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Compte tenu de la rareté des références concernant les accidents de circulation
dans le cadre du travail, nous avons tenté de cerner le probleme a partir de deux
problématiques voisines. D’une part, il existe une littérature épidémiologique qui
traite des facteurs de risque d’accident de circulation dans la population générale.
D’autre part, il existe une littérature générale sur les déterminants des accidents
du travail dont une partie concerne l'organisation du travail. Sans prétendre a
une étude exhaustive, nous rendrons compte des tendances qui se dessinent dans
ces deux domaines.

A - LES FACTEURS PERSONNELS DE SUR-RISQUE.

Dans la littérature médicale, l'accent est mis essentiellement sur les
caractéristiques personnelles susceptibles de constituer un risque. L’objectif est
de définir des critéres d’aptitude a la fois sensibles et spécifiques sur la base
desquels les médecins seraient appelés a effectuer un dépistage dans une
perspective sécuritaire socialement soutenable car fondée scientifiquement.

La lecture de la littérature montre cependant que cette problématique se heurte
a des difficultés et qu’il s’en faut de beaucoup qu'elle soit étayée sur des résultats
convaincants. Nous rappellerons donc, pour quelques facteurs individuels de
risque (défauts visuels, pathologies, consommation de psychotropes) les
incertitudes de la littérature. Nous nous focaliserons pour cela sur les recherches
qui portent sur des sujets en age de travailler. Cette précaution élimine une
grande partie de la littérature dans la mesure ou elle est avant tout focalisée sur
la question de l'aptitude a la conduite des sujets les plus agés.

1°) Les déficiences visuelles



Parmi les caractéristiques personnelles qui sont considérées comme absolument
nécessaires a une conduite en sécurité, figure en premiére place une bonne vision.
Cette évidence de bon sens résiste cependant difficillement a Ilanalyse
scientifique.

Une anecdote issue de l'expérience personnelle peut permettre de poser le
probleme. A la fin des années 70, les cabinets des médecins du travail ont été
équipés d’appareils permettant de tester une quantité de fonctions visuelles alors
que, jusque-la, la surveillance se limitait en général a la mesure de l'acuité
visuelle de prés et de loin. Nous avons vu arriver, dans les consultations de
pathologies professionnelles, pour avis sur leur aptitude au travail, des
électriciens chez qui ces nouveaux matériels avaient permis de dépister des
troubles de la vision des couleurs. Or, la couleur des fils est donnée comme un
élément déterminant dans le cablage électrique. La logique était donc de
remettre en question leur aptitude au travail. Par chance, il s’est avéré que les
électriciens ainsi dépistés assuraient leur travail depuis des années sans aucun
probleme. Une telle expérience conduisait a remettre en question une conception
simpliste et mécanique du fonctionnement humain et a préter attention aux
stratégies de compensation et de contournement des déficiences afin, le cas
échéant de les favoriser en jouant sur les conditions et 'organisation du travail.

En matiere de conduite automobile les choses se présentent de facon peu
différente. Une revue de la littérature par Charman (1997) affirme qu’aucun test
ou combinaison de tests ne s’avere capable de repérer effectivement les sujets a
risque sans éliminer en méme temps a tort un nombre important de conducteurs.
L’acuité visuelle en particulier donne des résultats tres peu différents de ceux
d’un tirage au hasard.

Owsley (1999) note que la littérature est remarquablement convergente pour
considérer que l'acuité visuelle n’est que faiblement liée au risque d’accident de
circulation. De méme, les troubles de la vision des couleurs n’apparaissent pas
comme un facteur de risque. Pour cet auteur, la vision périphérique semble jouer
un réle plus important mais ses propres travaux (1994) ont porté sur des sujets
agés (55-90 ans) ce qui réduit leur pertinence pour les tranches d’age de la vie
professionnelle.

Westlake (2000) signale que les différentes études sur cette question du réle de la
vision périphérique donnent des résultats divergents.

Les mémes doutes pesent sur le risque lié a la vision monoculaire. Une
expérimentation sur circuit a permis d’étudier l'effet d’'une vision monoculaire
artificiellement imposée a quatorze jeunes adultes (19 - 37 ans). Cette condition
n’affectait significativement leurs performances sur aucune des taches de
conduite étudiées (Wood, 1994). Plus proches des conditions naturelles, quarante
conducteurs de poids lourds ne disposant que d’'une vision monoculaire ont été
soumis par Mcknight (1991) A un test évaluant leur conduite au volant d'un semi-
remorque en situation réelle sur un parcours de 56 km comprenant de la route,
de la banlieue et de la ville et comparés a 40 conducteurs disposant d’'une vision
binoculaire. L’auteur considere que leur conduite ne posait pas de probleme de
sécurité dans les activités ordinaires de conduite.



Une étude de Laberge-Nadeau (1996) apporte une note discordante. Elle a
montré, chez les chauffeurs poids-lourds, un effet des troubles de la vision
binoculaire sur la gravité des accidents mesurée en nombre de victimes.

Il n’en demeure pas moins que la littérature reste tres indécise.

Une des études les plus frappantes dans le sens de la remise en question des
données de sens commun est celle menée par Décina (1993) dans l'état de
Pennsylvanie. Au moment du renouvellement de leur permis, 12 400
conducteurs, ont été testés. L’acuité visuelle et le champ visuel horizontal qui
sont les criteres légaux en Pennsylvanie ont été évalués, ainsi que la sensibilité
aux contrastes. Les accidents enregistrés pour ces conducteurs dans les trois ans
et demi précédents ont été extraits des fichiers du département des transports de
I'état. Le kilométrage parcouru dans la méme période a été obtenu aupres des
conducteurs. Les conducteurs dont les performances visuelles (acuité et champ
visuel) étaient inférieures au niveau requis par la législation de Pennsylvanie et
ceux dont les résultats apparaissaient satisfaisants ont été comparés sur la
fréquence des accidents par milliers de kilomeétres parcourus dans la période
précédente. Dans les ages correspondant a la vie active, les conducteurs jugés
Inaptes présentaient des taux d’accident inférieurs a ceux des conducteurs dont
la vue était conforme aux critéres exigés.

La morale a tirer des résultats de la littérature et surtout de cette derniere étude
est assez simple. Les conducteurs dont les performances visuelles sont diminuées
devraient voir augmenter la fréquence de leurs accidents s’ils conduisaient
comme ceux qui ont une bonne vue. L’expérience montre que ce n’est pas le cas.
La conclusion logique est que les sujets qui ont une mauvaise vue ne conduisent
pas comme ceux qui ont une bonne vue. C’est bien ce quobserve Szlylk (1995) :
elle signale que dans la série quelle a étudiée les conducteurs présentant des
défauts visuels avaient une moindre tendance a prendre des risques au volant.
Dans l'étude de Decina, un index associant acuité visuelle, champ visuel et
sensibilité au contraste est lié a une augmentation du nombre d’accidents chez
les sujets de plus de 66 ans. Il faut donc les résultats de plusieurs tests ajoutés
aux autres effets de 'dge pour repérer un risque significatif. Autrement dit, ce
n‘est pas une seule déficience mais une accumulation de déficiences et de
contraintes qui va déborder les capacités d’adaptation des individus.

La majorité des travaux sur risque routier et vision porte d’ailleurs sur des
tranches d’age au-dela de la vie professionnelle. A ce moment, I'évolution d’autres
parametres fonctionnels dans le domaine visuel mais aussi du co6té des fonctions
articulaires est susceptible de réduire les possibilités de construction de
stratégies d’adaptation. C’est ainsi que, dans le textile, des ouvriers porteurs de
dyschromatopsie commencent a ressentir des difficultés lorsque l'age vient
ajouter d’autres facteurs de limitations de leur activité de surveillance (Deveaux,
2004).

Les incertitudes des recherches épidémiologiques sur le lien entre acuité visuelle
et risque routier attirent donc notre attention sur la production des normes
d’aptitude a la conduite.



Les gouvernements sont tenus de prendre des mesures qui protegent les
populations. En I'absence de données scientifiques validées, il est raisonnable de
prendre ces mesures sur la base du sens commun. Cela doit cependant conduire a
garder a l'esprit l'existence d'une différence entre la validation sociale d’une
norme et sa validation scientifique.

Par ailleurs, des psychologues ont attiré l'attention depuis longtemps sur le
caractere abstrait et peu réaliste de nombre de tests d’aptitude, construits non
pas a partir d’études du travail réel mais a partir de la disponibilité des outils de
mesure. En clair, 'acuité visuelle est donnée comme a critere d’aptitude parce
que sa mesure est facile et que cela apparait raisonnable. La critique de cette
tendance au pilotage par loutil a été menée de longue date au sein de la
psychologie (de Montmollin, 1972).

2°) Les pathologies

Avec les pathologies, nous passons a des phénomeénes a la fois plus rares dans le
monde du travail et moins faciles a caractériser. La plupart du temps, I'attention
se focalise sur les maladies susceptibles d’entrainer des défaillances subites et
donc une perte de controle du véhicule. La question comporte donc assez
naturellement un fort contenu émotionnel. Mais, la encore, les résultats de la
littérature incitent a beaucoup de prudence. Méme si les phénomeéenes étudiés
sollicitent fortement I'imagination, il n’est pas du tout évident que ce soit dans ce
domaine que se joue la question de la prévention des accidents de circulation
dans le cadre du travail. Nous envisagerons quelques pathologies a titre
d’exemple.

a — Diabéte

De nombreuses législations nationales imposent des restrictions a la conduite des
diabétiques. Pourtant, les études disponibles donnent des résultats
contradictoires quant aux risques qu’ils feraient courir au volant. Certaines
études épidémiologiques ne montrent pas une fréquence plus élevée des accidents
de circulations chez les sujets diabétiques (Stevens 1989, Gislason 1997). Dans le
méme ordre d’'idées, Lafon (1990) souligne qu’aucune augmentation des accidents
du travail n’a été trouvée chez les diabétiques.

Il existe cependant des études qui mettent en évidence un risque mais elles sont
elles'mémes assez discordantes. Ainsi, Cox (2003) rapporte les résultats dune
enquéte rétrospective multicentrique (USA et Europe), menée au moyen de
questionnaires anonymes aupres de diabétiques de type 1 et 2 et d’épouses non
diabétiques prises comme témoins. Dans ce travail, 19 % des diabétiques de type
1 déclarent avoir eu un accident de circulation dans les deux années précédentes
contre seulement 8 % des épouses (p< 0.001). En revanche, il n’est pas observé de
différence significative en matiére de risque routier pour les diabétiques de type 2
qu’ils soient ou non traités a l'insuline. Les résultats sont donc en faveur d'un
sur-risque concernant les diabétiques de type 1.



Ces résultats contredisent pourtant une importante étude rapportée par Laberge-
Nadeau (2000). L'auteur a comparé, a partir des dossiers de d’assurance et dune
enquéte téléphonique, le risque routier chez les conducteurs de semi-remorque et
chez les conducteurs de camions monoblocs selon qu’ils sont en bonne santé,
qu’ils présentent un diabéte sans complications, un diabete avec complications ou
un diabete traité a l'insuline. Une particularité intéressante de cette étude est
qu'elle tient compte de l'exposition au risque c'est-a-dire du nombre des
kilomeétres parcourus annuellement. Les résultats sont surprenants. Quel que
soit leur état (sans complication, compliqué, insulinodépendant), les diabétiques
conducteurs de semi-remorque ne présentent pas un risque d'accidents supérieur
aux témoins.

La seule augmentation de risque observée (RR = 1.76) concerne les conducteurs
de camions monoblocs présentant un diabete sans complications et non traités a
I''nsuline. De tels résultats ne sont pas franchement concordants avec ceux
fournis par Cox.

Les études antérieures montraient de toute facon chez les diabétiques un risque
faible pour les accidents en général (Gilmore, 1996, RR = 1.3, IC 95 % = 09 — 1.9)
et pour les accidents de circulation (Hansotia, 1991, OR = 1.32).

Hansotia (1991), Distiller (1996) en concluent qu’a ce niveau de risque des
mesures d'interdiction sont injustifiées.

MacLeod (1999) souligne que le fait d’étre un conducteur jeune ou un homme
augmente le risque de facon plus importante sans pour autant que l'on puisse
envisager d’interdire la conduite a ces deux groupes particuliers. Dans ces
conditions, il est difficilement justifiable de pénaliser des patients qui
représentent un risque moins important.

Pour Gill (2002), les mesures prises contre les diabétiques sont infondées et
discriminatoires.

Des orientations pour la prévention se dégagent pourtant de la lecture de la
littérature. Elles visent non pas globalement le groupe des diabétiques mais le
probleme des hypoglycémies qui est mis en avant par la plupart des auteurs. Une
étude de Ward (1990) portant surl58 patients insulino-dépendants montre que
98 % ont vécu des épisodes d’hypoglycémie et que pour 30 % cela constituait un
probleme important. Des épisodes d’hypoglycémies au volant sont rapportés par
40 % des patients conducteurs et 13 % disent avoir été accidentés du fait de leur
hypoglycémaie.

De tels constats appellent deux remarques. D’'une part, les diabétiques ont des
malaises au volant qui conduisent parfois a des accidents; d’autre part, les
études épidémiologiques ne démontrent pas clairement lexistence dune
augmentation du nombre d’accidents pour ces patients. MacLeod (1999) rapporte
que 'OMS a estimé que les défaillances subites liées a un probleme de santé
n’étaient a l'origine que d'un accident avec dommages corporels sur 1000. Cette
discordance entre la fréquence des hypoglycémies rapportées par les patients et
des taux d’accidents voisins de ceux de la population générale indique que les
diabétiques ont vis-a-vis de la conduite une attitude plus prudente que les autres
conducteurs (Laberge-Nadeau, 2000).



Cela pourrait conduire a considérer les diabétiques non pas comme des cibles
mais comme des alliés potentiels dans la recherche de conditions de conduite plus
sures.

La question de la participation active des diabétiques a la prévention se pose
évidemment aussi vis-a-vis de risque d'hypoglycémie lui-méme. De nombreux
auteurs insistent d’ailleurs sur le role actif que doivent jouer les patients dans
leur repérage et leur prévention. Or, Flanagan (2000) indique que sur 237
diabétiques interrogés, 31 % de ceux qui étaient traités a l'insuline et 39 % de
ceux qui étaient controlés par un régime affirmaient que la question de la
conduite n’avait jamais été discutée avec leur médecin. De méme, dans I’étude de
Cox (2003), la moitié des conducteurs présentant un diabéte de type 1 n’avaient
jamais parlé avec leurs médecins du risque des hypoglycémies au volant. Ces
auteurs soulignent I'importance de l'apprentissage du repérage précoce des
hypoglycémies comme moyen de réduire le risque. Veneman (1996) indique que
Pentrainement au repérage des hypoglycémies réduit le risque d’accident. Le
groupe le plus problématique serait donc celui des patients qui présentent des
hypoglycémies sans prodromes. Dans ce cas, larrét de la conduite est
certainement nécessaire mais ici encore les données épidémiologiques montrent
que les sujets présentant des diabetes avec complication réduisent eux-mémes
leurs activités de conduite (Laberge-Nadeau, 2000). Cest ce qui explique en
partie le fait que les sujets présentant un diabete compliqué n’apparaissent pas
au plan statistique comme pourvoyeurs d’accident (Cox, 2003).

L'examen de la littérature épidémiologique devrait donc conduire a promouvoir
non pas une pratique de sélection mais une approche clinique du probléme en
termes de co-construction de solutions qui permettent de concilier sécurité et
développement du parcours professionnel des individus concernés.

b - Comitialité

L’orientation générale de la littérature n’est pas différente dans le cas de
I’épilepsie. Krumholz (1991) souligne que le risque d’accident de circulation
encouru par les patients souffrant d’épilepsie est faible : un accident mortel sur
10 000 attribué a I’épilepsie dans une étude néerlandaise contre 5000 sur 10 000
attribués a l'alcool aux USA. Il appelle a un réexamen des restrictions a la
conduite imposées a ces personnes.

Gislason (1997) comparant 471 accidentés a 1000 témoins, note que les
épileptiques ne sont pas sur-représentés. Beghi (1997) arrive aux mémes
résultats en comparant 833 patients épileptiques a 833 témoins.

Sur la base d'un suivi longitudinal de 1089 comitiaux entre 1965 et 1991,
Beaussart (1997) affirme que les accidents de la route causés par des crises sont
rares et pour la plupart mineurs.

Hansotia (1991) considére qu’un risque d’accident exprimé par un OR de 1.33
observé sur une cohorte de 3042 sujets ne peut suffire a justifier des mesures de
restriction de la conduite.

Drazkowski (2003) montre enfin que le taux d’accidents liés a des crises
comitiales n’a pas augmenté, en Arizona, dans les trois ans qui ont suivi



l'assouplissement de la législation consistant a réduire l'exigence d'un intervalle
sans crise pour I'attribution du permis, de 12 a 3 mois.

Cependant il existe, ici encore, des éléments de discordance : tous les résultats ne
sont pas aussi rassurants.

Parmi les études récentes, la plus inquiétante est celle de Lings (2001). L’étude
de cohorte historique comparant 159 sujets épileptiques a 559 témoins montre
que 10 sujets épileptiques ont été traités en service d'urgence a la suite d'un
accident de circulation contre 5 témoins seulement, ce qui, ramené aux effectifs et
aux durées de suivi, donne un taux 7 fois plus élevé...

Ces travaux qui tranchent avec la tendance générale de la littérature interdisent
de refermer le dossier sur une tonalité totalement rassurante.

Cependant, en général, les travaux qui montrent des taux importants d’accidents
au volant désignent non pas les comitiaux en général mais des sous-populations
particuliéres : sujets porteurs d’épilepsie réfractaire localisée (Berg 2000), faible
intervalle sans crise, absence d’aura susceptible d’alerter le patient.

Beaussart (1997) considére pour sa part que la qualité de I'état neuropsychique
dans l'intervalle inter critique et la capacité a respecter le traitement sont de
meilleurs indicateurs que la durée de rémission.

Tous ces résultats concernent la population tout venant. Le risque est
certainement moindre en matiere de travail. Les sujets sont en effet doublement
sélectionnés au niveau du permis et a 'embauche. La probabilité de trouver des
sujets porteurs d’épilepsie non stabilisée sur des postes qui engagent la sécurité
est donc réduite. On sait de plus que l'activité réduit la fréquence des crises. Une
étude de Neufeld (2000), en donne une illustration. La comparaison de 145
patients épileptiques a 145 témoins montre que les patients ont significativement
plus d’accidents a domicile ; et les témoins plus d’accidents au travail et dans les
lieux publics.

On ne peut cependant pas considérer que le risque soit nul. Simplement, les
résultats de la littérature montrent que I'on n’aboutit pas a un critere simple
permettant d’assurer une sélection. Les formes cliniques, mais aussi la qualité de
la prise en charge sont des éléments déterminants. La ou 'on pourrait imaginer
une solution simple en termes de oul ou non, se dessine un espace de prise en
charge clinique. Les enquétes aupres des épileptiques au travail montrent que la
crainte de la discrimination les conduit dans de trées nombreux cas a dissimuler
leur pathologie y compris dans le cas ou celle-ci n’est pas stabilisée par la
thérapeutique (Bourderon-Laidebeur, 1994) ce qui accroit le risque. Assurer la
sécurité impose donc d’établir une relation de confiance et donc de raisonner non
pas en termes d’aptitude-couperet mais en termes de construction avec le patient
d’ « un projet professionnel cohérent et compatible » avec la maladie.

¢ - Cardiopathies



Les résultats concernant le lien entre risque routier et cardiopathies sont eux
aussi en faveur d'une attitude tolérante.

En 1998, un groupe de travail mis en place par ’European Society of Cardiology a
fait le bilan de la question (Petch, 1998). Le rapport souligne qu’a l'exception des
effets de 1'alcool, 1'état médical d'un conducteur n'est pas un facteur important
d'accidents susceptibles de blesser autrui. Les autres facteurs connus comme
associés a une augmentation du risque d'accident sont le jeune age, la fatigue,
une vitesse inappropriée et le type de route. La revue de la littérature indique
que la proportion d’accidents dus a un malaise subit au volant se situe entre 1 et
4 pour 1000. Dans la plupart des cas, les conducteurs impliqués étaient connus
comme porteurs d'une maladie pré-existante avec en particulier des antécédents
de syncope liées a des tachycardies supraventriculaires. S’il appelle a la vigilance
sur ce point, le groupe de travail considere qu’il est inutile de multiplier les
examens pour les sujets asymptomatiques.

Une étude ancienne de Herner portant sur 44 255 accidents évalue a 1 pour 1000
les accidents dus a une défaillance subite du conducteur. En comparaison, les
jeunes conducteurs apparaissent responsables de 40 % des accidents mortels de
cette série.

L’étude réalisée par Buttner en 1999 sur 147 cas de morts naturelles au volant
examinés a I'Institut Médico-légal de Munich montre qu’il s’agit d'un événement
rare, que la principale cause est la maladie ischémique et que ces morts au volant
ne constituent pas un risque substantiel pour les autres usagers de la route dans
la mesure ou ces déces ne s’accompagnent pas de dégats significatifs pour autrui.

Simpson (2000) évaluant l'expérience de signalement obligatoire des sujets a
risque pour cause de pathologie cardiaque, dans 1’état de ’'Ontario, observe que
cette mesure a un effet négligeable sur la morbidité comme sur la mortalité.

A partir d'une enquéte aupres de 758 patients traités pour tachyarythmie
ventriculaire, Akiyama (2001) montre que ces patients reprennent la conduite
rapidement, qu’ils souffrent communément de troubles pendant la conduite, que
ceux-cl 1mposent parfois l'arrét du véhicule, mais que ces patients présentent
néanmoins une fréquence d’accidents de circulation inférieure a celle de la
population générale.

d — Au-dela des déficiences: la plasticité de l'activité, les ressources de
lorganisation.

La lecture de la littérature ne permet pas d’évacuer purement et simplement la
question des aptitudes physique a la conduite. Elle montre néanmoins la grande
faiblesse des arguments qui permettraient de fonder une politique de prévention
sur un usage sécuritaire de 'aptitude. Ce constat est partagé jusqu’a la direction
de la sécurité routiere.

« Le role accidentogene des affections somatiques Isolées sans atteinte des
fonctions cérébrales de jugement manque souvent d'un dossier scientifique solide
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situant le sur-risque et permettant d'établir une prévention médicale adaptée et
équitable. La difficulté a cerner ce probleme semble se confirmer jusqu'a présent
dans bon nombre de pays industrialisés, par une réglementation prudente dans
son principe ou son application. » Mouterde P. Aptitude physique a la conduite
automobile. Revue de médecine du travail, 1998, XXV, 3, 127-129.).

La participation des phénomeénes pathologiques dans la survenue des accidents
apparait extrémement modeste (tableau n°1). Les risques relatifs relevés dans la
littérature sont souvent autour de 1.3. Comparés aux risques liés a la
consommation d’alcool (tableau n°1) ils apparaissent extrémement modestes
(tableau n°2). Sans donner trop d’'importance a ces chiffres, il importe de retenir
qu’ils ne situent pas les différents risques dans les mémes ordres de grandeur.

Facteur Part de responsabilité Source de I'information
dans les accidents
Alcool 30a50% Larcan A, (1982)
Epilepsie 1 sur 10 000 Krumbholz A. , (1991)
Cardiopathie <1 sur 1000 Herner B. (1966)
Diabéte < 1 sur 1000 MacLeod KM. (1999)
Défauts visuels ?
Fatigue 40 % Hartley L.R. (2001)
Tableau n°® 1 : Part relative de différents facteurs dans les accidents de
circulation.
Taux d’alcoolémie
Age 0.00 0.01 0.05 0.10 0.15 >0.20
a 0.04 a 0.09 a0.14 a0.19
16 — 20 3.4 4.8 9.1 14.9 27.0 25.8
21— 24 1.8 2.8 7.1 10.5 17.8 27.7
25— 34 1.3 1.7 3.5 7.6 12.0 16.0
35 -49 1.0 1.4 2.8 5.3 11.1 17.2
50 - 64 1.0 1.0 2.2 4.4 9.1 14.3
65 + 2.1 2.1 3.0 4.7 8.2 10.7

Tableau n°2 : Risque relatif d’accident de circulation en fonction de I'age et du
taux d’alcoolémie (D’aprés Preusser D, McCartt AT, Martin SE (2001).

Toutes les données que nous avons envisagées concernent, rappelons-le, la
population générale. ’état sanitaire de la population au travail est nettement
meilleur. Il faut donc se méfier des fantasmes catastrophistes.
Ceux-ci, dans les discussions sur I'aptitude portent bien souvent sur ce qui serait
le cas difficile. Ce serait un individu
- qui occuperait un poste de sécurité,

qui assurerait son activité de facon irréprochable aux yeux de

I'encadrement,



- qui présenterait, du fait de son état de santé, un risque grave pour son
entourage,

- qui se confierait au médecin,

- mais qui se révelerait, dans la durée, inaccessible a toute idée

d’aménagement de poste, de formation, de mutation.
Un tel profil poserait en effet un probleme difficile mais il est absolument
exceptionnel. Et il faut bien comprendre que I'absence d'une seule de ces
caractéristiques ouvre immédiatement des espaces de négociation et d’action.
Au bout du compte, la meilleure garantie est du coté d’'une prise en charge de
qualité orientée vers la construction avec le patient d'un compromis qui favorise
la sécurité tout a en évitant les phénomeénes de déqualification et les risques de
désaffiliation. Toute autre attitude ne peut que susciter, chez les patients, des
réactions de méfiance et de dissimulation et au bout du compte, nuire a la
sécurité.

Les résultats attirent aussi l'attention sur les limites dun raisonnement
strictement déterministe.

En effet, si le raisonnement qui envisage une relation causale, par exemple entre
acuité visuelle et accident de circulation est contredit dans les faits, c’est parce
que vient s'interposer 'activité.

L’activité est justement cette fonction qui s’exprime comme contournement et
dépassement des obstacles et des déficiences.

L’activité se manifeste comme subversion des déterminismes, comme « inverseur
de nécessité », comme opérateur de néguentropie. Cette activité, qui d’'une fagon
ou d’'une autre constitue I'objet des cliniques du travail, se préte évidemment mal
a 'approche quantitative. L’activité est justement ce qui permet I’émergence de
I'inattendu, du non-conforme aux prévisions, ce qui conduit a ce que I’état final ne
soit pas entiérement déterminé par I'état initial d’'un systéme (Von Bertalanfy,
1973).

L’approche des déficiences dans la lignée des travaux de Vygotski va plus loin.
Dans cette perspective, ce n’est pas la force mais la faiblesse qui est a l'origine du
développement de lactivité. Ce sont les limites qui sollicitent les capacités
d’invention. A condition que le sujet trouve dans la réception sociale de son
probleme les ressources nécessaires a ce dépassement.

Dans tous les cas, mettre 'accent sur l'activité et son développement conduit a
envisager non plus seulement les conditions matérielles de travail mais aussi
lorganisation.

L’exemple du diabéte est particulierement instructif. La littérature montre que
les diabétiques ont des accidents liés a leur diabete. Et pourtant, malgré cela, les
diabétiques ont, dans certaines études, moins d’accident que les autres. Cela
signifie qu’ils développent des savoir-faire de prudence qui leur permettent de
faire face au risque de la conduite de facon plus efficace que leurs collegues
exempts de pathologie. Cela devrait conduire a un changement de perspective par
rapport a 'attitude légalement prescrite en médecine du travail : non pas repérer
les malades pour les éliminer mais pour a apprendre d’eux, en matiere de
sécurité, et s'inspirer de la facon dont ils négocient leur rapport aux contraintes
et a 'organisation du travail.
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En matiere de prévention ces résultats incitent plutét a s’assurer que
lorganisation du travail leur laisse les espaces suffisants pour développer leurs
compétences particulieres en matiere d’auto préservation et a repérer les
caractéristiques des organisations qui autorisent ou qui restreignent ce
développement.

3°) La consommation de psychotropes : le cannabis

Avec le probleme de la consommation de cannabis, la question se complique dans
la mesure ou se mélent des préoccupations en matiere de sécurité et des points de
vue moraux.

Au plan de la sécurité, la littérature sur les risques liés au cannabis illustre de
facon exemplaire la difficulté a extrapoler les résultats des études expérimentales
aux conditions de la vie réelle. Rappelons que c’est sur ce constat général d'un
décalage majeur entre données de laboratoire et observation de terrain que s’est
construite I’ergonomie de langue francaise.

Dans le cas du cannabis, les études expérimentales démontrent de fagon
extrémement convaincante, sur la base d’expériences répétées et utilisant des
méthodes tres variées que la consommation de cannabis dégrade une
impressionnante quantité de critéres de performances lors des épreuves de
conduite.

Le contraste est frappant avec les études épidémiologiques qui échouent ou au
moins peinent a montrer les effets d'un danger aussi manifestement établi, en
matiere de sécurité routiere.

Cette discordance pourrait ouvrir sur des questions passionnantes et d’'un tres
grand intérét scientifique si la question n’était pas obscurcie par son contexte
passionnel.

Etudes expérimentales et résultats d’études épidémiologiques se rejoignent dans
le cas des études qui portent sur des patients en traitement pour consommation
de stupéfiants. Elles montrent en général que cette consommation constitue pour
eux un facteur de risque d’accident de circulation (Macdonald 2003, Chipman,
2003). Il n’en va pas de méme pour les études qui partent des accidents. Ces
études visent en général a démontrer que les conducteurs accidentés sont plus
consommateurs de cannabis que des sujets témoins. Elles donnent en général des
résultats négatifs voire méme opposés.

Deux difficultés particuliéeres peuvent contribuer a des résultats aussi
contradictoires avec ceux des études expérimentales. Elles concernent la
définition de I'exposition et la sélection des témoins.

Beaucoup d'études ont été menées a partir de dosages des cannabinoides dans les
urines. Or, ces dosages peuvent s'avérer positifs tres longtemps apres la
consommation, et donc a un moment ou la substance n'a plus d'effet psychotrope.
Sur la base d’une revue de la littérature, Ramaekers (2004) est en effet conduit a
conclure qu'une consommation ancienne n’a pas d’effet sur le risque d’accident.
Les témoins doivent, eux, étre volontaires ce qui constitue un biais
particulierement important des lors qu'il s'agit d'étre testé pour la consommation
d'une substance illicite.
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Les études les plus récentes contournent la premiére difficulté en dosant dans le
sang le produit actif et la deuxiéme en effectuant la comparaison au sein méme
des accidentés entre ceux qui sont responsables de l'accident et les autres.

Ce type d'approche donne avec 1'alcool des résultats tres positifs. Les sujets dont
I'alcoolémie est élevée sont beaucoup plus souvent que les autres responsables de
I'accident dans lequel ils ont été impliqués.

Dans le cas du cannabis, les résultats restent ambigus et doivent étre observés de
tres pres.

Ainsi, Longo (2000) ne met pas en évidence de relation statistiquement
significative entre présence de THC dans le sang et responsabilité dans 'accident
chez des conducteurs blessés recus en service d'urgence. Cependant, les résultats
sont tres différents en fonction du degré d'imprégnation. Dans cette étude, les
conducteurs positifs au seul THC ont été réparti en trois groupes en fonction du
taux de substance dans le sang : inférieur ou égal a 1ng /ml, entre 1.1 et 2 ng/ml,
supérieur a 2 ng/ml. Alors que les sujets exempts de trace de toute drogue sont
responsable de I'accident dans plus de 50 % des cas, les sujets du premier groupe
ne le sont que dans 28.6 % et ceux du deuxiéme groupe dans 36.8 %. Ce qui
semblerait indiquer que ces sujets imprégnés prendraient moins de risques que
les sujets exempts de substances psychoactives ! Ce n’est que dans le troisieme
groupe quune augmentation du risque apparait avec un taux de culpabilité de
66.7, ce qui donne pour ce groupe un risque relatif égal a 1,26. Ces résultats
semblent orienter sur deux constats. D’'une part, les effets du cannabis peuvent
étre trés différents selon la dose et avec une relation non monotone, les doses
faibles apparaissant dans cette étude comme plutét protectrices. Un tel constat
pourrait expliquer la difficulté rencontrée a mettre en relation I'imprégnation
cannabique et le risque routier. D’autre part, le risque relatif observé dans le
groupe le plus imprégné reste moderé.

L’étude de Drummer publiée en 2004 tranche avec le reste de la littérature. Cette
étude porte sur les relations entre la présence de toxiques dans le sang et la
probabilité d’étre a l'origine de l'accident chez 3398 conducteurs mortellement
accidentés. Elle montre que les conducteurs dans le sang desquels on retrouve du
A%tétrahydrocanabinol (THC) ont wune probabilité d’étre coupables
significativement supérieure a celle des conducteurs décédés sans trace de
drogue. L’odds ratio est égal a 2.7 avec un intervalle de confiance a 95 % de 1.02 a
7.0. I monte a 6,6, avec un intervalle de confiance de 1.5 a 28.0 chez les
conducteurs décédés avec plus de 5ng/ml de T. H. C. dans le sang. Les chiffres
sont donc impressionnants.

Ils appellent cependant deux remarques.

I1 faut tout d’abord les rapporter aux caractéristiques de la population étudiée. Il
s’agit de conducteurs mortellement accidentés alors que, par exemple, I’étude de
Longo, dans le méme pays, avec une méthodologie a peu pres identique, donne
des résultats tres différents sur les conducteurs blessés arrivant en service
d’urgence.

Dans T'étude de Drummer, la proportion de conducteurs jugés coupables est
beaucoup plus élevée ( 79 % contre 55 % dans 1'étude de Longo) de méme que les
taux d'imprégnation (THC supérieur a 4.9 ng/ml dans 84 % des cas et supérieur
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ou 11.9 ng/ml dans 50 % des cas alors que, chez Longo, 64 % avaient moins de
2.1ng/ml de THC).

Ces chiffres indiquent que les conducteurs décédés constituent manifestement
une population treés particuliere dans l'ensemble des conducteurs accidentés.
Drummer nous fournit une indication en ce sens : il signale que, parmi ses 3398
accidentés décédés, 1098 ont moins de vingt-cinqg ans et que ce sont eux qui
présentent un tres fort taux de culpabilité. Cette étude semble donc désigner une
population cible de jeunes, présentant des concentrations élevées de toxique dans
le sang et plus susceptibles d’étre mortellement accidentés.

La deuxieme remarque concerne l'interprétation de résultats exprimés en termes
d’odds ratios. ’odds ratio ne constitue une approximation du risque relatif que
dans le cas ou le probleme étudié est rare. Ce n’est pas le cas ici puisque la
culpabilité dans 'accident concerne plus des trois quarts des sujets. Ainsi, dans
cette étude 51 sont jugés coupables sur les 58 sujets qui sont positifs au seul
THC ; 1214 le sont parmi les 1704 sujets exempts de toute trace de toxique. Avec
de tels chiffres, 'odds ratio est égal a 2.94 mais la proportion de responsables de
laccident n’est que 1.23 fois plus élevé chez les sujets qui ont du THC dans le
sang, et ce avant tout ajustement sur ’age, ce qui vient tout de méme tempérer
I'impression catastrophique des résultats mis en avant. Sur la base de 'ensemble
des renseignements apportés par cette étude, on peut imaginer qu'une analyse en
fonction de la dose donnerait un risque relatif nettement plus élevé pour les
fortes doses et fortement réduit, donc éventuellement inférieur a 1, pour les
faibles doses. Ce qui nous ramenerait a une allure générale des résultats
identique a ce que rapporte Longo. L’étude de Drummer nous alerte donc avant
tout sur les imprégnations trés élevées et sur les jeunes.

Ces résultats sont convergents avec ceux de Mura (2003). Comparant, sur les
concentrations sanguines de THC, 900 conducteurs accidentés et 900 patients
hospitalisés pour une raison autre que traumatique, Mura et ses collaborateurs
constatent que 71 % des conducteurs positifs au THC ont moins de 27 ans. Une
différence significative par rapport aux témoins n’est observée que dans ces
tranches d’age jeunes. Au contraire, dans la tranche des 31-39 ans, la proportion
de sujets TCH positifs est plus élevée chez les témoins que chez les accidentés.

I1 ressort donc bien des résultats de la littérature une inquiétude pour Jes jeunes
mais qui pose un probleme d’interprétation. Dune part, les jeunes sont plus
accidentés méme lorsqu’ils ne sont pas sous l'emprise de drogues ou d’alcool.
D’autre part, lorsqu’un lien statistique est établi entre présence de THC et risque
d’accident, les études ne permettent pas de savoir dans quelle mesure l'accident
est un effet direct de la réduction des capacités due au cannabis ou bien l'effet
d’'un comportement de transgression des normes sociales en lien avec un trouble
1identitaire et qui se traduirait a la fois par une prise de substances psycho-
actives et un non respect des principes de la sécurité routiere. C’est cette derniere
interprétation que retient I'étude de Fergusson (2001) a partir du suivi de 18 a 21
ans d’'une cohorte de 907 jeunes néo-zélandais. De méme, dans I'étude de Mura, si
les jeunes accidentés (- de 27 ans) ont plus souvent du THC dans le sang que les
témoins, 'analyse ne révele pas chez eux de relation dose effet entre le taux de T.
H. C. dans le sang et le risque d’accident...
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La littérature semble donc désigner deux populations cibles en matiere de
prévention : les patients traités pour toxicomanie et les jeunes.

Du fait des mécanismes spontanés de régulation sociale, il est peu probable de
trouver des malades sur les postes de sécurité ce qui limite le probleme.

En ce qui concerne les jeunes, la consommation de psychotropes est directement
liée aux difficultés identitaires avec, de ce point de vue, une particuliere
vulnérabilité a l'adolescence. Or c’est l'entrée dans le monde du travail qui
marque la sortie de cette époque difficile. Une étude de Ryan (1992) apporte
quelques éléments sur ce point. Le suivi sur deux ans apres I'embauche de 2537
employés ameéricains montre, chez les personnes préalablement identifiées
comme consommateurs de marijuana, des taux significativement supérieurs en
termes de turnover, d’accidents, de blessures, de problemes de discipline,
d’absentéisme. Avec cependant, ici encore, des résultats qui appellent quelques
interrogations. En effet, 'analyse multivariée ne révele pas d’effet de 'age sur le
risque d’accident ou de blessure, ce qui est tres surprenant. L’age et la
consommation de marijuana étant fortement corrélés, il est a craindre, dans ce
type d’analyse, que I'une des deux variables se voie attribuer l'effet de l'autre...
Quoi quill en soit, quelles que soient les parts respectives de l'age et de la
consommation de drogue, Ryan soulighe que ces risques diminuent
significativement en fonction du temps passé dans l'entreprise. La qualité de
lintégration sociale et donc la vitalité de lorganisation du travail sont
certainement des éléments majeurs de réduction des conduites a risque.

D’une part, les arguments scientifiques pour une stricte politique de sélection a
'embauche manquent; d’autre part, d'un point de vue de santé publique, la
réduction du risque passe par I’embauche et 'intégration dans le travail, non par
la sélection et le rejet.

Il reste que les préoccupations morales ne sont pas absentes du débat. Elles sont
clairement mises en avant par un certain nombre d’auteurs. A coté du risque
d’accident, la littérature américaine évoque d’autres préoccupations: risque
d’absentéisme, de faible productivité, de vol, de vandalisme, de diffusion des
secrets industriels (McCunney 1989 ; Commitee Report, American College of
Occupational Medicine, 1991), d’indiscipline (Zwerling, 1992).

La présence de cannabis dans les urines est donc utilisée comme un indicateur
d’intégration sociale et de moralité et cette approche est relayée en France par
certains :

« Il faut intégrer les postes des personnes ayant accés a des données
informatiques ou financieres importantes - en cas de « fuite d'information », elles
peuvent mettre en péril la vie de l'entreprise et entrainer ainsi de nombreux
licenciements. Sont également considérés comme occupant des postes de sécurité,
les personnes qui posseédent un badge leur permettant de franchir des barrages
de sécurité sans controle, comme les hotesses de l'air ou les bagagistes dans les
aéroports. Nous pensons que cette liste pourrait étre annexée au reglement
intérieur. L'entreprise pourrait ainsi mettre en place une politique éthique de
dépistage des substances psychoactives chez ces salariés. Jajoute que cette liste
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de personnel a dépister en priorité inclurait non seulement des ouvriers mais
aussi les cadres» ( Fontaine, 2000) .

Ce type de préoccupations et d’investigations releve des taches de police.
L’American with Disabilities Act précise d’ailleurs (section 104d) : « a test to
determine the 1illegal use of drugs shall not be considered a medical
examination ».

La question du risque d’accident lié a la consommation de cannabis doit, nous
semble-t-il étre tres soigneusement déconnectée de ces dimensions policieres car
elles constituent un facteur majeur de perturbations de la position clinique du
médecin et donc de la qualité des réponses qu’il sera capable de construire.

Il est en effet manifeste que la question appelle des investigations cliniques.
Ainsi, 2000 échantillons d’urine ont été recueillis et analysés dans treize services
de médecine du travail de la région Nord-Pas-de-Calais. Dans cet échantillon, 5 %
des personnes avaient consommé du cannabis dans la période précédant le
dosage et 20 % des substances susceptibles d’altérer la vigilance. Commentant les
résultats, P Frimat soulignait, pour le revue Travail et sécurité, un point tres
particulier :

«ce qul nous a encore un peu plus inquiétés, cest que ce pourcentage est
nettement supérieur au sein du sous-groupe dindividus occupant des postes de
sécurité. Le fait de passer a un poste de sécurité semblerait accentuer la
tendance a la consommation de drogues».

Pour expliquer ce résultat, le stress est évoqué. Mais le compte rendu ajoute : «On
rencontre sur ces postes un grand nombre dintérimaires ou de travailleurs
précaires. L'une des explications, mais pas la seule, pourrait étre que l'anxiété
créée par cette précarité serait susceptible de favoriser la toxicomanie. Dans ces
conditions, se borner a réagir par une stratégie dexclusion risquerait détre
dramatique - les travailleurs en question perdraient alors leur seule et derniere
chance d’insertion sociale»

Un tel résultat incite effectivement a s’interroger sur une organisation du travail
qui confie les postes de sécurité a des travailleurs précaires. Cela indique que la
sécurité n’est pas une préoccupation intégrée par lorganisation du travail.
Traiter le probleme en termes de sélection des individus ne reviendrait qu’a
rejeter sur eux de facon indue la responsabilité de cette défaillance. Perspective
contre-productive dans la mesure ou de tels résultats conduisent justement a
envisager la consommation de substances psychotropes comme un moyen utilisé
par les individus pour lutter contre le stress et 'anxiété liés a la situation qui
leur est faite.

Nous en revenons donc, ici encore, a la nécessité d’envisager ces questions en
interrogeant leurs liens avec 'organisation du travail.
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