionnel confirment les conclusions suivantes: les symptomes
d’insomnie : sont systématiquement associés a un exces d’absentéisme ; une augmentation du
risque d'accident sur le lieu de travail et la réduction de la productivité en milieu de travail

subjectivement expérimentée [173].
1IV.1.1.3.2.1.3 Insomnie et habitudes et troubles du sommeil des chauffeurs PL

Un lien significatif existe entre le fait d'étre insomniaque et la durée de sommeil
inférieure a sept heures les jours de travail, I’Epworth supérieur a 10 et le Pittsburgh supérieur
ab.
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Au Maroc, une corrélation significative a été retrouvée entre la déclaration d’étre

insomniaque et I’Epworth supérieur a 10 et la somnolence au volant (p<0,0001) [9].

L'insomnie est une plainte pouvant prendre différents aspects auxquels sont associées
les conséquences diverses rapportées a ce trouble du sommeil (trouble de la vigilance et de la

concentration, etc.).
IV.1.1.3.2.2 Vigilance

La vigilance est la capacité du systeme nerveux central a répondre efficacement a un
stimulus ou a un événement. Une vigilance anormale avec Epworth>10 peut se traduire par

une somnolence diurne excessive (SDE).

Dans la population générale de deux pays, la prévalence de la SDE était de 14% au
Brésil [174] et de 7,1% a Los Angeles [175].

Au Maroc, 26,6% des chauffeurs PL avaient une SDE; le score moyen d’Epworth était
de 7,48 £ 4 [9]. Dans une autre étude, elle était de 36,3% [158].

Au Mali, le score moyen d’Epworth était de 7, avec seulement 3,08% de leurs

chauffeurs qui avaient une vigilance anormale (Epworth>10) [156].

Dans notre étude, la situation était austére : en effet le score d’Epworth était supérieur
a 10 chez 336 chauffeur soit 65,5% et supérieurs a 16 dans 5,3% des cas. Le score moyen était
de 11,26 £ 3,32 (0 a 24).

Dans une etude brésilienne, le score moyen d’Epworth était de 6,56 + 4,2 (0 a 24), la
vigilance anormale avec Epworth>10 était observée dans 21,7% des cas, et 2,9% avaient des
scores supérieurs a 16 [155].

Parmi les conducteurs d'autobus urbains, la prévalence de la SDE était de 12,5% en
Finlande [176] et de 16,0% au Brésil [177].

La multitude des méthodes d'évaluation de la vigilance utilisées dans les différentes
études menées chez les chauffeurs ou dans la population générale pourrait parfois expliquer

les variations constatées dans la prévalence de la SDE [178, 179].
IV.1.1.3.2.2.1 Vigilance et caractéristiques individuelles des chauffeurs PL

L' hypovigilance était beaucoup plus observée chez les sujets jeunes (25 a 34 ans) et

les analphabetes, mais sans qu'il y ait une différence significative.
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Un Epworth pathologique était retrouvé dans 69% des cas chez les chauffeurs en
surpoids et obeses, avec une importante différence significative (p=0,006), ainsi que chez
ceux nayant jamais pratiqué une activité sportive (69,1%) et ceux prenant des

antihypertenseurs et des antalgiques (p<0,05).

Cependant, Il n'existe pas de différence entre la présence de notion de pathologies
chroniques, de consommation de café, tabac, thé, alcool et drogue et I’état de vigilance
anormal (p>0,05).

Au Maroc, le score d’Epworth supérieur a 10 était significativement lié a un IMC

élevé et a la prise de psychotropes [9].

Selon Souza et al. un score d'Epworth elevé était significativement différent avec le
niveau d'instruction bas des conducteurs, une durée de sommeil insuffisante les jours
ouvrables et un 1QSP supérieur a 5. De plus, aucune différence significative n'a été observée

avec le nombre d'heures travaillées par jour [155].

Johns et Hocking ont mené une étude avec 507 travailleurs australiens, la prévalence
de la SDE était de 10,9%, mais n'était pas associée de facon significative avec I'age (22 a 59

ans), le sexe, I'obésité ou l'utilisation de médicaments [180].
IV.1.1.3.2.2.2 Vigilance et conditions de travail des chauffeurs PL

Nous avons noté que les chauffeurs libéraux et privés font plus de troubles de la

vigilance par rapport a ceux qui exercent dans I'étatique (p=0,000).

Il existe un lien significatif entre le fait de conduire seul un camion de 7 a 15 tonnes ou

de dépasser le PTAC et la baisse du niveau de vigilance (p<0,05).

De plus, avoir une ancienneté de 10 ans, travailler plus de 12 heures/jour, travailler a
rythme irrégulier ou exercer en TP, parcourir de moyennes et longues distances par jour
semblent jouer un role dans la baisse de la vigilance mais sans différence significative
(p>0,05).

En effet, le travail de chauffeurs PL est souvent isolé, la conduite seule de camions PL,
a caractére monotone et répétitif devient difficile, nécessitant une vigilance extréme avec prise
d’informations permanentes surtout en parcourant de longues distances et en empruntant des

routes en mauvais état.
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Au Maroc, le score d’Epworth supérieur a 10 était significativement li¢ a la durée de

travail supérieure a 12 heures et le travail de nuit ou alternant (p<0,0001) [9].

La littérature a rapporté qu’un pourcentage substantiel de travailleurs postés
développent des troubles du sommeil et du rythme circadien caractérisés par une somnolence

excessive, une insomnie ou les deux en méme temps [169].
IV.1.1.3.2.2.3 Vigilance et habitudes et troubles du sommeil des chauffeurs PL

Une diminution moyenne du temps de sommeil total de I’ordre de une a deux heures
par 24 heures a été observée chez les travailleurs postés ou de nuit, aboutissant avec le temps
a une privation chronique de sommeil. Cette diminution du temps de sommeil total et les
variations circadiennes de la vigilance expliquent une augmentation du risque de somnolence

chez ces travailleurs durant la période d'éveil [172].

En Nouvelle-Zélande, 588 automobilistes ont été évalués a l'aide de I'échelle
d'Epworth ; 7,9% avaient une vigilance anormale avec un score d'Epworth entre 10 et 15 et
1,3% avaient des scores entre 16 et 24 associés a une SDE grave. Parmi ces travailleurs 3,1%

avaient dormi cing heures ou moins le jour précédent I'entretien [178].

Dans la présente étude, avoir une durée de sommeil inferieure a sept heures les jours

de travail est dans 66,7% des cas liée a une hypovigilance mais sans lien significatif (p>0,05).

Par ailleurs, I'insomnie, I'IQSP>5, le Berlin positif et la somnolence au volant sont

statistiquement associés a I'hypovigilance.

Un article publié en 2018, a trouvé que la somnolence diurne excessive et la réduction
des fonctions cognitives consécutives a l'apnée obstructive du sommeil (SAQS) étaient
identifiées comme un risque important pour la santé chez les transporteurs commerciaux avec,
éventuellement, un risque accru d'accidents de la route. Cela a abouti a diverses restrictions

imposées aux chauffeurs [181].

Au Maroc, il a été noté une relation significative entre la durée de sommeil
guotidienne inférieure a sept heures les jours de travail et la somnolence diurne excessive
(p<0,0001). Le score d’Epworth supérieur a 10 était également lié a la somnolence au volant

et a la déclaration d’étre insomniaque (p<0,02 jusqu'a p<0,0001) [9].

En Australie, Johns M et al. ont trouve que la SDE était significativement associée a

un nombre réduit d’heures de sommeil et a I'insomnie [180], quant a Howard et al. ils ont
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montré que les chauffeurs poids lourd ayant une durée de sommeil inférieure a sept heures par

jour au cours de la semaine de travail, avaient plus d’accés d’endormissement diurne [6].
IV.1.1.3.2.3 Somnolence au volant

La somnolence au volant correspond a une diminution de 1’éveil physiologique se

manifestant par un besoin de dormir en conduisant.

Dans la présente étude, 97,9% de nos sujets ont déclaré avoir eu au-moins un épisode
de somnolence au volant avec une fréquence de survenue variable : parfois dans 32,2% des

cas, souvent 46% des cas et toujours 19,7% des cas.

Des publications africaines ont montré des prévalences de la somnolence au volant
chez leurs chauffeurs : 70,7% et 53,4% dans deux études marocaines [9, 158] et 74,4% au
Mali [156].

Une étude américaine faite par Mitler a rapporté que 45% de leurs routiers avaient

présenté au-moins un épisode de six minutes de somnolence au volant [171].

Par ailleurs, d’autres études ont montré un taux de somnolence plus bas chez leurs

chauffeurs PL par rapport au nétre : 32% et 29% [6, 8].

IV.1.1.3.2.3.1 Somnolence au volant et caractéristiques individuelles des chauffeurs
PL

Dans notre étude, la somnolence au volant a été observée chez les sujets jeunes (25 a

44 ans) et les analphabétes, cependant il n'y a pas d'association significative.

Concernant I'IMC, une différence significative a été observée entre la surcharge
ponderale et la somnolence au volant (p<0,05), cette derniére est aussi associée a la présence

de pathologies articulaires et digestives (p<0,05).

Il n‘existe pas de lien entre la survenue de somnolence au volant et la prise réguliére de

médicaments ainsi que les habitudes toxiques.

Laraqui et al. ont noté une relation significative entre la somnolence au volant et

I’IMC ¢élevé, la prise de psychotropes et la consommation d’alcool (p<0,0001) [9].
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1V.1.1.3.2.3.2 Somnolence au volant et conditions de travail des chauffeurs PL

Les travailleurs libéraux et privés ont présenté plus de somnolence au volant par
rapport & ceux exercant dans le secteur étatique, avec un lien hautement significatif (p=0,000).
La somnolence est aussi significativement liée au travail a rythme irrégulier, a la conduite de
plus de 12 heures par jour, au dépassement du PTAC et au fait de parcourir de moyennes et de
longues distances. Cette somnolence au volant chez les routiers, est certainement liée a la

dette de sommeil en rapport avec leurs agendas de travail tres chargés.

La somnolence au volant serait d’autant plus importante que la durée de conduite est
longue, les périodes de repos courtes, les horaires variables [182], le début de conduite tot

dans la journée et que les chauffeurs travaillent sur des postes du soir [123, 183].

Au Maroc, une relation significative était notée entre la somnolence au volant et la durée
quotidienne de travail supérieure a 12 heures ainsi que le travail alternant et a rythme
irrégulier (p<0,0001) [9].

IV.1.1.3.2.3.3 Somnolence au volant et habitudes et troubles du sommeil des

chauffeurs PL

Dans notre étude, une différence significative est observée entre la durée de sommeil
inférieure a sept heures les jours ouvrables, ’Epworth>10, I’IQSP>5, le Berlin>2, la pratique

de la sieste et la survenue de somnolence au volant.

Dans une étude marocaine, une relation significative a également été notée entre la
somnolence au volant et une durée quotidienne de sommeil inférieure a sept heures ainsi

qu’un Epworth supérieur a 10 (p<0,0001) [9].

Il n’a pas été retrouvé un lien entre la somnolence au volant et la déclaration d’étre

insomniaque, contrairement a ce qui a été observé au Maroc.

Aux Etats-Unis, McCartt et al. ont mené une étude chez les conducteurs de camions
longue- distance et ont constaté que 47,1% ont déclaré s’étre déja endormi au volant. Un
nombre réduit d'heures de sommeil, un rythme atypique de travail, de longues heures de
travail et moins d'heures de repos, l'age avancé, ’ancienneté importante en tant que
conducteur et la conduite de nuit étaient significativement associés a I’hypovigilance (SDE) et

aux acces d’endormissement au volant [165].
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IV.1.1.3.2.4 Syndrome d'apnée du sommeil (SAS)

Dans le SAS comme dans d'autres pathologies du sommeil, le symptdme majeur est
une réduction de la vigilance diurne en rapport avec la fragmentation du sommeil (micro-
éveils).

En pratique, le SAS "manifestation respiratoire du sommeil™ est suspecté devant la
présence d'une somnolence au volant, un IMC élevé et des ronflements, évalué grace au
questionnaire de Berlin de dépistage des apnées du sommeil, qui retrouve le taux de patients a

risque de SAS et est confirmé par la polygraphie ventilatoire (PV).

Le SAS constitue la cause organique la plus commune de I’hypersomnie diurne ; sa
prévalence dans la population générale varie de 1 a 4% selon les études épidémiologiques
[81].

La SDE est évaluée a 50% chez les patients atteints de SAOS et a 17% chez les

conducteurs européens [184].

Selon la Federal motor camier safety administration, 4,7% des détenteurs d’un permis

de conduire commercial souffriraient d’un SAS sévére, 5,8% d’un SAS modéré et 17,6% d’un

SAS léger [185].

Dans la présente étude, 44,1% des enquétés ont un score de Berlin positif (haut risque
de faire le syndrome d'apnée du sommeil), la moyenne du score était de 1,38 + 0,83 (0 a 3).
Concernant le ronflement, 290 chauffeurs soit 56,6% ont reconnu étre des ronfleurs versus 32
soit 6,2% qui 1’ignorent, car cette plainte est généralement rapportée par I'entourage. Presque
la moitié (47,8%) des chauffeurs ont reconnu avoir des ronflements qui génent I'entourage

(d'intensité importante).

Laraqui et al. ont noté une relation significative entre somnolence au volant et IMC
élevé. Cela leur a permis de suspecter des apnées du sommeil chez les personnes ayant en plus

des ronflements [9].

Dans une étude marocaine effectuée sur un échantillon de 1158 chauffeurs d’autocars
et de 2274 chauffeurs de taxis, le score de Berlin était positif respectivement chez 21,2% et
26,3% [158]. Par contre dans une étude malienne qui a porté sur un échantillon de 422
chauffeurs PL, seuls deux conducteurs ont présenté un tableau de SAS évalué a 1’aide du

questionnaire de Berlin [156].
Selon Souza, 23 chauffeurs soit 11,1% ronflaient plus de trois fois par semaine [155].
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Dans une étude suedoise, 17% des chauffeurs avaient un test de dépistage du
syndrome d’apnée du sommeil positif [186]. La somnolence diurne était souvent liée au
syndrome d’apnée du sommeil, au ronflement et au surpoids qui est relativement fréquent

dans cette profession [159].
IV.1.1.3.2.4.1 SAS et caractéristiques individuelles des chauffeurs PL

Une différence significative existe entre le haut risque d'avoir une apnée du sommeil
(Berlin>2) et I'age de (45 a 54 ans) ainsi que le surpoids ; 52,8% avec un Berlin positif étaient
en surpoids ou obéses versus 21,6% qui avaient un poids normal (p<0,001). Ce constat a

également été rapporté par d’autres études [9, 159].

Etre fumeur (58,3%), consommer de I’alcool (54,5%), n’avoir jamais pratiqué une
activité sportive (51,4%), et étre atteint d’une pathologie chronique (diabete, HTA,

pathologies articulaires) sont statistiquement liés a un Berlin positif.

1V.1.1.3.2.4.2 SAS et conditions de travail des chauffeurs PL

Un risque ¢élevé d'avoir le SAS était statistiquement significatif avec I’ancienneté au
travail et le rythme de travail atypique (p<0,05). Ce lien est largement significatif avec le type
d'organisme employeur (surtout libéral), la durée de travail supérieure a 12 heures par jour et
le fait de parcourir de longues distances (p=0,000).

1IV.1.1.3.2.4.3 SAS et habitudes et troubles du sommeil des chauffeurs PL

- Une difference significative existe entre le risque d'avoir le SAS et la durée de
sommeil inférieure a sept heures les jours ouvrables, l'insomnie (p<0,01), ’Epworth
supérieur a 10, le Pittsburgh supérieur a 5 et la somnolence au volant (p<0,001).

- Le Berlin positif est associé au fait de faire la sieste (p<0,01).

Pour rechercher la prévalence du syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez 193
chauffeurs au long cours une étude californienne a rapporté que 38% de ces chauffeurs
présentaient une somnolence diurne avec des troubles du sommeil nocturne, et ceci avec une

corrélation significative entre leur IMC et leur index de désaturation en oxygeéne [187].

Par ailleurs, il a ét¢ démontré qu’il existe une forte association entre le degré de
somnolence excessive et les difficultés professionnelles, que ce soit en terme d’efficacité ou
de relation [188].
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Il est encore a noter que le SAOS est associé a un haut risque d'accident automobile

mortel [184], jusqu'a 20% de tous les accidents de la route sur les autoroutes [189].
IV.1.1.3.2.5 Autres troubles du sommeil

Les parasomnies sont présentes chez 38,7% de nos sujets : somnambulisme (0,8%),
réve d'angoisse (22%), terreur nocturne (9,6%) et autres troubles (5,1%), dont 25 chauffeurs

soit 4,9% présentent un grincement des dents et un chauffeur soit 0,2% a une somniloquie.
IV.1.1.3.2.6 Facteurs favorisant les troubles du sommeil

Les facteurs favorisant les troubles du sommeil rapportés par les chauffeurs de ce
présent travail sont par ordre de fréquence : la charge importante de travail "fatigue au travail"
dans 65,9% des cas, le stress au travail (64,9%), les soucis d’ordre socio-économique (surtout
liés aux revenus trés bas par rapport a la cherté de la vie) et d’ordre sécuritaire (52,6%), les

nuisances nocturnes (16,2%) et les troubles de I'numeur dans 13,3% des cas.

Un chauffeur sur quatre ne se souvient pas de la date exacte du début de ses troubles

du sommeil, mais 97,5% relient leur sommeil décalé au rythme du travail mené.

En outre, la grande amplitude horaire engendre des découchers ou des couchers dans

le camion.

Il est & noter que 386 soit 75,24% des chauffeurs de notre étude ont déclaré avoir passé
une ou plusieurs nuits par semaine dans la cabine de leurs camions dans des stations loin du

domicile ; cela dépend de la destination de leurs missions et des distances parcourues.

Les chauffeurs ont toujours le souci et la crainte d'étre agressés ou volés pendant leurs
déplacements. Il est également important de noter que le type de marchandise transportée peut
aussi générer un stress au travail tres important, source d'insomnie et de réveil spontané,

surtout lorsqu'il s'agit de transporter des matiéres dangereuses.

Ce constat a également été rapporté par Fontaine qui a observé que le transport de
matiéres dangereuses est une source de stress supplémentaire pour les chauffeurs. Ces
derniers sont d’ailleurs particuliérement sujets aux ulceres gastriques, aux céphalées et a une

nervosité accrue [138].

Contrairement a la fatigue au travail qui est tres liée a la mauvaise qualité de sommeil
(p<0,001). Nous avons noté que le fait d'avoir une mauvaise qualité de sommeil était associée
aux soucis, au stress au travail et aux troubles de I'humeur mais sans lien statistique.
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Un lien significatif existe entre la déclaration d'étre insomniaque et le fait d'avoir des

soucis et des troubles de I'humeur.

Au Maroc, une corrélation significative a été retrouvée entre la déclaration d’étre

insomniaque et la fatigue (p<0,0001) [9].

Nous avons trouvé qu'il y a une relation significative entre le stress au travail et
I'nypovigilance ; le fait d'étre fatigué, d’avoir des soucis, des troubles de 1'humeur et des
nuisances nocturnes sont probablement des facteurs engendrant une baisse de la vigilance

mais sans lien significatif (p>0,05).

Une différence significative est observée entre le fait d'étre fatigué et stressé au travail

et la survenue de somnolence au volant.

Il existe une relation entre le Berlin pathologique et le fait d'avoir des nuisances
nocturnes, des troubles de I'hnumeur, un stress et des soucis au travail mais sans que cela soit

significatif.
e Ramadan et vigilance diurne
Enfin, notre étude a révélé des prévalences assez importantes des troubles du sommeil,

notamment 1'insomnie, 1’hypovigilance, la somnolence au volant et le SAS qui doivent étre

confirmés par la polysomnographie.
Nous pensons que le taux élevé de I'nypovigilance pourrait étre expliqué par :

- le fait que la majorité des entretiens ont été faits pendant le mois de Ramadan durant
lequel on note un bouleversement des habitudes individuelles et une nette réduction de
la durée de sommeil nocturne considérée comme le plus réparateur. A savoir que 238

chauffeurs soit 46,4% ont fait leurs questionnaires pendant ce mois sacré.

Pendant le mois de Ramadan, la tendance a inverser le cycle circadien avec des
veillées prolongeées et des prises alimentaires nocturnes relevant plus d'une pratique courante

que d'un précepte religieux, entraine une diminution de la vigilance au travail [190].

Plusieurs travaux ont rapporté des troubles de la vigilance pendant le mois de
Ramadan [191-193].
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- les conditions de travail difficiles : une durée quotidienne de travail élevée associée a
une durée de sommeil insuffisante, la chaleur en été et le fait de jeuner ces derniéres

années pendant la saison chaude (Ramadan), etc.
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IV.2 ACCIDENTS DE LA CIRCULATION

Certaines catégories de travailleurs conduisent dans le cadre de leur profession et le
fait de circuler sur les routes place ces derniers dans une situation a risque d’avoir des

accidents.

Dans le monde industrialisé, les accidents de la route comptent pour une part tres

importante des décés accidentels survenus au travail [194].

Traditionnellement, la somnolence a été invoquée comme un facteur de risque majeur
de la conduite avec facultés affaiblies [181]. Benbadis a souligné que la somnolence diurne
excessive "SDE" est un symptdéme qui entraine des conséquences graves, comme des risques
plus élevés d'accidents automobiles. Par conséquent, il est important de différencier
initialement entre une sensation normale de fatigue ou de somnolence et une réelle SDE
[195]. Cette derniére affecte 5 a 15% de la population générale [122, 196].

La SDE entraine des troubles cognitifs majeurs et handicapants difficiles a évaluer,
néanmoins, les accidents de la circulation constituent un assez bon reflet de I’impact social de
cette symptomatologie [160]. Cependant, Canani et al. ont prouvé que de plus en plus la

somnolence peut contribuer de maniere décisive a la survenue d'accidents [197].

Il faut savoir que les accidents de circulation liés a la somnolence dans la population
générale, sont de I’ordre de 20% [198].

La littérature a montré que 25% des accidents impliquant les chauffeurs professionnels

étaient provoqués par une baisse de la vigilance liée a I’endormissement au volant [6].

Stoohs et al. ont réalisé une étude sur 90 chauffeurs de camions ages de 20 a 64 ans, et
ont constaté que la SDE a été I'un des facteurs les plus a risque pour les accidents de la route
qui étaient de 42 [199].

Dans notre étude, nous nous sommes référés a la définition de ’accident de la
circulation utilisée par Souza :"tout véhicule entrant en collision avec un ou plusieurs objets

mobiles ou statiques, ou ayant quitté la route en I'absence de tout obstacle™ [155].

Parmi nos routiers, 47,4% ont reconnu avoir eu un ou plusieurs accidents de la route et
39,4% (prés de deux sur cing) des accidents de trajet (ADT) survenant au cours des missions,

avec une moyenne de 1,68 £ 0,87 (1 a 4 accidents)
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De plus, un tiers des routiers soit 32,2% est incriminé dans des accidents de trajet
(ADT) liés a la somnolence au volant avec une moyenne de 1,29 + 0,52 accidents (1 a 3

accidents).

Pour ce qui est du nombre d’ADT dus a la somnolence, 48 chauffeurs soit 9,4%
avaient fait un seul accident, 15 chauffeurs (2,8%) deux accidents et deux chauffeurs (0,4%)

trois accidents.

Notre taux dépasse celui trouvé dans les études marocaines qui ont montré que 6,8%
de leurs conducteurs PL et 8,9% de leurs chauffeurs d’autocars ont eu au moins un accident

en relation avec la somnolence [9, 158].
Ainsi au Mali, le taux rapporté était nettement inférieur au notre (11,84%) [156].

En Angleterre, Horne et Reyner ont précisé que 16% des accidents sur la route
nationale et 20% des accidents sur autoroute étaient liés a 1’endormissement. Ces accidents
surviennent la nuit (entre deux et trois heures et entre six et sept heures du matin), mais

également en fin de journée (16—17 heures) [183].

Dans notre étude, 117 (57,9%) accidents sont survenus sur des routes nationales (RN),
31,7% sur I’autoroute. Prés de sept chauffeurs sur 10 (60,9%) ont eu des accidents au milieu
du trajet et un peu moins d’un quart soit 24,2% a la fin de celui-ci ; un peu plus de deux tiers
(65,3%) pendant le retour des missions contre le tiers (34,7%) pendant I'aller. Quant & I’heure
de survenue de ces accidents, nos résultats rejoignent ceux de Horne et Reyner cités ci-dessus
[183] ; durant la nuit et entre "00 h et 08 h" dans 38,1% des cas, entre "08 h et 13 h" 29,7%

des cas, quant a I’aprés midi et le soir les taux étaient respectivement de 23,8% et 8,4%.

Le travail a horaires décalés entraine des perturbations du sommeil et de la vigilance
ainsi qu’une augmentation des risques d’accidents. Il s’agit a la fois d’accidents du travail et
d’accidents de la circulation. Ces derniers sont plus importants lors du trajet a 1’aller avant un

poste du matin et lors du trajet de retour aprés un poste de nuit [172].

C’est ainsi que le risque de la baisse physiologique de la vigilance est important en
début d’aprés-midi et la nuit. Ces obligations biologiques de dormir permettent de

comprendre pourquoi le taux d'accident fatal est le plus important durant ces horaires.
V1.2.1 Causes des accidents de la route

La survenue des accidents est le résultat de I'action de plusieurs facteurs :
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- I'état des véhicules et la qualité des voies de circulation,

- les conditions climatiques,

- T’organisation du travail,

- le facteur humain est impliqué dans prés de 90% des cas. Il dépend de 1’état de santé
mais aussi des attitudes et des comportements des conducteurs : vitesse excessive,
consommation d’alcool, conduite en état de fatigue et utilisation de substances

psychoactives [200].

Notre étude a montré que les accidents qui étaient dus au facteur humain viennent au
premier rang (84,7%), suivi par les causes mateérielles dans 24,3% des cas (liés aux
infrastructures et a 1’état des véhicules) et enfin les causes climatiques dans 24,8% des cas

(intempéries).
V1.2.1.1 Facteur humain

Notre étude a révélé que sur les 202 accidents rapportés par les chauffeurs PL la faute

leur incombait dans 73,8% des cas.

Dans 56,4% soit 114 accidents, la collision avait eu lieu avec une partie adverse (80
voitures, 26 camions, un bus, un chameau, deux fourgons, deux semi-remorques, un taxi et un

bus et un camion en méme temps).

Les fautes relatives a nos enquétés dans la survenue des 202 accidents étaient par ordre
de fréquence : 65 soit 32,2% dus a la somnolence au volant, 51 cas liés a la fatigue, 41 cas dus
a un exces de vitesse, 17 n’étaient pas concentrés, 11 ont eu un flou visuel, 11 étaient en état

d'ivresse et 5 suite au non-respect du code de la route.

Au Maroc, on a montré que les chauffeurs ages entre 50 et 60 ans et ayant un IMC
anormalement élevé étaient les plus impliqués dans les accidents en relation avec la

somnolence. Le lien était significatif (p<0,0092) [9].

Une enquéte américaine a montré aussi que les plus de 50 ans couraient plus de

risques d’accidents que les jeunes [122].

Concernant 1’age, des résultats presque similaires ont été observés dans notre
population. En effet un taux d'accidents de trajet élevé était observé chez 49% des chauffeurs
ageés de plus de 55 ans versus 18,9% agés entre 25 et 34 ans (p<0,01). La détérioration des

fonctions cognitives en serait probablement la cause par diminution du temps de réaction.
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Ces ADT ont également été observés chez 50% des chauffeurs analphabetes de notre

étude versus 28,6 % pour ceux ayant un niveau secondaire ou universitaire (p<0,05).

IIs sont également liés a I'obésité et au fait d'étre marié mais le lien est non significatif.
Dans I’étude brésilienne, il n’a pas était trouvé de lien entre I’'IMC et les accidents, ce qui

rejoint nos résultats [155].

N’avoir jamais pratiqué une activité sportive est fortement lié a une survenue
d'accidents de trajet dans 44% des cas versus 33,3% lorsqu’il y a une pratique réguliére de
sport (p=0,000).

Ceci rejoint ce qui a été rapporté par la littérature sur les bienfaits de 1’activité sportive
sur le sommeil qui est amélioré grace a la pratique d’une activité physique non compétitive
d'intensité modérée et d’allure réguliere, pratiquée de préférence a I’extérieur, afin de profiter

de I’exposition a la lumiére du jour [12, 31, 134].

Les troubles du sommeil sont corrélés a de nombreuses pathologies somatiques [29],
cardio-vasculaires [111], métaboliques : le diabéte (lié & un phénoméne d’intolérance au
glucose et de résistance a I’insuline), 1’obésité (majoration de la faim et de 1’appétit avec une
prise de poids) [112, 113] et des conséquences socio familiales comme le repli sur lui-méme

de l'insomniaque.

La participation a des activités collectives (sportive, culturelle) est extrémement
difficile.

La survenue d'ADT est significativement liée a l'existence de la notion de pathologies
chroniques comme le diabéte, I'HTA, les pathologies ophtalmiques et articulaires (p<0,01),
ainsi qu'a la prise réguliere de medicaments, notamment les antidiabétiques, les

antihypertenseurs et les psychotropes.

Les résultats d’une méta-analyse de 27 études suggérent que les travailleurs ayant des
problémes de sommeil ont un risque d’accident de travail de 1,12 fois plus élevé que celui des
travailleurs sans problemes de sommeil (RR=1,62, [IC 95%: 1,43-1,84]). Environ 13% des

accidents de travail pourraient étre attribuées a des problémes de sommeil [201].

Au Maroc, une corrélation significative a été retrouvee entre la survenue des accidents
de la voie publique et la durée quotidienne du sommeil inférieure a sept heures, la déclaration

d’étre insomniaque, I’Epworth supérieur a 10 et la somnolence au volant (p<0,0001) [9].
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Deux publications ont mentionné que le risque d’accidents chez les chauffeurs PL

augmentait avec le score d’Epworth [154, 155].

Souza et al. ont constaté que le fait d’étre impliqué dans un accident de la route était
élevé chez les chauffeurs avec un IQSP>5 mais sans différence significative, de méme pour
les heures de sommeil, I'neure de réveil, ou l'utilisation dalcool et de médicaments
psychostimulants. Cependant, ils ont révélé que la réduction du temps de sommeil était
significativement associée a une augmentation de la somnolence diurne, mais n'était pas plus

grande dans le groupe de conducteurs qui ont eu des accidents [155].

Connor et al. ont effectué une étude sur les causes des accidents liés a la somnolence
chez les conducteurs automobiles et ont utilisé une échelle validée de somnolence subjective
(’échelle de Stanford). Les auteurs ont trouvé que lorsque les sujets se plaignaient d’une
somnolence ¢élevée, le risque d’avoir un accident de la circulation par rapport a un sujet non
somnolent ¢était de 8,2. Le fait d’avoir dormi moins de cinq heures dans les 24 heures
précédant 1’accident, comparé au fait d’avoir dormi plus de cing heures multipliait par 2,7 le

risque d’avoir un accident de la circulation [178].
Nous pensons que ceci pourrait étre le cas pour les chauffeurs PL.

Notre travail a montré que le fait de dormir moins de sept heures par jour, étre
insomniaque, somnolent au volant, avoir un Epworth>10 et un Pittsburgh>5 semblent
constituer des facteurs accidentogénes mais sans que cela ne soit statistiquement significatif

(p>0,05). Ceci rejoint les résultats rapportés par Souza au Brésil [155].

Nous remarquons que dans notre étude, il y a une discordance et une absence de lien
significatif entre I’important taux des troubles du sommeil retrouvés et le taux des accidents

déclarés. Ceci pourrait étre expliqué par :

- la présence d'autres facteurs induisant les accidents en dehors de la somnolence.

- la sous-déclaration du vrai taux d’accidents chez notre population étudiée, qui pourrait
étre expliquée par la peur d’une mauvaise réputation attribuable au chauffeur lui-
méme, a ’entreprise, ainsi que de la peur du licenciement. La stratégie des
employeurs des entreprises ou les chauffeurs exergaient était d’avoir une publicité
positive sur I’entreprise en montrant qu’ils n’avaient pas un taux élevé d’accidents et
qu’ils étaient associés a des programmes de sécurité routiére. Nous pensons que ceci

serait préférable pour eux que de tenter d’atténuer les conséquences d’une vague
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médiatique trés négative qui peut survenir suite a la déclaration d’un accident de la
circulation.

- Il faut noter que pendant I’entretien, la plupart des chauffeurs étaient réticents pour
répondre aux questions abordant les accidents de la route. Nous pensons que le
conducteur lui-méme ignore la relation qui existe entre la somnolence et le risque
accru de collisions ; ce qui fait qu'il est difficile d'évaluer le lien entre ces deux

facteurs.

Une publication parue en 2018 a démontré que parfois la difficulté a évaluer la gravité
du risque de conduite associée au SAOS est due a I’existence de différences interindividuelles
expérimentales et comportementales considérables chez les personnes atteintes de SAOS
[181].

Bonsignore a rappelé que le SAOS se manifeste par des pauses respiratoires pendant le
sommeil avec des ronflements intermittents responsable d’une somnolence diurne excessive
(SDE) dans 50% des cas. Il semble que 17% des conducteurs européens ont une SDE qui est
associée a un risque élevé d’accident de voiture mortel. Ce risque est multiplié par 2,5 en cas
de SAOS et est plus important en cas de privation de sommeil, de travail posté, de troubles du
sommeil, de prise d’alcool et de prise de médicaments sédatifs [184].

Notre étude a revélé que le fait d’étre victime d'ADT est élevé chez 46,7% de
chauffeurs faisant la sieste (p=0,006) et chez 47,8% de chauffeurs qui ont un Berlin>2
(p=0,001).

Nous pensons que I’existence de relation significative entre le SAS, le fait de pratiquer

la sieste et le risque de survenue d’accidents de la route serait due a :

- la survenue d’une somnolence excessive pendant la journée qui est un symptome clé
du SAS fait référence au fait d’avoir tendance a s'endormir ou s'endormir dans des

situations inappropriées. Afin de remédier a ceci le chauffeur doit faire la sieste.

L'exemple le plus extréme de la SDE serait de s'endormir dans des situations
dangereuses, telle que la conduite et induire davantage d’accidents de la route. Donc nous
pensons que ce n’est pas le fait de faire la sieste qui expose aux risques d’accidents mais

plutdt la somnolence induite par le SAS.

- faire la sieste est tres bénéfique pour la santé pour réduire la somnolence liée a une

dette de sommeil ; pour cela il faut respecter le moment de la sieste qui se situe entre
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13 h et 14 h et dont la durée ne doit pas dépasser une heure de temps, car on risque de
tomber dans le cas contraire qui est I’inertie de sommeil correspondant a une baisse de

vigilance.

Des études ont montré que la somnolence excessive est un facteur contributif dans
environ 5 a 7% de tous les accidents de véhicules motorisés, avec des estimations plus élevées

de 17% environ dans les accidents mortels [202].

L’importance de la somnolence en tant que principal facteur contribuant au risque
d’accident routier dans le SAOS est confirmée par le récent rapport de Karimi et al. [203] qui
a déemontré que la somnolence excessive basée sur un score de somnolence d’Epworth>15

était significativement associée au taux d’accident routier.

En consequence, les recherches sur simulateur de conduite montrent que la
dégradation des performances des conducteurs souffrant de SAOS est comparable a celle

provoquee par la consommation d'alcool ou la privation de sommeil [204].

Il est & noter que des publications ont démontré également que la somnolence liée aux
apnées du sommeil augmente les distances de freinage de 8,8 métres a 40 km/h [205] et cause

trois fois plus de dommages corporels [206].

En ce qui concerne les sujets présentant un syndrome d’apnée du sommeil non traite,
ils risquent davantage d'avoir un accident de la route en relation avec la somnolence excessive

[207] (six a sept fois plus que ceux qui n'en sont pas atteints) [208, 209].

De plus, une étude portant sur des chauffeurs professionnels révéle que 28%

présentent un syndrome d’apnée du sommeil dont 4,7% a un stade sévere [210].
En effet 1’apnée du sommeil non traitée engendre :

- Un risque 40 fois plus élevé de somnolence excessive au travail [100].

- Deux fois plus d’accidents du travail [211].

- Selon Rodenstein et al. le SAOS est associé a un risque d’accidents de la route
multiplié par trois (le plus élevé de tous les problémes de santé) et jusqu'a 20% de tous
les accidents sur les autoroutes [189].

- Quasiment deux fois plus de risque d’étre en congé de maladie longue durée [212].

Toutes ces études démontrent les difficultés que peuvent rencontrer les personnes

atteintes de syndrome d’apnée du sommeil notamment lorsque celui-ci n’est pas traité.
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Des essais randomisés ont montré que le traitement du SAOS avec une pression
positive continue (PPC) des voies aériennes montre une nette amélioration des symptémes du
sommeil par rapport aux témoins [213]. D’autres études ont confirmé cette constatation, en

argumentant que la PPC pourrait atténuer les risques liés au SAOS [189, 207, 214].

Selon Bonsignore et al. un permis de conduire peut étre delivre si le SAOS est modéré
a grave avec un controle adéquat de I'état et I'observance du traitement et I'amélioration de la
somnolence (confirmé par l'avis médical autorisé). Les conducteurs sous traitement doivent
étre soumis a une évaluation médicale périodique (au maximum chaque trois ans pour les

conducteurs non professionnels et chaque année pour les conducteurs professionnels) [215].
V1.2.1.2 Organisation du travail

L’¢équipe de Laraqui a trouvé une relation significative entre l'existence de notion
d’accidents et la durée du travail supérieure a 12 heures, le travail alternant et 1’ancienneté

supérieure a dix ans [9].

D’autres enquétes ont signalé que la durée de conduite supérieure a 12 heures avait un

grand impact dans le risque accidentogene [216, 217].

Hertz a trouvé que 41% des accidents de PL a eu lieu apres 16 heures ou plus de
service [218].

Par ailleurs, il a été démontré que le fait de conduire entre deux heures et cing heures
du matin comparé aux autres périodes de la journée entrainait un risque d'accident routier
multiplié par 5,6. Les trois éléments de risque sus-cités (somnolence lors de la conduite,
privation de sommeil, conduite nocturne), s’ils pouvaient étre évités, auraient comme

conséquence de réduire de 19% le pourcentage des accidents chez les conducteurs [178].

Dans la présente étude, on a trouvé que le fait de travailler dans le secteur privé, avec
un rythme irrégulier, plus de 12 heures par jour, en parcourant de longues distance et en
conduisant seul des véhicules en mauvais état semble augmenter le risque d'accidents, mais

sans que cela ne soit significatif (p>0,05).

Il existe une différence significative entre la survenue d'un ADT et une ancienneté
supérieure a 20 ans, un dépassement de PTAC, la conduite d’un semi-remorque et le fait

d’emprunter des routes dégradées.
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Il est & savoir que les marges de profit économique et de la compétitivité du transport
par camion creent des pressions pour des montants maximaux déplacés de masses de la source
a la destination en un minimum de temps, grace a l'utilisation de remorques doubles, de
charges maximales, des vitesses et des distances de déplacement plus élevés, et de longues
heures de travail [194].

En Australie, il a été rapporté qu'environ 38% des conducteurs de camion ont conduit
pendant plus de 14 heures par jour, 51,0% avaient un autre emploi, 12,0% avaient dormi
moins de 4 heures les jours précédant I'accident. Le risque d'avoir un accident était 2,5 fois

plus élevé apres 14 heures de travail par rapport a moins de 10 heures [219].

En Finlande, on a montré que les chauffeurs de camion étaient responsables de 16,0%
de tous les accidents ;le travail en équipe associé a la réduction des heures de sommeil sont
des facteurs prédictifs trés fréquents chez les conducteurs de camions [4].

Le temps de conduite prolongé associé a une importante charge de travail, a des durées
insuffisantes de sommeil et & du temps libre réduit sont susceptibles d’entrainer une
désynchronisation du rythme circadien chez les chauffeurs routiers, avec exces de fatigue et

augmentation du risque d’accidents.

Il est admis que la somnolence constitue un facteur de risque majeur d’accidents avec
capacités affaiblies a la conduite [181]. En 2018, il a été rapporté que la fatigue diurne comme

la somnolence avait un impact sur la qualité de conduite qui reste a évaluer [181].

La fatigue est trés fréquente chez les conducteurs de camions longue-distance
couvrant de vastes régions [171, 199] et est associée a des conditions de travail médiocres

[220], a de longues heures de travail et a des maladies chroniques [4].
V1.2.1.3 Autres causes des accidents

Nous avons trouve que la consommation de tabac, d'alcool et de psychotropes a une

influence significative sur la survenue de collisions.

Notre étude a montre aussi que le risque de survenue d'ADT augmente avec la fatigue,
les soucis, le stress au travail, les troubles de I'humeur et les nuisances nocturnes, mais

I'association est négative (p>0,05).

Au Maroc, la survenue d’accident était significativement en relation avec la fatigue, la

prise de psychotropes et la consommation d’alcool (p<0,0001) [9].
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Des publications britanniques suggérent que 10 a 25% des accidents de camion sont
liés a la fatigue du conducteur [154]. Soixante-deux (58%) des 107 chauffeurs de camions
ameéricains étaient impliqués dans un accident attribuable a la fatigue et 19 s'étaient endormis
au volant [221].

En France, une étude sur pres de 70 000 accidents « véhicules seuls » a montré que la
fatigue représentait 10% des causes d’accidents [109]. Les accidents en relation avec la
fatigue multipliaient par 1,6 le risque d’avoir un mort dans une collision. L’association

fatigue—alcool le multipliait par huit [178].

La fatigue est généralement bien corrélée avec la qualité du sommeil (IQSP>5). La
survenue d’un accident qui engendre des blessures ou des déces était positivement associée

avec IQSP>5 mais sans lien avec la fatigue [222].

En 2015 au Maroc, Maataoui et al. ont démontré que la connaissance de leurs
chauffeurs PL en matiére de sécurité routiere était trés insuffisante [53]. La consommation de

psychotropes influencant la vigilance était de 3,9% [9].

Crouch et al. ont évalué 168 chauffeurs de camions américains et ont constaté que
67% utilisaient un ou plusieurs médicaments. Les drogues illicites les plus répandues dans
leur étude étaient le cannabis dans 13% des cas, la cocaine (8,0%) et les amphétamines (7,0%)
[223].

En Australie, Arnold et al. ont constaté que 8,6% des conducteurs de camions
consommaient de I'alcool, 23,5% prenaient des psychotropes et 4,1% des benzodiazépines
[219].

Il a été nettement démontré a travers plusieurs travaux le lien existant entre accidents

de la circulation et consommation de psychotropes [217, 224].

Au Brésil, la consommation d'alcool et d'autres drogues est considérée comme un

facteur prédictif de la SDE et des accidents de la route [155].
V1.2.2 Conséquences des accidents de la route
Notre population évolue dans des conditions de travail ardues liées :

- alamanutention (chargement, déchargement, bachage et débachage du véhicule),

- aux troubles dus aux vibrations et a la station assise prolongée,
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- aux contraintes de temps, aux horaires décalés et a 1’¢loignement du domicile : ceci
rejoint ce qui a été démontré par Emerson et al. qui ont trouvé que les conséquences
néfastes pour la santé, la qualité de vie diminuée au niveau individuel et les troubles
dus au travail & horaires décalés entrainaient des colts importants pour les employeurs
en raison de la baisse des performances sur le lieu de travail et de l'augmentation des

accidents et des erreurs [169].

- au risque securitaire, a la conduite nocturne et au risque de vols et la possibilité

d’agression,
- au transport de marchandises dangereuses.

Ces conditions de travail difficiles entrainent une mauvaise hygiéne de vie, notamment
alimentaire, qui peut favoriser certaines maladies (troubles digestifs, diabete,
hypertension,...), avec des risques cardio-vasculaires majorés, impactant 1’état physique et
psychologique du conducteur et entrainent I’insuffisance de sommeil, I’hypovigilance, I’exces
de poids et la consommation de produits toxiques. Ces derniers étant bien évidemment
incompatibles avec une conduite sans danger et constituent donc des facteurs majeurs dans la

survenue des accidents de la route.
Les conséquences engendrées par les accidents de nos routiers sont de deux types :

- dégéats ou dommages mateériels dans 91,1% des cas ; il s’agit de camions ou de voitures

endommaggés,

- dégats humains dans 24,8% des cas ; ayant concerné les chauffeurs PL 11,4%, la

partie adverse et les autres usagers 13,4% :

v Les chauffeurs PL : les types de lésions vont de la simple ecchymose aux
fractures simples ou compliquées ainsi qu’un traumatisme cranien qui a été
enregistré. Ces lésions ont nécessité une hospitalisation de durée variable allant

de moins d’un jour (24 heures) jusqu’a 90 jours.

v Deux chauffeurs PL (1%) ont gardé des séquelles tres lourdes (une amputation

du pied droit pour I’un et une Iésion nerveuse pour 1’autre).

v' La partie adverse et les autres usagers de la route : les chauffeurs PL ont
provoqué 10 accidents mortels soit 5% ayant occasionné 34 morts avec un

nombre moyen de déceés de 3,4 + 1,71 (1a 6 morts).
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A noter que 1’un des chauffeurs PL a été impliqué dans deux accidents mortels dus a la

somnolence ayant occasionné six morts.

Ces accidents de trajet ont été déclarés comme accident de travail, le nombre de jours
d'arrét de travail occasionnés par ces accidents était de 575 jours avec une moyenne de
33,50 + 35,39 j (un a 180 jours).

Au Brésil, 13,1% des conducteurs étaient impliqués dans des accidents, dont cing ont
fait des blessés et trois étaient mortels. Deux chauffeurs PL ont été impliqués dans des
accidents avec des voitures [155].

En Finlande, les chauffeurs de camion-remorque étaient responsables de 16% de tous
les accidents mortels survenant entre 1991 et 1997 [4].

En Algérie, les estimations de la CNAS concernant les dégats occasionnés par les
accidents de la route recensés en 2018 représentent 55% des indemnisations annuelles et

avoisinent les 60 milliards de DA.

Aujourd’hui, le phénomene des accidents de la route devient de plus en plus lourd et
difficile a gérer, car au-dela du nombre de victimes (blessées, décédées ou gardant des
séquelles lourdes), les chiffres du colt relevant de 1’aspect matériel et financier des accidents
de la route sont énormes que ¢a soit pour les entreprises, I’assurance, 1’état ou pour toute la

société.
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IV.3 BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE

IVV.3.1 Liés au questionnaire

La difficulté de certaines questions, bien qu’clles aient été posées en arabe dialectal,
ainsi que la longueur du questionnaire, ont probablement eu une influence sur les

réponses des chauffeurs PL.
Le caractere subjectif des réponses.

La réponse de certains chauffeurs pourrait étre influencée par la crainte de leur
employeur, surtout concernant les questions se rapportant aux accidents de la route qui

sont sous-déclarés.

1VV.3.2 Liés aux modalités de I’étude

La contrainte de temps.

La réalisation des entretiens a été faite au niveau des entreprises ou au niveau des lieux
de rassemblements (parc, stations) : soit au moment du chargement des camions ou le
chauffeur est pressé et se prépare pour le départ, soit au moment du déchargement ou
juste apres leur arrivée d’un long trajet ou il se prépare a rentrer chez lui pour se
reposer car il est fatigué. Parfois il est perturbé par des appels téléphoniques fréquents

et cela peut retentir sur ses réponses.

L’entretien se déroulait normalement en téte a téte avec le chauffeur concerné mais
parfois la présence inexpliquée d'une tierce personne travaillant au sein de I'entreprise

a eu lieu suivant les directives du chef d'entreprise ou de I’employeur.

Le manque de moyens pour réaliser des enregistrements du sommeil (PSG ou PV).

1V.3.3 Points positifs de I’étude

La taille de I’échantillon est assez importante : en effet, 513 chauffeurs ont été

interrogés.

Notre étude a permis d’évaluer a 1’aide de questionnaires et d’échelles de sommeille

niveau de vigilance des chauffeurs PL ainsi que le risque d’avoir le SAS et leurs

conséquences.

Nous avons pu avoir une idee sur les connaissances et les comportements des routiers

relatifs au phénomeéne de la somnolence au volant et d’ouvrir une réflexion sur 1’utilisation

d’un outil de diagnostic rapide des troubles du sommeil pour le médecin, basé sur le ressenti

du chauffeur.
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IV.4 RECITS DE DEUX ACCIDENTS DE LA ROUTE DUS A LA SOMNOLENCE
AU VOLANT RAPPORTES PAR LES CHAUFFEURS PL

1-

« Une fois, je me suis assoupi au volant et lorsque je me suis réveillé, j’ai vu que je
fongais sur un camion qui roulait plus lentement. Pour I’éviter, j’ai dit donner un coup
de volant et passer sur la voie d’en face au détriment de toutes les reégles de sécurité »,
témoigne 1’un des chauffeurs PL interrogés. “Je n’ai méme pas eu le temps de vérifier
si quelqu’un arrivait en face ce qui n’était heureusement pas le cas, sans quoi je ne

serais pas la pour raconter cette histoire” ».

« J’ai conduit de longues heures le jour de I’accident, vers dix heures du soir j’ai
commenceé a avoir des hallucinations a cause de la somnolence, je voyais mes enfants
avec moi dans le camion et je voyais aussi une grande assiette de couscous sur le
volant ; lorsque j’allais commencer a manger il y avait mes enfants dans la cabine du

camion qui m’appelaient pour aller dormir avec eux, j’ai laché le volant ....

Je n’ai réalisé ce qui m’était arrivé qu’en me réveillant sur un lit d’hdpital avec une

fracture des deux membres inférieurs ».
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis d’évaluer la prévalence des troubles de la vigilance chez les
chauffeurs poids lourd (PL) de la Daira de Setif, leurs facteurs de risque et leurs

consequences.

Vu les exigences du métier de chauffeurs PL, celui-ci est considéré comme un poste
de sécurité, impliquant des capacités d’éveil optimales. Cependant, les enjeux économiques,
la recherche du rendement rapide et du gain a tout prix menacent les régles de sécurité sur la
route et la santé des usagers.

Dans la population étudiée exposée a de nombreux facteurs influencant le sommeil, la
prévalence de l'insomnie, de la somnolence au volant, des manifestations respiratoires du
sommeil "SAS" et tout particulierement de I'nyper somnolence diurne (hypovigilance) était
importante, avec des conséquences considérables sur la santé, le bien-étre, voire l'aptitude a la
conduite.

Nous avons également noté dans notre étude que I’excés de poids, ’existence de
pathologies chroniques, la consommation de substances toxiques, les conditions de travail
difficiles, le mangue de sommeil, le stress et les soucis au travail représentent des facteurs
générateurs d’accidents de trajet (ADT) souvent lourds de conséquences. Il existe un lien

statistiquement significatif entre la plupart de ces facteurs et la survenue d’ADT.

Environ quatre chauffeurs sur dix étaient victimes d’un ou de plusieurs accidents de
trajet, dont un tiers était d0 a la somnolence au volant, avec des conséquences graves
(amputation des membres et décés des usagers de la route). Le facteur de risque humain vient
en premiére position ; " la somnolence, le non-respect du code de la route, 1’excés de vitesse
et la conduite en etat d'ivresse”, auxquels s’ajoutent la dégradation de l'infrastructure routiére
et les mauvaises conditions climatiques, s’averent étre des facteurs de risque assez importants
dans notre étude.

Ce métier est souvent apprécié par les enquétés, car il leur donne au début une certaine
impression d’indépendance et de liberté malgré les contraintes. Ceci explique en partie leur
réticence a I’égard de toute formule de contréle visant pourtant a améliorer leur situation.
Nous avons également constaté que beaucoup d'entre eux ne passent pas régulierement leurs

visites médicales périodiques au travail.

Il est difficile d’intervenir sur ce qui est inné comme le besoin physiologique de

sommeil, cependant, on peut agir de fagon pluridisciplinaire sur le comportement des
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individus au travail, leur hygiéne de sommeil, leur alimentation, leur gestion du temps de
récupération et le passage de leurs visites médicales au travail. Ces dernieres constituent la
base de la prévention primaire, ou le médecin de travail est le mieux placeé pour évaluer un

risque d'accident et intervenir pour le réduire.

Une exploration systématique des troubles du sommeil serait nécessaire chez les
chauffeurs PL, initiée par le médecin du travail qui doit prendre conscience des changements
ressentis par le chauffeur et susceptibles d’altérer sa vigilance. Ainsi, une sensibilisation des
praticiens, des employeurs et des chauffeurs, et la proposition de mesures préventives, en
mettant en avant les bénéfices de la sieste face au risque de la somnolence et I'amélioration

des conditions de travail et de sommeil s’avérent nécessaires.

Le probléme de la somnolence au volant a un impact direct sur la sécurité routiére et
est considéré comme un probleme de santé publique dans notre pays. Cependant, malgré le
renforcement de I'arsenal Iégislatif en matiére de "sécurité au travail™ et de "sécurité routiere”,

la réglementation est malheureusement peu ou pas appliquée.

Nous pensons que des études ultérieures basées sur des enregistrements de sommeil

afin d'établir des diagnostics de certitude des troubles du sommeil seraient utiles.

En médicalisant le probléme de la sécurité routiére cette étude nous a permis de
mettre le point sur un véritable probleme de santé publique qui est le trouble de la vigilance
des chauffeurs PL a Sétif, d’avoir une idée sur les connaissances et les comportements des
routiers relatifs & ce phénomene et d’ouvrir une réflexion sur I’utilisation d’un outil de

diagnostic rapide des troubles du sommeil pour le médecin, basé sur le ressenti du chauffeur.

Le chauffeur PL doit prendre conscience de I’importance du probléme et mieux gérer
son sommeil selon ses propres rythmes. Cette démarche personnelle donnera a terme, un bien-

étre dans la pratique professionnelle et la vie extraprofessionnelle.

Enfin, nous pensons que si nous devons lutter contre l'insécurité routiere et la
somnolence au volant en Algérie ¢a ne sera pas par une approche globale unilatérale du
probleme, mais plutét par des études multidisciplinaires cohérentes fondées sur des bases
scientifiqgues dans chaque région du territoire national selon ses particularités, ce qui
permettraient de déboucher sur des mesures de prévention adaptées impliquant chaque

utilisateur du réseau routier.
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PREVENTION, RECOMMANDATIONS ET PERSPECTIVES

Au terme de notre étude et afin de prévenir la somnolence au volant et les risques qui
en decoulent-notamment les accidents de la route-nous avons tenté de dégager ces quelques

recommandations :
Aux autorités politiques et administratives (services habilités) :

- Rendre obligatoire une formation initiale avant I'affectation au poste de chauffeur

professionnel, en application de la réglementation en vigueur.

- Valoriser la lutte contre la somnolence au volant en la classant parmi les priorités au

méme titre que la lutte contre I’alcool et les drogues au volant.

- Mettre ’accent sur I’hygiéne du sommeil en améliorant les conditions de travail des

routiers.

- Prévoir et aménager des aires de repos sécurisées sur toutes les routes pour favoriser

les pauses pendant la conduite, afin de lutter contre la somnolence.
- Apporter aux routes les aménagements nécessaires.

- Doter obligatoirement les vehicules concernés de chronotachygraphe, pour que la
limitation du temps de travail des chauffeurs professionnels soit effective, en

application de la réglementation en vigueur.

- Sensibiliser et informer les employeurs, les chauffeurs et les futurs chauffeurs sur le
risque de la somnolence au volant, par I’organisation de journées nationales de
prévention et de sécurité routicre, ainsi qu’a travers des émissions de télévision et de

chaines de radio.

- Tenir compte des pathologies liees au sommeil en délivrant le permis de conduire par

I'adaptation de la réglementation en vigueur, notamment pour le SAS.
- Créer des centres de sommeil.

- Former des praticiens et des paramédicaux sur les pathologies du sommeil.
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Aux personnels médicaux

Exiger des visites médicales de qualité pour l'obtention ou le renouvellement du
permis de conduire en sensibilisant les praticiens sur la pathologie du sommeil et
interroger rigoureusement le chauffeur lors de la visite d'embauche pour évaluer son

aptitude voire avant de lui délivrer le permis de conduire.

Lors du contréle médical périodique de I'ensemble des conducteurs, le médecin du

travail doit assurer :

I'information, I'éducation et la sensibilisation des conducteurs PL aux dangers de
la somnolence au volant, de méme que le respect de la réglementation en matiére

de durée quotidienne de travail et de repos.

la recherche systématique des premiers signes des troubles du sommeil et des

pathologies chronigques qui contre-indiquent ce poste de travail.

la réalisation si possible du TME avant et aprés I'affectation au poste de chauffeur
pour évaluer sa vigilance ou, a la limite, utiliser des outils validés et standardisés
tels que I’agenda de sommeil, I'échelle de somnolence d'Epworth, I'IMC, un

questionnaire subjectif de sommeil.

la sensibilisation et la formation des conducteurs sur le risque non négligeable du
non- respect du code de la route, de l'utilisation du téléphone portable et de la

consommation des psychotropes en conduisant.

Aux employeurs et aux conducteurs professionnels

L'employeur doit :

établir une convention avec le service de médecine du travail, afin que ses

chauffeurs bénéficient d'une surveillance médicale renforcée.
prévoir des dispositifs de sécurité routiére et des programmes de sensibilisation.

organiser et ameliorer les conditions de travail des chauffeurs, ainsi que la

planification des transports.
respecter la réglementation en vigueur concernant la durée de travail et de repos.

assurer une doublure du conducteur au cours des longs trajets.
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proposer des rémunérations pour les chauffeurs qui font moins d’accidents.

Le conducteur doit :

maitriser la vitesse de son véhicule et conduire avec prudence en fonction des

conditions climatiques et I'état de la chaussée.

lutter contre la monotonie du trajet en faisant de courtes pauses et des taches

différentes.

prendre en compte 1’hygiéne de vie : régime équilibré, repas régulier, exercice

physique.

considérer le sommeil comme un €élément d’éducation et de prévention, au méme

titre que d’autres préoccupations.
observer des pauses régulieres pendant les trajets afin de prévenir la somnolence.
favoriser une meilleure qualité de sommeil avec la pratique de sieste.

il faut que le routier soit a I’écoute de son corps, en cas de signes avant-COUreurs

de la somnolence :
v'quitter la route et dormir un peu (moins de 15 minutes).
v prendre un café combiné a une petite sieste serait plus efficace.

v" un peu d’exercice avec respiration de ’air frais pourrait également aider.
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Annexes

ANNEXES

Annexe 1 : Listes des substances classées comme psychotropes [51].

L'arrété n° 097/MSP du ler octobre 1996 fixant la liste des substances psychotropes.
L'arrété n° 41 MSP.MIN du 21 Avril 1997 modifiant et complétant I'arrété n° 097/MSP du ler
Octobre fixant la liste des substances psychotropes.

Arrété n"097/MSP du 1 octobre 1996 fixant la liste des substances psychotropes

Le mimstre de la Sante et de la Population;
Vu la loi n“85-05 du 16 février 1985 relative a la protecton et a la promotion de la Santé modifiée et compiétée,
notamment Fariide 190 ;
Vu le déaret n*77-177 du 7 décembre 1977 relatif & 1a ratification de la convention surles substances psychotropes
faite a Vienne le 21avri 1971 ;
Vu le décret exécutid n“93-153 du 28 juin 1993 por tant création du bulletin officiel du ministére de la Santé et de la
Population;
Vu le décret exécutif n “96-66 du 7 Ramadhan 1416 c orrespondant 27 janvier 1996 fixant les attributons du ministre
de la Santé et de la population;

Arréte :
Article 1**: - Sont classés comme substances psychotropes les produits igurant en annexe 1 ainsi que leurs sals,

lorsque lNexistence de #els sels est possible.
Article 2 : -Le présent arrété sera publié au bulletin officiel du ministére de la Santé et de la Population.

Le ministre de la Santé etde la Populaton
Yahia GUIDOUM
LISTE DES SUBSTANCES PSYCHOTROPES
I/ Psychotropes Inclus dans le tableau lll de la convention de 1971

Les dénominations communes internationales sont en caractéres gras, les désignations chimiques comrespondantes
sont indiquées a la suite.

Buprénorphine :
(N- cyclopropylméthyl hydroxy-3 méthoxy-6 epoxy 4.5 éthano- 6,14 morphinanyl- 7}- 2 dméthyl- 3, 3butanol-2

Flunitrazepam :
{O-fluorophenyl)}- Sdihydro- 1,3 méthyi- 1 nitro- 7.2 H benzodiazépine- 1,4 one -2.

11/ Psychotropes inclus dans le tableau IV de la convention de 1971
Chlordiazépoxide :
Chioro- 7 méthylamino- 2 phényi- 5 3H benzodiazépine- 1,4 oxyde-4

Clonazépam :
(0-chlorophényl)- Sdihydro- 1, +3 nitro- 7 2H-benzodiazépine- 1,4 one-2

Cloraze S

Acide chioro- 7dihydro- 2,3 oxo-2 phényi- 5 1 H- benaodiazépine- 1.4 carboxylique -3
Diazépam :

Chiloro-7 dihydro- 1,3 méthyi- 1 phényi- 5 2H benzodazépine - 1,4 one-2

Cloro-7 (0- chlorophényi}- 5 dihydro- 1,3 hydroxy 2H- benzodaizépine- 1,4 one-2

Meprobamate :
Dicarbamate de méthyl- 2 propyi- 2 propanediol 1,3

Midazolam :

Cloro- 8 (0 fluorophényi)- 6 méthyl- 1 41-1 imidazol [1,5-a] benzodiazépine- 1,4
Nitrazépam :

Dihydro- 1.3 nitro- 7 phényi- 5 2H- bernzodiazépine- 1.4 one-2

Phénobarbital :
Acide éthyl- 5 phényl ( 5 barbitlurique

Vinylbital:
Acide (méthyl - 1 butyl}- 5 vinyi- 5 barbiturique
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Annexe 2 : Liste des substances classées comme stupéfiants [52].

L'arrété n° 098/MSP du ler octobre 1996 fixant la liste des substances classées comme
stupéfiants

L'arrété n° 40 MSP.MIN du 21 Avril 1997 modifiant et complétant I'arrété n° 098/MSP du ler
Octobre fixant la liste des substances classées comme stupéfiants.

Arrété n "098/MSP du 1 octobre 1996 fixant la liste des substances classées comme
stupéfiants

Le ministre de la San#® et de la Population;

Vu la ki n “85-05 du 16 février 1985 relative a la protecfion et a la promotion de la Santé modifide et compiétée,
notamment faride 190 ;

Vu le décoret n“63-43 du 11 septembre 1963 portant adhésion avec réserves de la Répubique algénenne
démocratique et populaire ;

Vu le décret exécutif n“93-153 du 28 juin 1993 por tant création du bulletin officiel du ministére de la Santé et de la
Population;

Vu le décret exécutif n“96-66 du 7 Ramadhan 1416 c orespondant 27 janvier 1996 fixant les attribufons du ministre
de la Santé et de la population;

Arréte :

**: Sont classés comme substances stupsfiantes les produits figurant en annexe 1.
Article 2 : Le présent arréié sera pubbé au bulletin officiel du ministére de la Santé et de la Population.

Le ministre de la Santé et de la Populaton

Yahia GUIDOUM

La Este des substances stupéfiantes publée en annexe a cet arrété a é1é complétée par lamété n *40 /MSP/MIN du
21/4/1997
LISTE DES SUBSTANCES CLASSEES COMME STUPEFRANTS
Stupefiants inclus dans le tableau 1 de la convention de 1971

Les dénominafions communes internationales sont en caractéres gras, les désignations chimiques comrespondantes
sontindiquées suite.

Alfentanil chlorhydrate :

{1 H 20) Monohydrochlorure de N-{éthyi- 4 oxo- 5 dihydro- 4 5 1 H - tétrazolyi-1 ) 2 éthy]- 1
(méthoxyméthyl}- 4 pipéndyl- 4 | propionanilide

Dextromoramide bitartrate :

( (+} imethyl- 2 oxo- 4 diphényi- 3,3 (pyrroidinyi- 1 4butyl | -4 morpholine bitartrate
Eentanyl citrate ;

(Phénéthyl- 1 N - propionylaniino- 4 pipéndine) dtrate

Morphine chlorhydrate :
7,8- Didehydro- 4 5- epoxy -17- methylmorphinan- 3,6 - diol chlorhydrate

Morphine sulfate :
7.8- Didehydro- 4 5- epoxy -17-methyimorphinan- 3 6 - diol sulfate (2:1)

Pethidine chlorhydrate :
(Ester éthylique de Ffacde methyl- 1 phenyl-4 pipéridine carboxylique-4) chlorhydrate

I/ Stupéfiants inclus dans le tableau 1l de la convention de 1971

Z.e5 dénominasons communes internationales sont en caraciére gras, les désignations chimiques comrrespondantes
sont indiquées a la suite.

Codéine :

{3- méthylimorphine)

Pholcodine ;
Morpholinyié thylmorphine
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Annexe 3 : Questionnaire d’enquéte

I-IDENTIFICATION :

1- Date de naissance @............oceeveeniennennnnnns -AZe

2-Poids : ..........Kg -Taille: ........ cm -IMC :............. kg/m2
- Avez-vous pris du poids récemment ? 1-oOui  2-o Non  3-o Je ne sais pas
- Si oui, nombre de Kilos pris ? : ....ccccoevveveinennenn,

3- Niveau d’étude : 1-o0 Néant 2-0 Primaire 3-o0 Moyen 4-o Secondaire 5-0 Universitaire
4- Situation familiale : 1-o Célibataire 2-o0Mari¢  3-o Divorcé 4-o0 Veuf
5- Nombre d’enfants : ..........................
6- Activité sportive :  1-o Réguliere ~ 2-o0 Occasionnelle 3-0 Jamais
7-Durée du trajet domicile /lieu de travail : .................. - Km parcourus :.........c.cc........
8-Moyen de transport pour se rendre au travail :
1-o Voiture 2-0 Bus 3-o0 Taxi 4-o Camions de travail 5-0 A pied
9- Activité extraprofessionnelle : 1-o0 Oui 2-0 Non
10- ATCD : *1-Personnels :
- Médicaux : Avez-vous ? :
- Diabéte 1-0 Oui  2-0 Non Si OUl, PrCISEZ ..uvuuirrininininiiniee e

-HTA 1-00ui 2-0NON Si0UL, PIECISEZ f.uuvnuinrintineiiiit ettt et

2 L 13 4
- Prenez-vous régulierement des médicaments ?: 1-o Oui ~ 2-o0 Non

Sioul, nom du MEdICAMENT & ...

- Aviez-vous des troubles du sommeil avant d’occuper le poste de chauffeur ? :
1-0 Oui 2- o Non

= CNIFUNGICAUX & .ot



11-Habitudes toxiques :

-Tabac: 1-0Oui 2-o0Non. Sioui, nombre de cigarettes/jour : .... Durée :
-Café: 1-00ui 2-o0Non. Sioui, nombre de tasses/jour : ....... Durée : ......
-Thé: 1-0Oui 2-o0 Non. Si oui, nombre de verres/jour : ........ Durée : .....
- Alcool : 1-0Oui 2-oNon.  Sioui, nombre de verres/jour : ........ Durée

- Drogue : 1-0Oui  2-0Non.  Si oui, nombre de verres/jour : ........ Durée : ......

II-CONDITIONS DE TRAVAIL :
1-Organisme employeur : 1-0 Privé 2-0 Libéral 3-0 Etatique
2-Horaires de travail :

* Travail de jour : 1-00ui  2-oNon

* Travail de Nuit:  1-o0 Oui 2-0 Non

- Nombre d’heures de travail : ........ - Nombre et durée du repos : ...

* Travail alternant jour et nuit: 1-oOui  2-o Non

- Nombre d’heures de travail : ........ - Nombre et durée du repos : ...

* Autre rythme instable : 1-0Oui  2-0 Non

* Nombre de jours de récupération par SEmMaine : ..............ceeveereneeneenennnn..

* Faites - vous des pauses pendant le trajet ? 1-0 Oui  2-0 Non

- Si oui, aprés combien d'heures de conduite ?7: .................. Durée de la pause :

3-Ancienneté au travail et au poste de chauffeur : ..................ooooiiiial.
4- Conduisez-vous ? :1-o0 Seul  2-0 A deux
5-Véhicule conduit :

- Type de véhicule : 1-o Camion 2-o Camion semi-remorque

- Etat du véhicule:  1-o0Bon 2-oMoyen 3-0Mauvais - Série: ...........

- Dépassez-vous cette charge ? 1-o0Oui  2-oNon -Si oui, combien ?7...........

6- Etat des routes parcourues : 1-0 Bon  2-o0 Moyen 3-0 Mauvais

Annexes

.ans

.ans

e ans

ans

7- Avez-vous fait une formation initiale minimale avant votre affectation au poste de

chauffeur ? 1-0Oui 2-oNon

8- a-Nombre de Km parcourus par Jour : ..........oovreiiiieiiiiiieiiieeieeanaannn.

b-Nombre de Km parcourus par semaine : ........................ - Destination

9-Mangez-vous a heures régulieres ?

1-o Jamais 2-0 Occasionnel 3-o0 Souvent 4-o Toujours
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- Type: 1-oRepascomplet  2-o Casse-crolte  3-o Grignotage 4-0 Vous ne
mangez pas
-Lieu: 1-oAiresderepos 2-0Enconduisant  3-0 A l'intérieur du véhicule arrété
10-Avez-vous une couverture médicale au travail : 1-0 Oui  2-0 Non
11-Passez-vous des visites médicales réguliéres: 1-oOui  2-0 Non
12-Avez-vous une assurance maladie : 1-o Oui 2-0 Non
- Type : 1-0 CNAS  2-0 CASNOS
13-Accident de la circulation : 1-0Oui  2-0Non  Si oui, est ce que ?
a*Accidentde trajet: 1-0Oui  2-o0Non -Nombre: ....................nee.
b* Heure de survenue : 1-o08-13h 2-0 13-18h 3-018-00h  4-000-08h

c* Trajet: 1-oDébut 2-oMilieu 3-o Fin du trajet

d* Pendant : 1-o Aller 2-o Retour

e* Lieu de survenue : 1-o Autoroute 2-0 Route nationale 3-o Chemin communal
f*Déclaré: 1-o00ui 2-oNon
g* Nombre de jours d’arrét de travail : .....................
h* Causes : hl1* Matérielles : 1-0 Oui  2-o Non
Si oui, probléme au niveau de : 1-o Route  2-0 Véhicule
h2* Climatiques : 1-0Oui  2- o Non
Sioui, acause : 1-o0 Pluie 2-0Neige 3-0 Brouillard — 4-o Verglas
h3* Humaines: 1-o0Oui 2-oNon
Si oui,

h4* Existence d'une partie adverse : 1-0 Oui  2-o0 Non

h5* La faute vous incombe- t-elle? 1-0Oui  2-0 Non
Sioui,est—cedla:
1-0 Malaise 2-0 Attention perturbée 3-o Fatigue 4-o Flou visuel
5-o0 Non-respect du code de la route 6-0 Etat d’ivresse 7-o0 Exces de vitesse
8-0 Distance de sécurité mal estimée 9-o Utilisation du téléphone 10-o Somnolence
i* Conséquences :

i1* Dégats matériels: 1-o0Oui  2-0Non
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i2* Dégats humains : 1-o Oui 2-0 Non

Si oui, quelle est la victime ?

1-0 Vous 2-0 Adversaire 3-0 Vous deux 4-o Autres
i3* Siege : 1-o Téte 2-0 Cou 3-0 Thorax 4-0 Abdomen et bassin
5-0 Membres supérieurs 6-0 Membres inferieurs

14* Type : 1-0 Ecchymose 2-0O Plaies superficielles  3-o Plaies suturées

4-0 Fracture 5-o0 Lésions verveuses 6-0 Amputation
7-0 Lésions d'organes 8-0 Perte d'organe
9-o Lésions vasculaires 10-o0 Traumatisme cranien

j* Hospitalisation : 1-o Oui 2-oNon Si oui, pendant :
1-024h  2-02-6j 3-07-14) 4-015-29) 5-030-60f 6-061-90]  7-0>90j
k* Séquelles : 1-0Oui 2-ONOn  Si OUL, tYPE furvvnrininieeeiieieieieieeenes

I11- LA QUALITE DU SOMMEIL SELON LE SCORE DE PITTSBURGH [116]:

<<Les questions suivantes concernent vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois

seulement. VVos réponses doivent indiquer ce qui correspond aux expériences que vous avez

eues pendant la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois. Répondez a toutes les

questions >>

1- Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allés vous coucher le soir ?
*Heure habituelle du coucher : .....................

2- Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en minutes)

pour vous endormir chaque soir ?

*Nombre de minutes : 0-o0 <15mn 1-o16-30mn 2-o31-60mn  3-o 60mn

3- Au cours du mois dernier, quand vous étes-vous habituellement levés le matin ?

*Heure habituelle du lever : ..........cccovevvvnennee.

4- Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu chaque nuit?

(Ce nombre peut étre différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit)

*Nombre d’heures de sommeil par nuit : 0-o0 >7h 1-06-7h 2-o5-6h 3-0<5h

Pour chacune des questions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Répondez a toutes les

questions.

5- Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du sommeil ?

car...



Annexes

Pas au cours | Moins d’1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois
du dernier par par par
mois semaine semaine semaine
0 1 2 3

a) vous n’avez pas pu
vous endormir en moins
de 30mn

b) vous vous étes
réveillés au milieu de la
nuit ou précocement le
matin

c) vous avez dd vous
lever pour aller aux
toilettes

d) vous n’avez pas pu
respirer correctement

€) vous avez toussé

f) vous avez eu trop
froid

g) vous avez eu trop
chaud

h) vous avez eu de
mauvais réves

I) vous avez eu des
douleurs

j) pour d’autre(s)
raison(s). Donnez une
description :

6-Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de votre

sommeil ? 1-o Trés bonne 2-o Assez bonne 3-o Assez mauvaise 4-o Trés mauvaise

7- Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des méedicaments (prescrits par

votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre sommeil ?

2-0 Moins d’1 fois/semaine
4-0 3 ou 4 fois/semaine

1-o Pas au cours du dernier mois
3-0 1 ou 2 fois/semaine
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8- Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés a demeurer

éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé(e) dans une activité

sociale ?
1-o Pas au cours du dernier mois 2-0 Moins d’1 fois par semaine
3-0 1 ou 2 fois par semaine 4-0 3 ou 4 fois par semaine

9- Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour vous d’avoir
assez d’enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?

1-o Pas du tout un probléme 2-0 Seulement un tout petit probléme

3-o Un certain probléme 4-0 Un trés gros probléme

Score global 1QSP:

IV-SYMPTOMES DES TROUBLES DU SOMMEIL :

1- Insomnie : avez-vous une insomnie :  1-o Oui 2-0 Non
Si oui ¢’est une insomnie plutdt : 1-0 D’endormissement ~ 2-0 De milieu de la nuit
3-0 De fin de nuit 4-o Sensation de ne pas dormir
2- Somnolence excessive ou accés d’endormissement :
Avez-vous des moments de somnolence au volant ?
1-0 Jamais 2-o Parfois 3-o0 Souvent 4-o Toujours
3- Avez-vous déja eu un (des) accident (s) de la circulation ou de travail lié(s) a la somnolence ?
1-00ui 2-o0Non - Sioui combien: ...........
4- Vous avez un sommeil decalé, est-il ? :
1-o Spontané 2-0 Lié a un rythme imposé (3x8, travail de nuit...)
5- Avez-vous d’autres troubles ?
- Somnambulisme 1-0Oui  2-oNon
- Terreur nocturne  1-o0Oui  2-o Non
- Réve d'angoisse (vous avez le souvenir d’un réve angoissant) 1-0Oui  2-o Non
- Enurésie (perte d’urine au cours du sommeil) 1-0Oui  2-0 Non

- Crise d'épilepsie au cours du sommeil 1-oOui 2-o0Non
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6- Facteurs favorisant les troubles de sommeil :

- Fatigue : 1-00ui  2-o0Non
- Stress au travail : 1-0 Oui 2-0 Non
- Soucis : 1-o0 Oui 2-o0 Non

- Trouble de ’humeur :  1-0Oui 2-o0 Non
= AULTES CAUSES TAVOTISANIES © o vetnee ettt e e e e e e e et

7- Rencontrez-vous des nuisances nocturnes (voisins bruyants, réveils intempestifs des

enfants)
1-o0Oui 2-0 Non

8- Comment vous sentez-vous le plus souvent au réveil ?

-En forme : 1-0 Oui 2-0 Non

- Encore fatigué et endormi:  1-o Oui 2-0 Non

- Mal a la téte : 1-0 Oui 2-0 Non

= AULTE & e
9- Votre réveil est-il spontané ? 1-00ui  2-oNon

10- Vers quelle heure vous vous couchez en week-end et en vacances
Entre:.......... ho.......... < P hoo.ooo...

11- Vers quelle heure vous vous levez en week-end et en vacances
Entre:.......... ho.o........ ] AU hooooool

12- Faites-vous la sieste plus de 2 fois par semaine : 1-o Oui 2-0 Non

13- Vos troubles de sommeil ont débutéen ....... [on.. [eviiiiiinin. (jj/mm/aa)
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V-EVALUATION DE LA SOMNOLANCE : ECHELLE D’EPWORTH [48]:

Utilisez I'échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour chaque situation : 8

questions

0 = aucune chance de somnoler ou de s’endormir
1 = faible chance de s'endormir
2 = chance moyenne de s'endormir

3 = forte chance de s'endormir

Situation

Chance de s'endormir

1

2

1-Assis en train de lire

2-En train de regarder la
télévision

3-Assis, inactif dans un lieu
public (cinéma, théatre, réunion)

4-Comme passager d'une voiture
(ou transport en commun) roulant
sans arrét

5-Allongé I'apres-midi lorsque les
circonstances le permettent

6-Etant assis en parlant avec
quelqu'un

7-Assis au calme aprés un
déjeuner sans alcool

8-Dans une voiture immobilisée
arrét de la circulation depuis
guelques minutes

Total

/24
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Annexe 4: Questionnaire de Berlin [127].

Pour I’évaluation du risque d’avoir un syndrome d’apnée du sommeil

NOM....ooiiiiiii e Prénom ......ccocooeenenniencnerens

Age ..o, Taille .....ccoecee.... POIS.....ovecvreercren. IMC.....oovevran,
Son poids a-t-il changé ? 1-o 1l a augmenté 2-o 11 a diminué 3-0 Il est stable
Catégorie 1 : <k RONFLEMENT »

-Ronflez-vous ? 1-0Oui (1) 2-0Non  3-00Je ne sais pas

-Intensité du ronflement  1-o Fort comme la respiration  2-o Fort comme la parole
3-0 Plus fort que la parole (1)  4-o Trés fort (1)

-Fréquence du ronflement 1-o Presque tous les jours (1) 2- o 3-4 fois/semaine (1)
3-0 1-2 fois/semaine 4-g Jamais ou presque jamais

-Votre ronflement géne-t-il les autres ? 1-00Oui (1) 2-oNon

-Avec quelle fréquence vos pauses respiratoires ont-elles été remarquées ?

1-o Presque tous les jours (2) 2- o 3-4 fois/semaine (2)

3-o0 1-2 fois/semaine  4-o 1-2 fois/mois 5-0 Jamais ou presque jamais
SCORE 1:

Catégorie 2 : « SOMNOLENCE »
-Etes-vous fatigué aprés avoir dormi ?

1-0 Presque tous les jours (1) 2- 0 3-4 fois/semaine (1)

3-o01-2 fois/semaine  4-o 1-2 fois/mois 5-0 Jamais ou presque jamais
-Etes-vous fatigué durant la journée ?

1- o Presque tous les jours (1)  2-0 3-4 fois/semaine (1)

3-o0 1-2 fois/semaine  4-o 1-2 fois/mois 5-0 Jamais ou presque jamais

-Vous étes-vous déja endormi en conduisant ? 1-o Oui 2-0Non  3-oJe ne sais pas

-Si oui, avec quelle fréquence cela se produit-il ?
1-o Presque tous les jours (1)  2- o 3-4 fois/semaine (1)
3-o0 1-2 fois/semaine  4-o 1-2 fois/mois ~ 5-0 Jamais ou presque jamais

SCORE 2 :

Catégorie 3 : « FACTEURS DE RISQUE »

-Etes-vous hypertendu ?  1-o Oui (2) 2-0 Non 3-o Je ne sais pas
SCORE 3:

= CALCUL DU SCORE : 1point@ 2point [}

- INTERPRETATION DES RESULTATS

Une catégorie est considérée positive si son score est supérieur ou égal a 2
- Sujet a haut risque : 2 ou 3 catégories positives.

- Sujet a faible risque : 0 ou 1 catégorie positive.
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Annexe 5 : Grille de codification de I’Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (IQSP).

Le PSQI comprend 19 questions d’auto-évaluation qui se combinent pour donner

7“composantes” du score global, chaque composante recevant un score de 0 a 3.

Dans tous les cas, un score de 0 indique qu’il n’y a aucune difficulté tandis qu’un score de 3

indique I’existence de difficultés séveres.

Les 7 composantes du score s’additionnent pour donner un score global allant de 0 a 21

points, 0 voulant dire qu’il n’y a aucune difficulté, et 21 indiquant au contraire des difficultés

majeures.

- Composante 1 :

-- Examinez la question 6, et attribuez un score :

- Composante 2 :

« Qualité subjective du sommeil »

Trés bonne

Plutdét bonne

Plutdt mauvaise

Trés mauvaise

W N O

« Latence d'endormissement »

-- Examinez la réponse a la question #2

< 15 minutes

16-30 minutes

31-60 minutes

> 60 minutes

w| NN =] O

-- Examinez la réponse a la question #5 a

=> Additionner les scores de #2 et #5a, puis ajustez le score comme suit

Pas durant le dernier mois

Moins d'une fois par semaine

Une ou deux fois par semaine

Trois fois ou plus par semaine

W | NN, ]| O

0

1-2

3-4

5-6

W|IN| | O
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- Composante 3 : « Durée du sommeil ».

-- Examinez la réponse a la question #4 :

> 7 heures

6-7 heures

5-6 heures

W | N | O

< 5 heures

- Composante 4 : « Efficacité habituelle du sommeil »

-- Heure du lever (question 3) : .... -- Heure du coucher (question 1) : .....
-- Calculez nombre d’heures passées au lit : .....

=» Calculez I'efficacité du sommeil avec la formule suivante :

Temps de sommeil/Temps passé au lit x 100 = efficacité en pourcentage

-- Prendre le score en pourcentage afin de déterminer le score de composante 4 :

> 85% 0
75-84% 1
65-74% 2
< 65% 3

- Composante 5 : « Difficultés ou troubles du sommeil »

-- Examinez les questions #5b a 5j et pour chaque question, attribuez les points suivants :

-- Score de la question Sb=... 5c=...5d=... 5e=.....5f=....5¢g=....5h=....51=....
5i=......
Pas durant le dernier mois 0
Moins d'une fois par semaine 1
Une ou deux fois par semaine 2
Trois fois ou plus par semaine 3

-- Ensuite, additionnez les scores des questions 5b a 5j, pour obtenir un score total sur 27
=> Et ajustez les scores selon la grille suivante : le score de la composante 5
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0
1-9
10-18
19-27

W N O

- Composante 6 :« Utilisation de médication pour dormir »
-- Examinez la question 7, et attribuez un score :

Pas durant le dernier mois 0
Moins d'une fois par semaine 1
Une ou deux fois par semaine 2
Trois fois ou plus par semaine 3

Composante 7 : « Dysfonctionnement diurne ou Mauvaise forme durant la journée »
-- Examinez la question #8, et attribuez un score :
Pas durant le dernier mois

Une ou deux fois

Une ou deux fois par semaine

w| N | O

Trois fois ou plus par semaine

=> Score de la question 8 : ........
-- Examinez la question #9, et attribuez un score :

Jamais 0
Rarement 1
Quelques fois 2
Souvent/Trés souvent 3

=> Score de la question9: ....
-- Additionnez les scores pour les questions 8 et 9, et attribuez le score de la composante 7 :

0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

=>» Score total au PSQI : Additionnez les totaux des 7 composantes.

De 0 a 21, un Score de Pittsburgh >5 est considéré comme pathologique.
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Annexe 6 : Photos de camions et de semi-remorques.

Camion 10t Camion citerne

Benne de semi-remorque

Tracteur de semi-remorque

™~

Cabine de semi-remorque




Annexes

Annexe 7 : Affections incompatibles avec I’obtention ou le maintien du permis de
conduire [150].

Tout citoyen a le droit d’obtenir un permis de conduire s’il remplit les conditions légales
requises. Arrété interministérielle du 15 novembre 1984 fixant la liste des affections

incompatibles avec I’obtention ou le maintien du permis de conduire :

Art 1 : les incapacités physiques fixées dans la liste sont incompatibles avec 1’obtention ou le
maintien du permis de conduire des véhicules de catégories C ,D et E pour le groupe lourd et
A, Al, B et F pour le groupe léger dans le cadre de la prévention et de la sécurité routiére.

Art2 : Ces affections sont susceptibles de donner lieu a la délivrance d’un permis de conduire

d’une durée limitée, cette durée ne peut excéder 5 ans

Affections

Permis C, D, E dits du « groupe
lourd »

Permis A, Al et
F(A)

et F (Al)
engins a deux
roues

Permis B, F (B)
etF

(A1, tricycles
et quadricycles)

Observation

- Extra-systoles ventriculaires
polymorphes Importantes.
-Troubles de la conduction
auriculo-ventriculaires séveres.
-Bloc da branche complet.

Toléré (T) avis
du spécialiste.

idem

(dits du groupe
léger)
1-d | Troubles du Arythmie compléete par idem
rythme fibrillation auriculaire. idem
Anomalies Flutter auriculaire.
myocardiques. - Tachysystolie auriculaire. -
Crises de tachycardie
paroxystique (prouvées) lorsque les troubles
récidivantes objectivées par ou I’examen du
I'ECG malade peuvent faire
-Bradycardie inferieure a 40 penser a I’une des
avec signes fonctionnels. idem anomalies visées, un

électrocardiogramme
devra étre exigé

1-e | Syncopes et
hypertension,
Orthostatique

Les syncopes et I'nypertension
de tout signe clinique ou électro
cardiographiques

Auvis du spécialiste et
E.CG. nécessaire
dans tous les cas.

1-f | Angine de
poitrine

Toute angine de poitrine
caractérisée, méme sans
anomalies électro
cardiographiques
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Affections

Permis C, D, E
dits du « groupe lourd »

Permis A, Al et F
(A) et F (Al) engins
a deux roues Permis
B,F(B)etF (Al
tricycles et
quadricycles) (dits
du « groupe leéger »)

Observations

i-g | infarctus du L'infarctus du myocarde | L'infarctus du Avis du spécialiste
myocarde. méme apres guérison et | myocarde seulement | E.C.G.
disparition de tout signe | en cas d'angine de nécessaires dans tous les
objectif électro poitrine résiduelle ou | cas.
cardiographique et de d'anomalies
tout symptome cardiographiques
fonctionnel. persistantes.
I-h | Péricardites les Péricardites ne s'accompagnant d'aucun
trouble fonctionnel(T) les Péricardites aigue.
Les symphyses péricardiques.
I-i | Aortites.
Anévrismes les aortites qui s’accompagnent d'insuffisance ou
aortiques, de rétrécissement ou de dilatation importante de
Anévrismes I""aorte a |l ‘examen radiologique,
artériels en Les anévrismes aortiques et anévrismes artériels
général,(carotide | en général
s, tronc
ceeliaque,
poplitées,
artéeres
cerébrales,
etc.,..).
I-J | Anévrismes Les anévrismes artério-veineux sauf les Avis du spécialiste
artério-veineux. | anévrismes de petit volume sans retentissement nécessaire
cardio-vasculaire.
1-k | Artérites Les artérites oblitérantes avec, troubles
oblitérantes fonctionnels ou troubles trophiques.
Pour les seuls renouvellements : Les artérites
compensées, (T).
1-1 | Phlébites Les phlébites aigues superficielles séquelles
phlébitiques graves entrainant une impotence.
Pour LES SEULS RENOUVELLEMENTS :
Toutes les phlébites récidivantes (T).
Hypertension Pour les renouvellements : Ces candidats seront
1- | artérielle Pour toutes les catégories, il y a incompatibilité | adresses
m en cas d'hypertension artérielle sévere ou aux spécialistes pour

compliquée avec minima de 12 cm da mercure
de fagon permanente et ce, quel que soit L’age
du sujet.

Les nouveaux candidats :

1°) Au-dessous de trente (30) ans :

Toute tension artérielle maxima dument vérifiée
est éliminatoire aprés 1'examen par le
spécialiste.

2°] Au-dessus de trente (30) ans :

Toute tension artérielle dépassant 20 est
éliminatoire.

examen cardiologique,
vérification

du fond d'eil et bilan
rénal.

Les nouveaux candidats
éliminés pour
hypertension peuvent
toujours

étre revus apres
traitement.
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Affections

Permis C, D, E dits du
« groupe lourd »

Permis AAletF (A)etF
(Al) engins a deux roues
Permis B, F (B) et F (A 1,
tricycles et quadricycles)
(dits du « groupe léger »)

Observations

I-c

Champs
visuels

Toute atteinte reconnue
par champs visuels

a) Toute atteinte reconnue
des champs visuels
périphériques si l'acuité
visuelle est inférieure &
8/10 et si le sujet est
borgne et a une acuité de |
‘autre ceil égale ou
inférieure a 1/10.

b) Si l'acuité d'un ceil est
égale ou supérieure a 8/10
et que celle de I’autre est
supérieure a 1/10, Ou
rétrécissement du champ
enregistre avec 1’index de
3° est inférieur aux
dimensions suivantes pour
L’ceil droit :
a0°=70a45°=30°90° =
20°,a135° =20°,a180° =
30°.

a 225° =30° a 270° = 40°,
a 315° = 40°, et chiffres
équivalents pour L’ceil
gauche, lorsque le
rétrécissement est
moindre que celui décrit
ci-dessus et non évolutif

(M).

Les dimensions du
champ visuel

tenu pour normal
avec I’index de

3° sont pour L’ceil
droit :

a 0°=90, a 45°=60°
a 90°=50°,
a135°=60° a
180°=50°, a
255°=50°
a270°=60°, a
315°=70° et chiffres
équivalents pour
I’ceil gauche.

I-d

Hémianopsie
Scotomes

Hémianopsies.
Scotomes. Migraines
ophtalmiques

Hémianopsies.
Scotomes.
Migraines ophtalmiques

Avis du
spécialiste
nécessaire

Aphakies
(cataracte
opérée,
luxation du
cristallin)

Les aphakies
unilatérales ou
bilatérales

Les aphakies unilatérales
ou bilatérales lorsque le
bon ceil le meilleur n'a pas
une vision égale ou
supérieure a8/10 et un
champ visuel normal

Chez le borgne opéré de la
cataracte, les permis de
groupe léger ne pourront
étre délivrés qu'un an apres
operation (T).

Affections

Permis C, D, E dits du
« groupe lourd »

Permis AAletF (A)etF
(Al) engins a deux roues
Permis B, F (B) et F (A 1,
tricycles et quadricycles)
(dits du « groupe léger »)

Observations
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I-f Déplacement Toutes les limitations Toutes les limitations de Les strabismes
du globe de déplacement du déplacement du globe concomitants fixes
globe méme non mémes non accompagnées | ou alternants sont
accompagnées de de diplopie. compatibles si
diplopie. 1°) par paralysie d'un ou I’ acuité est
1) par paralysie d'un ou | plusieurs muscles ou par suffisante.
plusieurs muscles ou paralysie de fonction. En cas de doute,
par paralysie de 2°) par cicatrice palpébrale | avis du spécialiste
fonction. ou conjonctivale nécessaire.
2°) par cicatrice (symblépharons étendues,
palpébrale ou ostéite chronique, etc..., En cas de doute,
conjonctivale Nystagmus avis du
(symblépharons spécialiste
étendues, ostéite nécessaire.
chronique, etc...,
Nystagmus. En cas de doute,
avis du
spécialiste
I1-g | Troubles de la | Se rapporter aux La lagophtalmie et le ptosis | Avis du spécialiste
mobilité paragraphes Il a. cicatriciel ou paralytique nécessaire
palpébrale en cas de bilatérale.
Les exophtalmies
bilatérales génant
I’occlusion palpébrale(T)
I1-h | Reflexes L'abolition du réflexe L’inégalité
pupillaires pupillaire a la lumiere pupillaire est
méme unilatérale et compatible si le
quel que soit L’état du reflexe pupillaire a
reflexe a la lumiére n'est pas
|'accommaodation, aboli
Pupille d'Addie (T). Auvis du spécialiste
nécessaire dans tous
les cas
-1 Daltonisme Les
dyschromatops dyschromatopsies
ies sont compatibles.

Toutefois, une
épreuve de vision
faite a chaque
examen médical et
le candidat sera
avertie de cette
anomalie.




Annexes

Affections

Permis C, D, E dits du
« groupe lourd »

Permis AAletF (A)
et F (Al) engins a deux
roues Permis B, F (B)
et F (A1, tricycles et
quadricycles) (dits du «
groupe léger »)

Observations

Il -a | Obstruction CLASSE 11l - RESPIRATION - AUDITION Lorsque I ‘obstruction
compléte ou A. - Appareil naso-pharyngien reléve de certaines
pseudo- L'obstruction compléte ou pseudo-complete des | affections telle que
compléte du deux fosses nasales ou du rhino-pharynx, quelle | polypes muqueux des
naso-pharynx | gu'en soit la cause, ne constitue pas une fosses nasales, polype

Incompatibilité pour I ‘obtention ou le choanal, déviation de la

renouvellement du permis. cloison avec rhinite

Les affections allergiques des voies respiratoires | hypertrophiques pouvant

(rhinites, spasmodiques, rhume- des foins) ne disparaitre par traitement.

sont pas Incompatibles,?, sauf en cas (Les sujets peuvent se

d'obnubilation liée : représenter apres

1) a des éternuements incoercibles, traitement).

2) a la gravite de la maladie, Lorsque l'obstruction peut

3) aux médicaments antiallergiques étre levée, le spécialiste
devra conseiller
I'intervention, en
particulier pour les
conducteurs du groupe
lourd

I1l-b | Affections B - Appareil laryngo-trachéal
chroniques Certaines affections (tuberculose, tumeurs,
non affections exceptionnelles) constituent un
dyspnéisantes | obstacle qui peut n'étre que temporaire (« T »)

en ce cas). D'autres affections (laryngite
chronique, paralysie unilatérale, etc...), ne
constituent pas d'obstacle.

I1l-c | Dyspnées Les dyspnées permanentes ou paroxystiques,
laryngées méme légeres s'exagérant par I’'effort ou la

marche et s'accompagnant rapidement de
cornage et de tirage ou de modification de la
Voix constituent une interdiction absolue a
I’obtention ou au renouvellement de tout permis,
tant que L’obstacle n'est pas levé

I1l-d | Porteurs de | Les porteurs de canules trachéales (T)|. Auvis du spécialiste
canules nécessaire
trachéales

Il -e | Paralysie des | La paralysie bilatérale est une contre ‘indication

cordes
vocales

formelle
a tout permis tant qu'une respiration suffisante
n'est pas rétablie.
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Affectio | Permis C, D, E ditsdu « | Permis A AletF (A) Observations
ns groupe lourd » et F (Al) engins a deux
roues Permis B, F (B)
et F (A 1, tricycles et
quadricycles) (dits du «
groupe léger »)
II-f | Acuité C - Appareil oto- Quelle que soit leur Dans tous les cas, véhicule
auditive | vestibulaire cause les hypo-acousies | aménageé par pose de
1) nouveau permis : les surdités dans rétroviseurs bilatéraux
Quelle que soit leur lesquelles la voix haute | (mention restrictive a porter
cause les hypo-acousies | n'est perdue qu'au- sur permis).
les surdités dans dessous de 10 metres et | La dissimulation de la
lesquelles la voix la voix chuchotée, au- | surdité se reconnait
haute n'est perdue qu’au- | dessous de 1 metre facilement :
dessous de 10 métres et | appareil de prothése impossibilité de répondre
la voix chuchotée, au- admis apres avis du aux
dessous de 1 metre, spécialiste (T). questions (bouche caches) ;
aucun appareil de Voix haute percue entre | Pseudo-perception d'une
prothése n'étant admis. 5 et 10 metres, voix montre arrétée, non-
2) renouvellement du chuchotée 0,50 métre et | exécution de
permis : métre (T), commandements ; méme
Acuité auditive, moins Le permis peut étre pour une seule oreille.
diminuée mais accordé Lors d'un examen d'appel les
notoirement affaiblie, Si la nécessité se fait criteres seront ceux que
appareil de prothése sentir en examen Voici:
pouvant étre admis neuropsychiatrique Pour les permis C. D. E. est
suivant avis du avec tests incompatible la perte
spécialiste (T). psychomoteurs subis auditive de 25 décibels au
dans un établissement | niveau de 50 pour 100'
spécialisé d'Intelligibilité avec un
pourra étre nécessaire minimum de 75 pour 100
d'intelligibilité a une
Intensité supérieure Pour les
permis A, Al, B, F la surdité
ou surdi-mutité n'est pas
Incompatible. Toutefois, au-
dessus d'une perte auditive
de 60 décibels au niveau de
50 pour 100 d'intelligibilité
avec un minimum de 75 pour
100 d'intelligibilité a une
Intensité supérieure, un
examen neuropsychiatrique
et psychologique sera exigé
Pour le groupe Iéger comme
pour le groupe lourd, les
taux Indiqués ci-dessus, ne
sont valables qu'apres
examen par un spécialiste a
1'aide de I’audiométrie
vocale
I1l-g | Surdité | Incompatible Le permis peut étre Dans tous les cas (T), Le

accordé si la nécessité
se fait sentir en examen
neuropsychiatrique ?
avec tests

véhicule doit étre aménage,
pose de rétroviseurs
bilatéraux (mention
restrictive a porter sur le
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psychomoteurs subis -
dans un établissement
spécialisé pourra étre
nécessaire

permis

Affections Permis AAletF (A)etF
Permis C, D, E | (Al) engins a deux roues | Observations
dits du « groupe | Permis B, F (B) et F (A 1,
lourd » tricycles et quadricycles)
(dits du « groupe léger »)
I1I-h | Bourdonnements | Les bourdonnements sont impossibles a
préciser quant a leur intensité. lls ne
constituent un obstacle que lorsque, par leur
Importance, ils aggravent la surdité (cf.
prescription I11-F).
I-i | Vertiges Lorsque le sujet est
soupgonné de vertiges ou
Sensations vertigineuses ou vertiges de troubles de I’'équilibre,
permanents ou paroxystiques gue soient leur | un examen vestibulaire
fréquence ou leur intensité constituent une s'impose ainsi
contre-indication (formelle pour 1’obtention qu’éventuellement
ou le renouvellement de tous permis. I‘examen d'un spécialiste
neurologue.
La constatation d'un
faisceau d'anomalies
vestibulaires entraine la
non-obtention ou le non
renouvellement du permis.
I1l-j | Otites 1. Otites séches cicatricielles pas

d'incompatibilité, sauf

si la surdité qui accompagne ces otites est
importante

(cf. paragraphes IlI-f ou 111-1, si le sujet
présente des

vertiges).

2. Otites chroniques évolutives unilatérales
(avec oreille opposée saine et bonne
audition).

2.1. L'écoulement n'est pas un obstacle.

2.2. L’état des lésions auriculaires nécessite
un examen du spécialiste. \

2.2.1. Si la lésion sans gravite (otorrhée
tubaire, T) dans les conditions du paragraphe
li-f.

2.2.2. Si les lésions importantes (ostéite,
cholestéatome, signe de la fistule, etc...) un
permis peut étre accordé apres avis du
spécialiste, (T) dans ce cas

3-Otites chroniques évolutives bilatérales
pour les Iésions bilatérales, se rapporter aux
paragraphes 111-f, 111-i. 111-j. 2.2.2.

En cas d'attribution ou de
renouvelement du permis
de conduire, le sujet peut
étre revu par un spécialiste
si un acte médical ou
chirurgical a pu améliorer
son audition ou permis une
guerison
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Affections Permis C, D, Edits | Permis A AletF (A)etF
du « groupe lourd » | (Al) engins & deux roues Observations
Permis B, F (B) et F (A 1,
tricycles et quadricycles) (dits
du « groupe léger »)

IV -a | Troubles CLASSE IV - TROUBLES NEUROLOGIQUES, En matiére de
mentaux et MENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES sécurité routiere,
neurologiques la vigilance, la
dus a des En cas de doute, avis du neurologue ou psychiatre qui | stabilité
affections procede, éventuellement, aux examens émotionnelle,
traumatismes, complémentaires nécessaires I’agressivité
opérations, du étant
systéme nerveux particuliérement
centrale ou importantes,
périphérique certains bilans
extériorisés par psychomoteurs
des seront parfois
troubles moteurs nécessaires. ils
sensitifs devront étre
sensoriels effectués dans
trophiques des centres
perturbant spécialisés apres
1I’équilibre et la avis du
coordination neurologue ou

du psychiatre de
la commission.

IV-b | Arriération Incompatible, dans les cas douteux, le niveau pourra
mentale grave étre apprécié par un examen psychométrique.

IV-c | Psychose aigue Incompatibilité & apprécier par le spécialiste
chronique

IV-d | Troubles du En cas de doute, seront plus particuliérement
caractére et du appréciées I ‘agressivité, I’instabilité
comportement émotionnelle lorsqu’elles paraissent

particuliérement grave.

IV e | Hospitalisation tout trouble mental ayant entrainé un placement
en milieu d'office, nécessite I’avis du psychiatre, agréé autre
psychiatrique que celui qui a soigné le sujet, avant que 1’intéressé

ne comparaisse devant les médecins membres de la
commission.

IV -f | Crises Incompatible | L’épilepsie confirmée est une contre-
convulsives et indication formelle a la conduite de
épilepsie. tous véhicules. Cependant, dans

certains cas exceptionnels ou
douteux, un Permis temporaire pourra
étre accordé apres avis du neurologue
ou du psychiatre qui juge en fonction
de la clinique, de
L’électroencéphalogramme (E.E.C.)
et de tout autre examen juge utile,
Ces cas exceptionnels ou douteux ne
concernent que des sujets sans
traitements et sans crise depuis moins
de deux (2) ans. Ou douteux ne
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concernent que des sujets sans
traitement et sans crises depuis au
moins deux (2) ans

Affections

Permis C, D,
E dits du

Permis A AletF (A) et F (Al)
engins & deux roues Permis B, F (B)
«groupe et F (A 1, tricycles et quadricycles)
lourd» (dits du « groupe léger »)

Observations

VI-g

Drogues et
médicament

L'état de vigilance du sujet sera apprécié par les
médecins de la commission qui demanderont, en cas
de doute, I’avis d’un spécialiste agréé.

I1-h

Intoxication
alcooligues aigue
ou chronique.

la plus grande vigilance .est recommandée, étant
donnée I’importance et la gravité du probléme en
matiere de sécurité routiére. Si un permis est accordé,
sa validité sera limitée (T) obligatoirement.

Traumas craniens

La conduite a tenir varie suivant chaque cas et dépend
de la variété, du siége, de I’intensité du trauma et des
lésions qu'il entraine :

1) Traumas ouverts (plaie, cranio-cérébrales)
incompatibilité

(mais révision ultérieure possible),

2) Traumas fermés.

2.1 Fractures simples :

2.1.1. Avec signes neurologiques

incompatibilité (mais

révision ultérieure possible).

2.1.2. Sans signes neurologiques : la décision est
fonction des résultats des E.E.G, successifs. S’il y a
incompatibilité. s'il n'y a pas d'altération (T).

3) Traumas sans fractures :

3.1 Sans perte de connaissance. Si les E.E.G, sont
normaux, le permis peut étre accordé.

IV-j
(suite)

3.2 Avec perte de connaissance : quels que soient les
résultats des examens cliniques ou des E.E.G. :
incompatibilité mais révision ultérieure possible, un
permis temporaire pourra étre accordé apres avis du
spécialiste (T).

4) Traumas cervicaux encephaliques :

4.1 Sans perte de connaissance : permis accorde.

4.2 Avertie perte de connaissance : (T).

5. Syndrome post-commotionnel : a apprécier selon
I’intensité

IV-j

Analphabetes
(incapables
d'apprendre a lire
par suite
d'insuffisance

psychique).

Se reporter au paragraphe 1V-b : dans tous les cas,
incompatibilité pour le permis D.
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Affections

Permis C, D, E dits du
« groupe lourd »

Permis A Al et
F(A)etF (A1)
engins a deux
roues Permis B,
F(B)etF (A1,
tricycles et
quadricycles)
(dits du «
groupe léger »)

Observations

CLASSE V - NEUROLOGIE et MOTRICITE

Prescriptions générales

Pour le groupe lourd :
Aucune prothése ni aucun
aménagement de véhicule ne
peuvent étre admis pour
corriger une déficience
physiologique du conducteur

Pour le
groupe lourd :
Aucune
prothese ni
aucun
aménagement
de véhicule
ne peuvent
étre admis
pour corriger
une
déficience
physiologigque
du
conducteur

Coordination

Toutes les affections méningées

cérébrales ou médullaires
aigues ou chroniques entrainant
une déficience de la
coordination des mouvements,
telle que chorée, athétose,
sclérose en plaque, maladies
cérébelleuses, tabés, etc. ....

Toutes les
affections
méningées
cérébrales ou
médullaires,
aigues ou
chroniques,
entrainant
une
déficience de
la
coordination
des
mouvements
tels que
corrhée,
athétose,
SEP,
maladies
cérébelleuses,
tabes, etc...
Pour
certaines de
ces
affections,
fixées et
peuvent étre
marqueées.




Annexes

V-b | Tremblement | Les tremblements marqués, liés
S, spasmes, a une affection du systéme
rigidité nerveux sont éliminatoires ainsi

gue tous les spasmes et les
rigidités spasmodiques
Parkinson notamment).
Les tremblements légers d'ordre
émotif ou héréditaire (T).
Par contre le tremblement chez
un éthylique chronique est
toujours éliminatoire (cf. IV - h
observation].
Aphasie sans | Toutes les aphasies mutité Les petites Pour la

V-c | hémiplégie isolée(T) aphasies (T). | surdi-mutité,

(sauf pour la catégorie Doula | Les se rapporter a IlIf.
mutité est incompatible). dysarthries

(M. _

Les mutités

isolées(T).

V-d | Force Le médecin, en fonction de la taille ou de la Taille et force musculaire
musculaire gracilité du doivent étre appréciées en
stature candidat, ou en présence de toute autre cause fonction des normes de

diminuant anormalement la force musculaire. construction des
nécessaire pour la conduite organes de conduite des
d’un véhicule du groupe lourd, devra formuler véhicule : Aménagement
un avis défavorable définitif ou temporaire parfois nécessaire
suivant 1’age et les circonstances.
Affections Permis C, D, E dits du « | Permis A Al et F (A) | Observations
groupe lourd » et F (Al) engins a
deux roues Permis B,
F(B)etF (A1,
tricycles et
quadricycles) (dits du
« groupe léger »)
V-e | fatigabilité Fatigabilité soupgonnée
par I’aspect du sujet et
objectivée par les
épreuves appropriées :
accroupissement,
escalier, dynamometre,
etc...

V-f Affections Toutes les affections du systéme nerveux ou des | Toutes les affections du
des systemes | muscles entrainant un déficit moteur sensitif ou | systéme
nerveux et coordinateur telles que syringomyélie nerveux ou des
musculaires polynévrites myopathie, maladie d’Addison en muscles entrainant

traitement, etc. ...

un déficit moteur
sensitif ou

coordinateur telles que
myopathies maladies
d'Addison en traitement
etc.,

Pour ces mémes
affections, sauf la
maladie d'Addison
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(voir plus loin)
suivant leurs

conséquences(T).
V-g | Paralysie La paralysie faciale
faciale aigue. La paralysie faciale aigue.
La paralysie faciale La paralysie faciale avec
avec signe de signe
Charles Bell. de Charles Bell (T).
Affections | Permis C, D, Editsdu« | Permis AAletF (A)etF Observations
groupe lourd » (A1) engins a deux roues
Permis B, F (B) et F (A 1,
tricycles et quadricycles)
(dits du « groupe léger »)
V-h | Membre 1) Main gauche : 1) Permis A et AL, F (A) et | Pour le groupe lourd, la
supérieur F (A1) deux roues : force
Main Elle doit posséder une Les deux membres musculaire de
avant-bras | pince puissante et large | supérieurs devront répondre | préhension

avec possibilité
d’opposition efficace au
minimum un pouce
amputé de sa
phalangette restant en
opposition avec deux
doigts a mobilité
normale.

Si le pouce est intact, on
tiendra compte de
I’efficacité et de la prise
de la pince.

2) Main droite :

Il faut au minimum la
premiére phalange du
pouce et la premiére
phalange de trois doigts
avec intégrité des
articulations métacarpo-
phalangienne.

3) Amputation de
I’avant-bras
incompatible.

aux conditions définies dans
la colonne ci-contre pour les
permis du groupe lourd.

D plus, I’articulation du
coude doit étre entiérement
conservée (mentionner
prothése ou aménagement
du véhicule).

2) Permis F (A1) trois et
quatre (4) roues, B, F (B).
Toute infirmité ou
mutilation ne laissant pas au
conducteur, la possibilité de
conserver, a tout moment
’action efficace sur le
volant, soit de la main valide
incompatible

L’action sur le volant par la
seule main appareillée ne
peut

étre admise que si
I’articulation

du coude est intacte
(véhicule

aménagé).

Le membre le moins mutilé
doit étre défini comme pour
les

permis du groupe lourd
(main

gauche).

restante malgré ces
mutilations doit étre
appréciée
physiologiquement
par les médecins
examinateurs et

étre estimée
sensiblement
équivalentes a

celle d'une main
normale,

les moignons de doigt
étant

bien étoffés, non
douloureux,

sans causalgie, le jeu
des

articulations devant
étre :

entiérement conservé y
compris celui des
articulations
sous-jacentes.

Les déformations des
doigts par lésions
fixées

articulaires
tendineuses. Ou
aponévrotiques
(maladie de dupuytren,
traumatismes

répétés, etc...} et, en
géneral, toutes
déformations de cet
ordre

génant notablement la
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préhension, nécessitant
I ‘avis du spécialiste.

V-i Bras. | Amputation : Amputation : compatible
incompatible. pour
L’attribution d’un permis
F si
L’autre membre supérieur
est intact.
Affections | Permis C, D, E dits du « | Permis A Al et F (A) et F | Observations
groupe lourd » (A1) engins a deux roues
Permis B, F (B) et F (A 1,
tricycles et quadricycles)
(dits du « groupe léger »)
V-1 Sont éliminatoires, les Les lésions fixées des
Raideurs | lésions fixés des nerfs,
et nerfs, des o0s des des os, des articulations,
ankyloses | articulations des des
des tendons ou des muscles | tendons ou des minutions
membres | entrainant une tres
supérieurs. | diminution trés Importantes de sensibilité,
importante de de
sensibilité, de force ou | Force ou d’excursion
d’excursion. nécessitent I’avis d’un
On peut admettre pour | spécialiste (T). On peut
les admettre pour les anciens
anciens conducteurs, les | conducteurs, les
ankyloses du coude ou | ankyloses du coude ou
de I’épaule non de I’épaule non
douloureuses, mais en douloureuses mains en
bon- bonne position pour la
ne position pour la conduite du véhicule ou
conduite du véhicule ou | de I’engin.
de I’engin.
AV L’absence, la Pour les permis A, Al,
diminution notable la F(A)
(suite) compensation du prono- | et F (A1) 2roues, sont

supination doit étre
vérifiée par le
spécialiste.

éliminatoires toutes les
Iésions génant les mains
ou les bras dans
la triple fonction de
maintien
guidon, de rotation des
poignées
et de manceuvre des
manettes.

Pour les permis A,
Al, F(A)
F (Al) 2 roues, I’absence
ou la
Diminution notable de la
prono-supination
nécessite [’avis du

spécialiste.
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Affections Permis C, D, E dits du « groupe lourd » Permis A Al et F | Observations
(A) et F (AL)
engins a deux
roues Permis B,
F(B)etF (A1,
tricycles et
quadricycles)
(dits du « groupe
léger »)

Membres 1) Membre inférieur gauche :

V-k | inférieurs
1.1 Toute amputation au-dessus du 1/3 Toute lésion des
moyen de la jambe est éliminatoire. Au- membres
dessous de ce niveau, le permisdu inférieurs doit
groupe. Lourd peut étre accordé ou étre soumise a
renouvelé si la flexion du genou avec I’avis du
appareillage dépasse 1’ange droit de dix spécialiste.
(10) degrés.
1.2 les Iésions fixées des nerfs, des os des
articulations, des tendons ou des muscles
entrainant une diminution notable de force
ou d’extension du pied sont compatibles
aux deux (2) conditions :
-Absences de douleurs
-Pied mobile autour de I’angle droit.
2) Membre inférieur droit :
2.1 Est compatible I’amputation Jusqu’a la
trans-métatarsienne avec chaussure
adaptée et conservation de la mobilité et
de la stabilité des articulations du genou et
de la hanche. Les autres amputations sus-
jacentes  sont incompatibles.
2.2 Mémes criteres que pour le Paragraphe
1-2 ci-dessus.
3) Genou : I’ankylose ou la raideur du
genou ne permettant pas une flexion de 90°
est incompatible.
V-l | Pieds bots Conduite possible si compensation par

simple chaussures orthopédiques.

(double).

Lésions L’association des diverses lésions unies ou bilatérales sera

multiples laissée a I’appréciation des commissions médicales aprés avis

(membres) | du spécialiste et vérification des capacités du conducteur par

I’expert technique.
V-n | Cuisse et Les raideurs de la hanche ne sont pas La raideur de la
hanche. compatibles sauf celles qui sont peu hanche doit
importantes et non douloureuses. Etre appréciée
L’abduction et I’adduction limitées de parle spécialiste
moitié sont compatibles.
V-0 | Rachis. Les raideurs et déformations du rachis dorsolombaire sauf

Celles d’importance exceptionnelle, sont compatible (T).
Toutefois, la colonne cervicale doit conserver des mouvements

de Rotation suffisants.
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Affections Permis C, D, Editsdu « | Permis A AletF Observations

groupe lourd » (A) et F (Al)
engins a deux
roues Permis B, F
(B)etF (A1,
tricycles et
quadricycles) (dits
du « groupe léger
»)

CLASSE VI - DIVERS

L’évolution et la géne entrainées par

les affections de laclasse VI, dicteront la

décision du médecin (T) éventuel.

VI-a | Affections Pour les nouveaux

pulmonaires candidats, Sont
éliminatoires toutes
affections entrainant une
géne de la respiration
par dyspnée ou
spontanée.
Pour les anciens
conducteurs, les mémes
affections (T).

VI-b | Tuberculose. La tuberculose
pulmonaire ouverte est
éliminatoire pour
I’obtention ou le
renouvellement des
Permis des catégories
D et B (ramassage
scolaire, ambulances,

Taxis, voitures de
remise et Enseignement
de la conduite des
véhicules a moteur)
apres avis éventuel du
spécialiste.

VI-c | Cancers. Les cancers Lorsqu’ils sont
accompagnés de signes | accompagnés de
fonctionnels et de signes | signes
généraux importants. fonctionnels (T).
Les cancers au début (T).

VI-d | Ascites. Les ascites sont (M.
incompatibles

Vl-e | Hernies et Auvis du spécialiste Idem.

éventrations. nécessaire.

VI-f | Néphrites Les néphrites chroniques | Les néphrites Les examens

chroniques. révélées par chroniques éventuellement

albuminurie ou HTA
élevées et précisées par
des examens de
laboratoires débit-
minute,

caractérisées, avec
urée sanguine
élevée de facon
permanente

Prescrits pourront étre
faits Par un laboratoire
qui devra vérifier
I’identité du sujet
lors des prélévements.
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Annexe 8 : Réseau routier de la wilaya de Sétif [151].

RESEAU ROUTIER DE LA WILAYA DE SETIF

Tt Y
B

3
3




Annexes

Annexe 9 : Types de transport de marchandises.

Il existe deux types de transport de marchandises :
- TPM : Transport de marchandises pour le compte d'autrui
La prestation de transport est assurée par un chauffeur avec son parc alors que la
marchandise appartient a une autre personne ayant externalisé la fonction de transport.
- TPCM : Transport pour leur propre compte de marchandises
La marchandise est transportée par la personne elle-méme par I’entremise de son parc.

En d’autres termes « la marchandise et le parc lui appartiennent.
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Annexe 10 : Répartition des chauffeurs PL selon le nombre de kilométres parcourus par
jour et par semaine [9].
Pour répartir les chauffeurs selon le nombre de kilometres parcourus par jour et par
semaine nous nous sommes reférés a la classification de Laraqui O et al. [9]:
e Selon le nombre de kilometres parcourus par jour nous avons distingué :
- Les courtes distances inférieures ou égales a 200 km
- Les moyennes distances de 201 a 500 km
- Les longues distances supérieures a 501 km
e Selon le nombre de kilométres parcourus par semaine nous avons défini :
- Les courtes distances de 300 a 1000 km
- Les moyennes distances de 1001 a 3000 km
- Les longues distances supérieures a 3001 km
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Annexe 11 : Instruction liée au transport routier public de personnes.

FROM :

FAX NO. : 15 Aug. 2016 1@:41

?L.ﬁ.-..._wl Z.._JaI_'MJJI LL:-_,JE‘;.:,J} Ay ) grramiret
République Algéricnne Démocratique et.Populairc

Ministére des Travaux Publics

et des Transports

Lo FWtnatee

H T
- R 201

g gendl Jas W a0
Jat

J""fj}“‘! !

N

a8l ot Voo L 2 Sy

MEeSDAMES ET MESSIEURS LES DIRECTEURS DES TRANSPCRTS DE WILAYAS

MONSIEUR LE PRESIDENT DIRECTEUR GENERAL DE L'EPE SOGRAL

Objet : Instruction liée au transport routier public de personnes (lignes inter-wilaya).

Dans le cadre de la mise en ceuvre de mesures additionnelles visant a endiguer le
phénomene de l'accidentologie & travers notamment une amélioration des conditions de
transport routier public de personnes, principalement sur les lignes inter-wilaya; et dans
Yattente de la promulgation du nouveau dispositif réglementaire y afférent, je vous instruis
3 Veffet d’exiger d’ores et déj3, de 'ensemble des opérateurs inscrits au niveau de vos
directions respectives, exploitant des lignes inter-wilaya de se cor‘;former aux obligations

suivantes:

de respecter un femps de conduite journalier n’excédant pas neuf (09) heures ;

de marquer obligatoirement, a {'issue d’un temps de conduite de quatre heures trente
minutes (4h 30’) et quelle que soit la distance parcourue, un arrét de 30 minutes au
minimum au niveau des gares routiéres de transit et / ou autres relais éventuels
aménagés pour la circonstance ;

de disposer de deux (02) conducteurs au minimum par bus dans le cas ot :

- le temps de conduite dépasse les neuf (09) heures,

- la distance parcourue est de six cents (600) kilom&tres et plus.

de procéder obligatoirement au changement des conducteurs au niveau des gares
routiéres de transit,
de respecter le transit par les gares routiéres portées sur la carte horaire du véhicule

Par ailleurs, les gestionnaires des gares routiéres implantées a travers le territoire national
£ saont tenus :

de mentionner obligatoirement, lors de la délivrance de la feuille de route, au point de
départ, le(s) nom(s) du(es) conducteur(s) affecté(s) a la conduite du bus;

d’établir une nouvelle feuille de route a chaque changement de conducteur
intervenant au niveau des gares routiéres de transit.
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Résumé

ABSTRACT

Vigilance and sleep disorders of truck drivers in the daira of Setif: Prevalence and risk

factors.

The road accident is ranked among the leading causes of death in Algeria.

A large number of accidents are related to driving sleepiness and the first involved are
the truck drivers. This situation is actually a major health problem. The purpose of this study
was to estimate the prevalence of vigilance and sleep disorders and their risk factors for truck
drivers. The epidemiological survey made between November 2016 and October 2017 is from
transversal type with descriptive aim. It interested 513 PL drivers, ensuring the road transport
of merchandises between wilaya, and working in companies located in the Daira of Setif. The
analysis of data collected using an individual questionnaire, shows that drivers constitute a
population at real risk, aggravated by excess weight(72.7%), chronic pathologies (72, 9%),
toxic habits (47.2%, alcohol: 27.9%, illicit drugs 1.6%) and consumption of psychotropic
drugs (1.94%). Austere working conditions such as irregular work 88.3%, daily working time
exceeding 12 hours (80.7%), long travel distances per day (63.4%) lead to an important sleep
disorder distinguished with a sleep duration lower than seven hours (89.5%). Poor sleep
quality ("1QSP>5") 91.8%, insomnia (63.7%), high Epworth score(65.5%), driving
somnolence (97.9%) and a positive Berlin score(44.1%)seem to be a major cause in the
genesis of commuting accidents (39.4%), of which 32.2% were due to drowsiness driving.
The reduction of accident risks linked to vigilance disorders is considered necessary and is
articulated on several axes starting with the valorization of the medical follow-up at work, the
information, the education, and the communication on the dangers of drowsiness. It is also
important to insure the respect of the regulations on working hours and rest periods, in order

to protect the health of this category of workers and to improve road safety.

Key words: Vigilance —Driving drowsiness - Insomnia - Berlin Score —Road accidents —

Truck Drivers, Setif.



Résumé

RESUME

Troubles de la vigilance et du sommeil chez les chauffeurs poids lourd de la daira de
Sétif : Prévalence et facteurs de risque.

L’accident routier est classé parmi les premicres causes de mortalité en Algérie.

Un grand nombre d’accidents est en relation avec la somnolence au volant, impliquant
en premiére ligne les chauffeurs poids lourd (PL). Cette situation constitue aujourd’hui un
veéritable probléme de santé publique. L’objet de cette étude était d'estimer chez les chauffeurs
PL la prévalence des troubles de la vigilance et du sommeil et de leurs facteurs de risque.
L’enquéte épidémiologique est de type transversal a visée descriptive, elle s’est déroulée sur
une période qui va de Novembre 2016 a Octobre 2017.Elle a intéressé 513 chauffeurs PL qui
assurent le transport public routier de marchandises en inter wilaya et qui travaillent dans des

entreprises sises a la Daira de Sétif.

L'analyse des données recueillies a I'aide d'un questionnaire individuel, montre que les
chauffeurs constituent une population a risque réel, aggravé par I'exces de poids (72,9%), les
pathologies chroniques (72,9%), les habitudes toxiques (tabac: 47,2%, alcool : 27,9%,
drogues illicites : 1,6%) et la consommation de psychotropes (1,94%). Des conditions de
travail austéres telles que le travail a rythme irrégulier (88,3%), la durée quotidienne de
travail supérieure a 12 heures (80,7%), les longues distances a parcourir par jour (63,4%)
entrainent d'importants troubles du sommeil a savoir, une durée de sommeil inférieure a sept
heures (89,5%), une mauvaise qualit¢ de sommeil "IQSP > 5" (91,8%), une insomnie
(63,7%), un score d’Epworth élevé (65,5 %), une somnolence au volant (97,9%) et un score
de Berlin positif (44,1%). Les facteurs sus-cités semblent constituer une cause majeure dans la
survenue des accidents de trajet qui étaient de 39,4% dont 32,2% dus a la somnolence au
volant. La réduction des risques accidentogénes liés aux troubles de la vigilance s’avére
nécessaire et s‘articule autour de plusieurs axes en commencant par la valorisation du suivi
médical au travail, I’information, 1’éducation et la communication sur les dangers de la
somnolence au volant, ainsi que le respect de la réglementation en matiére de durée de travail
et de repos, afin de protéger la santé de cette catégorie professionnelle et d’améliorer la

sécurité routiére.

Mots clés : Vigilance - Somnolence au volant - Insomnie - Score de Berlin - Accidents de
trajet- Chauffeurs - Poids lourd (PL), Sétif.



