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 ma famille, elle qui m’a doté d’une éducation digne, son 
amour a fait de moi ce que je suis aujourd’hui. 
 
 mon cher papa ; mon précieux offre du dieu : autant de phrases et 

d’expressions aussi éloquentes soient-elles ne sauraient exprimer ma 

gratitude et ma reconnaissance. Tu as su m’inculquer le sens de la 

responsabilité, de l’optimisme et de la confiance en soi face aux 

difficultés de la vie. Tes conseils ont toujours guidé mes pas vers la 

réussite. Ta patience sans fin, ta compréhension et ton encouragement 

sont pour moi le soutien indispensable que tu as toujours su 

m’apporter. Je te dois ce que je suis aujourd’hui et ce que je serai 

demain et je ferai toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne 

jamais te décevoir. Que Dieu le tout puissant te préserve, t’accorde 

santé, bonheur, quiétude de l’esprit et te protège de tout mal. 
 
 ma chère mère ; Autant de phrases aussi expressives soient-elles ne 

sauraient montrer le degré d’amour et d’affection que j’éprouve pour 

toi. Tu m’as comblé avec ta tendresse et affection tout au long de mon 

parcours. Tu n’as jamais cessé de me soutenir et de m’encourager 

durant toutes les années de mes études, tu as toujours été présente à 

mes cotés pour me consoler quand il fallait. En ce jour mémorable, 

pour moi ainsi que pour toi, reçoit ce travail en signe de ma vive 

reconnaissance et mon profond estime. Puisse le tout puissant te 

donner santé, bonheur et longue vie afin que je puisse te combler à 

mon tour. 
 
 mes très chers frères Réda, Abderrarhim et Merouane qui ont 

souffert sans me laisser souffrir, qui n’ont jamais dit non à mes 

exigences et qui n’ont épargné aucun effort pour me rendre heureuse.  
Je vous aime tellement. 
 
 mes très chères sœurs Hanaà et Wafaà votre soutien étaient la 

bouffée d’oxygène qui me ressourçait dans les moments pénibles, de 

solitude et de souffrance merci d’avoir étaient là pour me conseiller, 

encourager ; soutenir et surtout me gâ ter tout au long de mes études. 

Que dieu vous protège et vous offre la chance et le bonheur. Ce travail 

est un témoignage de mon attachement et de mon amour. 
 
 ma belle sœur Saadia pour son indéfectible soutien, son 

encouragement qui m’ont toujours été d’un grand secours. Puisse 
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Dieu, le tout puissant te préserver du mal, te combler de santé et de 
bonheur. 
 

À mes neveux, Abdelmoize, Hamza, Anes et Alaa qui savent toujours 

comment me rendre le sourie procurer la joie et le bonheur à toute la 

famille. Je vous aime énormément mes amours. 
 
À Belbachir Fatima et Kadri Amel mes vifs remerciement pour 

votre aide et soutien précieux. 
 

On garde toujours le meilleur pour la fin, à mon binôme, mon amie, 

ma confidente, mon âme sœur Achwak ; nous avons partagé de 

nombreuses aventures ; des rires mais aussi des larmes et nous voilà 

entrain d’exaucer l’un de nos rêves « réaliser notre mémoire de fin 

d’études ensemble » et célébrer notre réussite ensemble. Dieu seul sait 
 

à quel point je t’aime, je suis chanceuse de t’avoir connu et j’espère 

t’avoir à mes cotés pour toujours. Enfin j’en suis sure car notre amitié 

est éternelle. 
 

A toi Youssra , une amie en guise de petite sœur je t’aime énormément 
et je te souhaite beaucoup de succès ichallah. 
 
A toute la famille Ghomari , je vous remercie particulièrement pour 

votre soutien et affection vous êtes pour moi une deuxième famille . 

Puissiez-vous trouver dans ce travail le témoin de mon affection et 

estime. 
 
A la mémoire de mes grands parents j’aurais souhaité votre présence 

en ce moment pour partager ma joie ; vous êtes toujours présents dans 

mon esprit et dans mon cœur. même en ce moment de joie, vous avez 

toutes mes pensées. Que vos â mes reposent en paix. 
 
A mes chers amis et amies qui m’ont aidé et supporté dans 
 

les moments difficiles. 
 

A mes collègues de la promotion 2013, nous avons partagé 6 ans 
ensemble. Ce fut un cursus que je ne garderai que de bons souvenirs. 
 

A tous ce que j’aime 
 

Merci ! 
 
 
 
 

Radjaà 
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A la mémoire de mon cher papa 
 

Une déflagration, une onde de choc, une gifle en plein visage, trois jets 

en l’espace d’une seconde, voilà ce que j’ai ressenti lorsque tu m’as 

quitté. Tu étais un pilier dans ma vie, et je te croyais si intouchable 

que mon cœur s’est mis à saigner. Je n’aurais jamais pensé que tu vas 

me quitter un mois avant ma soutenance et que mon rêve celui de 

partager ma joie et ma réussite avec toi devient irréalisable. Papa, 

aucune dédicace ne saurait exprimer l’amour, l’estime et le 

dévouement que j’ai pour toi. Rien au monde ne vaut les efforts 

fournis jour et nuit pour mon éducation et mon bien être. Cet humble 

travail est le fruit de tes sacrifices que tu as consentis pour mon 
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A ma chère maman, affable, honorable, aimable : Tu représentes pour 

moi le symbole de la bonté par excellence, la source inépuisable de 

tendresse, de patience, de sacrifice et l’exemple du dévouement qui n’a 

pas cessé de m’encourager et de prier pour moi. Ta prière et ta 

bénédiction m’ont été d’un grand secours pour mener à bien mes 

études. Aucune dédicace ne saurait être assez éloquente pour 

exprimer ce que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as cessé de 

me donner depuis ma naissance, durant mon enfance et même à l’âge 

adulte. Tu as fait plus qu’une mère puisse faire pour que ses enfants 

suivent le bon chemin dans leur vie et leurs études. Je te dédie ce 

travail en témoignage de mon profond amour. J’espère ne jamais te 

décevoir ni trahir ta confiance et tes sacrifices. Puisse Allah, le tout 
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INTRODUCTION 

 

La consommation des substances psychoactives (SPA) licites et/ou illicites dans le monde 

demeure un problème de santé publique prédominant. Le pourcentage de plus en plus élevé de 

cet usage rend plus probable leur présence en milieu professionnel ce qui induit une source 

d‘inquiétude et de préoccupation médico-socio-économique chez les travailleurs (1).Toutes les 

entreprises sont concernées par ces addictions en vue d‘assurer une bonne efficacité au travail. 

Ces conduites addictives sont susceptibles d'avoir un impact négatif directement sur la vie 

professionnelle du consommateur et indirectement sur l‘image de l‘entreprise (2). 

 

Parmi les secteurs concernés, le transport, considéré comme une source d‘économie et de 

développement importants, assurant des services multiples : transport de marchandises et des 

passagers, surtout pour les pays ayant un large territoire et donc de longues distances à parcourir 
 
(3). De ce fait, les chauffeurs professionnels se trouvent face à une grande responsabilité et à des 

contraintes professionnelles physiques et mentales : charge de travail élevée, fatigue, 

endormissement, sentiment de solitude, stress, pression du supérieur, problèmes sociaux, voire 

même une anxiété et dépression (4). Ils consomment des SPA en vue d‘augmenter la vigilance, 

d‘empêcher le sommeil et de rester attentif (5). Cependant, ceci ne peut qu‘accroitre le risque des 

accidents de la route puisque parmi ces substances il existe des dépresseurs et des perturbateurs 

du système nerveux central (SNC). 

 
Problématique : 

 

Le comportement du conducteur dépend, d‘une part, de sa concentration, sa reconnaissance 

visuelle, son état de fatigue et d‘autre part, d‘une prise éventuelle de substances psychoactives 

(SPA) (6). L‘aptitude à conduire un automobile nécessite d‘être vigilant, attentif et de pouvoir 

manipuler correctement les manœuvres adéquates. Du coup, le chauffeur routier pourrait avoir 

accès à des SPA licites ou illicites (café, thé, tabac, alcool, drogues, benzodiazépines, 

barbituriques) pour échapper à cet état tragique, combattre sa fatigue ou encore oublier ses 

problèmes professionnels. 
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La conduite nécessite la coopération de plusieurs systèmes cognitifs et psychomoteurs qui 

peuvent être altérés par la consommation de SPA ce qui mènera systématiquement à des 

accidents routiers terribles entrainant mort et blessures (7). En effet, les neurones du cerveau 

communiquent entre eux par le biais de différents neuromédiateurs qui se fixent sur les 

récepteurs d‘autres neurones permettant ainsi la transmission des messages (6). 
 
À l‘état normal, ces neurotransmetteurs sont libérés à des quantités infimes afin que l‘ensemble 

du comportement soit en état d‘équilibre appelé « homéostasie cérébrale ». 
 
Après l‘absorption des SPA, par différentes voies, ces dernières traversent la barrière hémato-

encéphalique (BHE) et arrivent au niveau du cerveau. Vu qu‘elles possèdent une structure 

chimique semblable à celle des neuromédiateurs, elles se fixent à leur récepteurs, modifient leur 

sécrétion ou bloquent leur recapture ce qui peut perturber l‘homéostasie cérébrale (8). 

 

Cette perturbation pourrait modifier la capacité cérébrale à traiter correctement les informations 

et le comportement habituel de conduite et favorise la survenue des accidents de la route quel 

que soit la substance absorbée (9). 

 

En Algérie, les SPA ont un accès de plus en plus facile du fait de la position géographique 

critique qui fait accroitre ce fléau et l‘absence des tests de dépistage toxicologiques formels ou 

officiels sur la consommation des SPA avant la délivrance d‘un permis de conduire et sur les 

points de contrôle routiers par les forces de l‘ordre. 

 

Le principal problème qui se pose en ce qui concerne les drogues et la conduite d‘automobile est 

l‘identification des risques sous l‘influence des SPA (10). 

 

N‘oublions pas que les accidents de la route restent un problème de santé inquiétant, ils ont 

atteint des sommets mondiaux alarmants causant environ 1,2 million de décès par an (11). 

L‘organisation mondiale de la santé (OMS) estime que d'ici 2030, ces accidents seront 

responsables de 2,4 millions de décès si aucune mesure n‘est prise en charge (12). 

 

L‘Algérie est désormais classée en 3
ème

 position dans le monde arabe en matière des accidents 

de la route, la 22
ème

 dans l‘Afrique et la 98
ème

 dans le monde entier (13). Il y a un blessé toutes 

les 20 minutes et un décès chaque 3 heures (13). 
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Les causes de ces accidents sont variables : l‘état du véhicule, les défauts mécaniques, baisse de 

la vigilance, l‘excès de vitesse et aussi la conduite sous l‘effet d‘une ou de plusieurs substances 

psychoactives (14). 

 

De plus, on fait face à une population qui croit trop au fatalisme plutôt qu‘une faute individuelle 

lors des accidents (15). 

 

Ce qui reste négligeable de la part de ces conducteurs c‘est l‘apparition des dommages 

physiques, psychologiques et sociaux à court et à long terme voire l‘installation d‘une 

dépendance. Ces effets seront de plus en plus apparents en associant plusieurs SPA (16). 

 

Face à cet éventail de risques et de contraintes, des mesures préventives de santé et de sécurité 

doivent être inclues d‘où l‘intérêt d‘une bonne collaboration entre les médecins de travail qui 

délivreront l‘aptitude de conduite aux chauffeurs professionnels et les toxicologues qui feront 

une analyse (dépistage et/ou dosage) pertinente des SPA dans les milieux biologiques (urines, air 

expiré, sang, etc.) puisque un chauffeur qui consomme des SPA sera plus exposé aux accidents 

de la route qu‘un chauffeur qui ne les consomme pas (17). Il est à noter que le dépistage urinaire 

est le plus performant et le plus utilisé pour la détection de substances illicites (18). 

 
 
 

L‘évaluation, d‘une part, des capacités médicales d‘un chauffeur routier et d‘autre part, son 

aptitude à la conduite en prenant compte des risques inhérents à son travail reste une 

responsabilité exclusive des médecins de travail (6). 

 

Pertinence : 

 

Les conducteurs représentent une classe assez importante des professionnels qui consomment les 

substances psychoactives qu‘elles soient licites ou illicites. Nous avons choisi de réaliser une 

enquête sur la prévalence de la consommation des SPA chez les chauffeurs routiers en Algérie 

par le biais d‘un questionnaire et d‘un test de dépistage urinaire des drogues. Il est aussi 

important de sensibiliser notre population à l‘égard de la conduite sous l‘effet d‘une substance 

psychoactive. 
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Il est à signaler que peu d‘études de ce genre ont été menées dans le cadre de la sécurité routière 

avec absence de statistiques, à notre connaissance, sur la consommation de ces substances par les 

conducteurs en Algérie. Notre enquête est de ce fait originale et est nécessaire pour la mise en 

route d‘autres études plus larges, multicentriques et avec des retentissements sur la sécurité 

routière, l‘intérêt du dépistage toxicologique et de la prise en charge par les médecins du travail.  

 

Objectifs : 

 

1-Principal : 

 

Déterminer la prévalence de la consommation des substances psychoactives licites et illicites 

chez les chauffeurs professionnels des secteurs privé, publique et libéral en Algérie. 

 

2-Secondaire : 

 

Réalisation des brochures (en arabe et en français) de sensibilisation des chauffeurs sur la 

conduite sous l‘effet des substances psychoactives. 
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PARTIE THEORIQUE 



CHAPITRE I : Addiction aux substances psychoactives chez 

les chauffeurs professionnels 



I.1. Introduction : 

Le milieu de travail est un environnement complexe et dynamique où les employés doivent faire 

preuve d‘adaptation et de compétition pour réussir leur vie professionnelle. Ils peuvent être 

soumis, quotidiennement, à des conditions et des épreuves parfois très imposantes : stress, 

conflits, charge émotionnelle, intensification du travail et la peur de perdre son poste ou d‘être 

mal classés, ce qui évoque certains à prendre des substances psychoactives (SPA) légales ou non 

(19). Parmi les secteurs particulièrement touchés par ce risque, le travail en hauteur, le travail de 

nuit ou travail isolé et les postes à forte exigence en terme de vigilance : poste de sureté et de 

sécurité, conduite et pilotage, …etc. (20). La consommation des SPA est en vue de : 

 Favoriser la communication,


 Soulager le stress physique et psychique,


 Se détendre, s‘adapter à l‘environnement de travail et stimuler les perceptions,


 Augmenter les performances et oublier les souffrances (21).

Ces effets sont obtenus grâce aux propriétés des SPA et selon leur type: stimulants, 

anxiolytiques, sédatifs, hallucinants, antidépresseurs (22). La consommation des SPA et leurs 

effets prolongés sur le lieu de travail met en cause la responsabilité des consommateurs, des 

chefs d‘entreprise et de ses délégataires en cas d‘accidents (23). 

I.2. Généralités et définitions : 

I.2.1. Substances psychoactives : 

I.2.1.1. Définition : 

Une SPA est une substance qui, lorsqu‘elle est ingérée ou administrée, altère ou affecte les 

processus biochimiques et physiologiques du système nerveux central (SNC). Elle agit sur le 

psychisme, modifie le fonctionnement mental et induit des changements dans l‘humeur, la 

conscience, le comportement et diverses fonctions physiques et psychologiques (24). 

Cette définition s‘applique à toute la catégorie des substances, légales ou illégales, qui présentent 

un intérêt pour les politiques de contrôle des drogues (25). 
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I.2.1.2. Classification des substances psychoactives : 

Les SPA peuvent être classées selon leur origine (naturelle, synthétique, médicamenteuse ou non 

médicamenteuse) ou selon leurs effets en : 

 Stimulants : stimulent l‘activité du SNC, augmentent l‘humeur et la vigilance : Caféine, 

nicotine, cocaïne, amphétamines, ecstasy, antidépresseurs,…

 Perturbateurs ou hallucinogènes : agissent sur le SNC en accélérant et/ou en diminuant les

processus de l‘organisme : Cannabis, diéthylamide de l‘acide lysergique (LSD)…

 Dépresseurs : ralentissent le fonctionnement du SNC : Opiacés, benzodiazépines et alcool.

 Régulateurs  de  l’humeur :  stabilisent  l‘activité  psychique :  Sels  de  lithium  et  quelques

 anticonvulsivants (26). 

Les SPA entrainent plusieurs effets psychiques tels que l‘addiction, la dépendance et le sevrage. 

I.2.2. Addiction : 

I.2.2.1. Définition : 

En 1990 Goodman a définit l'addiction comme : " un processus par lequel un comportement, 

pouvant produire à la fois un plaisir et écarter une sensation de malaise interne, est employé sur 

un mode caractérisé par l'échec répété de contrôler ce comportement et sa poursuite en dépit de 

la connaissance de ses conséquences négatives (27, 28). Les critères nécessaires pour établir le 

diagnostic de trouble addictif, d‘après Goodman, sont les suivants : 

 Impossibilité de résister à l‘impulsion d‘entreprendre un comportement spécifique.


 Sensation croissante de tension augmentant avant de débuter le comportement.


 Plaisir ou soulagement pendant sa durée.


 Sentiment de perte de contrôle pendant la réalisation du comportement.


 Présence d‘au moins cinq des neufs symptômes suivants :

1. Préoccupations fréquentes au sujet du comportement ou de sa préparation.

2. Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l‘origine.

3. Efforts répétés pour réduire, contrôler ou arrêter le comportement.

4. Perte de temps passé à préparer le comportement, le réaliser ou récupérer de ses effets. 

17 



5. Survenue fréquente du comportement lorsque le sujet doit accomplir des obligations

professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales.

6. D‘importantes activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont sacrifiées ou réduites.

7. Poursuite du comportement malgré la connaissance de l‘exacerbation des problèmes sociaux,

psychologiques, physiques ou financiers persistants ou récurrents déterminés par celui-ci.

8. Tolérance marquée : besoin d‘augmenter l‘intensité ou la fréquence du comportement pour

obtenir l‘effet désiré ou diminution de l‘effet procuré par un comportement de même

intensité.

9. Agitation ou irritabilité en cas d‘impossibilité de s‘adonner au comportement.

Certains symptômes ci-dessus persistant au moins un mois, ou sont survenus de façon répétée 

sur une période prolongée (29). 

I.2.2.2. Types d’addiction : 

Addiction aux SPA : maladie récurrente chronique caractérisée par une perte de contrôle sur 

la recherche et la consommation de SPA, et maintenue malgré les conséquences néfastes 

qu‘elle provoque (30). 

Addiction comportementale : définie comme le résultat d‘une interaction entre un individu et 

un objet externe ou une activité mise à la disposition de tous et qui conduit à une expérience 

sur laquelle se développe une dépendance principalement psychologique en raison des effets 

plaisants qu‘elle procure (jeux, achats compulsifs, nourriture, internet, sport,….) (31, 32). 



I.2.3. Dépendance : 


I.2.3.1. Définition : 

La consommation d‘un produit devient une exigence supérieure à celle d‘autres comportements 

qui avaient auparavant une plus grande importance (33). Selon le manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM-IV) (1994) : La dépendance est un mode d‘utilisation 

inapproprié d‘une substance, entraînant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement 

significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à 

n‘importe quel moment sur la même période de 12 mois : 




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1. Existence d‘une tolérance, définie par l‘une ou l‘autre des manifestations suivantes :


Besoin de quantités nettement majorées de SPA pour obtenir une intoxication ou l‘effet 

désiré.



Effet nettement diminué en cas d‘usage continu de la même quantité de substance.





2. Existence d‘un syndrome de sevrage, défini par l‘une des manifestations suivantes :


Syndrome de sevrage caractéristique de la substance.




La même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou 

d‘éviter les symptômes de sevrage.


3. Prise de la SPA en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que prévu.

4. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l‘utilisation de la substance.

5. Temps considérable pour se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets.

6. Abandon ou réduction des activités sociales, occupationnelles ou de loisirs en raison de

l‘utilisation de la substance (34).

I.2.3.2. Types de dépendance : 

Dépendance physique : état dans lequel l'organisme nécessite la présence de la SPA en 

développant des troubles physiques parfois graves en cas de manque, appelés syndrome de 

sevrage. La dépendance physique résulte des mécanismes d‘adaptation de l‘organisme à une 

consommation prolongée et peut s‘accompagner de la nécessité d'augmenter les doses pour 

éprouver l‘effet recherché (35). 

Dépendance psychique : c‘est l‘expression d‘un besoin incontrôlable et majeur de retrouver 

les sensations de plaisir, de bien-être, de satisfaction procuré par la SPA, mais aussi le besoin 

d‘éviter le malaise causé par l‘absence de la substance recherchée (36). 




I.2.4. Usage : 


Consommation expérimentale, occasionnelle ou régulière n‘entrainant pas de complications 

somatiques ni des dommages (37) 
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I.2.5. Abus (ou usage nocif) : 

Utilisation excessive et volontaire, permanente ou intermittente, d‘une ou de plusieurs SPA, 

ayant des conséquences préjudiciables à la santé physique ou psychique (38). 

I.3. Etats des lieux et épidémiologie: 

I.3.1. Algérie : 

Deux enquêtes ont été menées sur terrain par l‘office national de lutte contre la drogue et la 

toxicomanie (ONLCDT) et la fondation nationale pour la promotion de la santé et le 

développement de la recherche (FOREM) sur la prévalence des SPA chez la population générale; 

ont abouti à un taux de 1 millions de consommateurs en Algérie. La drogue la plus consommé 

était le cannabis suivi par les psychotropes et enfin l‘opium (39). En revanche, aucune donnée 

publiée n‘a été trouvée concernant les chauffeurs professionnels. 

I.3.2. Europe : 

Les informations concernant les SPA en Europe découlent du projet DRUID (Road Side Survey, 

au cours duquel 50 000 conducteurs ont été soumis à des tests sur 23 SPA dans 13 pays 

européens du 2007 à 2009 sont représentées dans le tableau I (40, 41). 

Tableau I : Prévalence estimée des SPA chez les conducteurs européens (N=48542) (DRUID 

Road side survey, 2007- 2009) (42). 

Consommation 

isolée 

Consommation 

combinée 

Substance psychotrope Prévalence 

Aucune substance détectée 92,57% 

Alcool (BAC ≥ 0,1 g/l) 3,48% 

Alcool Alcool (BAC ≥0,5 g/l) 1,49% 

Cannabis (THC) 1,32% 

Drogues 

Cocaïne 0,12% 

Amphétamines, Ecstasy 0,08% 

Opiacés illicites 0,07% 

(héroïne) 

BZD 0,90% 

Médicaments Opiacés médicinaux 0,35% 

Z-drugs 0,12% 

Drogues /Médicaments 0,39% 

Alcool + drogues / médicaments  0,37% 
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I.3.2.1. France : 

Des études accomplies ces dernières années ont confirmé que le cannabis était la drogue illicite 

la plus rencontrées chez les conducteurs impliqués dans les accidents de la route (43-45). 

I.3.2.2. Espagne : 

Les proportions des conducteurs avec des résultats positifs pour l‘alcool et/ou les drogues 

illicites sont représentées dans le tableau II. 

Tableau II : Proportion des conducteurs avec des résultats positifs pour l‘alcool et / ou les 

drogues illicites dépistés au bord de la route en Espagne 2008, 2013 et 2015 (46, 47). 

DRUID-2008 DRUID-2012 EDAP-2015 

n= 3302 n= 2932 n= 2744 

n % n % N % 

Test négatif pour 2763 83,7 2578 87,9 2406 87,7 

alcool ou drogues 

Test positif pour 539 16,3 354 21,1 339 12,3 

alcool ou drogues 

+ Alcool / - drogues 151 4,6 97 3,30 33 1,2 

- Alcool / + drogues 321 9,7 233 8 293 10,7 

+ Alcool / + drogues 67 2 24 0,8 13 0,5 

I.3.2.3. Suisse : 

Des études ont conclu que le cannabis et les benzodiazépines étaient le plus incriminés dans les 

accidents de la voie publique (48, 49). 

I.3.3. Canada et les États-Unis : 

Dans une étude sur 1816 conducteurs responsables d‘accidents routiers, l‘alcool a été détecté 

chez 15%, le cannabis chez 7,5%, les médicaments psychotropes chez 2,2% et les drogues à 

usage récréatif chez 9,1% (50). 

. 
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I.4. Substances psychoactives licites : 

I.4.1. Non médicamenteuses : 

I.4.1.1. Tabac : 

La consommation du tabac demeure la première cause évitable de mortalité dans le monde 

(51,52). Ce produit psychoactif manufacturé est élaboré à partir des feuilles séchées de la plante 

Nicotiana tabacum.L de la famille des Solanacées (53). La nicotine est l‘alcaloïde majeur du 

tabac (90%) et est responsable de la dépendance (54,55). La fumée d‘une cigarette contient 

environ 4800 substances toxiques. La figure 1 montre quelques-unes (56). 

Figure 1 : Substances toxiques et irritantes contenues dans la fumée de cigarette (57). 

L‘augmentation de l‘incidence des maladies liées à la fumée de cigarette et les produits 

chimiques qu‘elle contient sont responsables, le plus souvent, de : 

 Cancers : Le tabac est responsable de plusieurs types de cancer avec plus de 20% des décès

(58). Les cancers les plus répandus sont : cancer du poumon (59) , de la bouche et des voies

aérodigestives supérieures (VADS) (60), du pancréas (61), de la vessie et de

la prostate (62,63).

 Maladies respiratoires : Le tabac aggrave l‘asthme et la pneumonie aigue (64) et est

responsable de la broncho-pneumopathie chronique obstructive BPCO (65).

 Maladies cardiovasculaires : Le tabac est un facteur de risque cardiovasculaire et est 

responsable de la survenue des accidents vasculaires cérébraux (AVC), des maladies

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coronariennes (66), de l‘anévrisme aortique, et de l‘artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (67). 

I.4.1.2. Caféine : 

C‘est la substance psychoactive la plus consommée au monde (68). C‘est est un alcaloïde de la 

famille des methylxanthines (tri-méthyle-xanthine) (69). Sa structure chimique est représentée 

dans la figure 2. 

Figure 2 : Structure chimique de la caféine : 1,3,7-trimethylxanthine (70). 

Ce produit naturel est légalement accessible et est retrouvé dans le café, le thé, le chocolat, le 

cola et les boissons énergisantes (71). Ses variables teneurs sont montrées dans le tableau III. 

Tableau III : Teneurs approximatives en caféine dans les boissons (72). 

Produit Volume (cl) Dose (mg) 

Café 15 55-150 

Thé 15 40-70 

Cola 33 45-65 

La caféine traverse facilement la barrière hémato-encéphalique (BHE) après absorption ce qui 

explique l‘apparition rapide de ses effets (73). C‘est un analogue structural de l‘adénosine qui est 

une hormone purine libérée localement et un antagoniste compétitif des récepteurs (A1 et A2) de 

l‘adénosine qui se trouvent dans presque tout le corps, y compris le cerveau, le système 

cardiovasculaire, respiratoire et gastro-intestinal (74). Il en résulte une augmentation des 

concentrations cellulaires d'AMP cyclique (75). 
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Cette dernière augmente la libération de plusieurs substances notamment les catécholamines 

(adrénaline et noradrénaline) (76). Ce qui entraine une tachycardie, une augmentation de la 

tension artérielle et de la vigilance avec parfois anxiété, une stimulation de système nerveux avec 

insomnie, une broncho dilatation, stress et une dysphorie (77, 78). 

Les effets stimulants de la caféine sont significativement réduits, ce qui induit une tolérance et 

l‘augmentation des effets physiologiques de l‘adénosine entraine un sevrage ce qui rend ces 

consommateurs dépendants (79). 

Le terme caféinisme a été introduit pour caractériser les symptômes d'intoxication aiguë ou 

chronique à la caféine après consommation de fortes doses (300 à 800 mg /personne/ jour) (70). 

Ils incluent : agitation, anxiété, irritabilité, palpitations, arythmie, tachycardie, insuffisance 

respiratoire, convulsions, diurèse et rhabdomyolyse (80). 

I.4.1.3. Alcool : 

C‘est une boisson fermentée ou distillée contenant de l‘éthanol (81). Il s‘agit d‘un dépresseur du 

SNC selon la classification de Delay et Deniker (82). La consommation de l‘alcool est la 2
ème

cause de mortalité évitable après le tabac (83). 

Lors d‘une alcoolisation aigue, l‘éthanol étant un dépresseur du SNC, augmente l‘effet de l'acide 

gamma-aminobutyrique (GABA) (qui est un neurotransmetteur inhibiteur majeur) et réduit la 

neurotransmission glutaminergique excitatrice en bloquant les récepteurs de l‘acide N-méthyl-D-

aspartique (NMDA) d‘où son effet sédatif (84). 

En outre, lors d‘une alcoolisation chronique, il y aura une diminution de la sensibilité des 

récepteurs GABA, donc une baisse de la transmission GABAergique et en parallèle une 

augmentation de la transmission glutaminergique par une augmentation du nombre des 

récepteurs NMDA d‘où la neurotoxicité de l‘alcool (85). Sur le système dopaminergique, ou 

système de récompense, l‘alcool a une action directe en augmentant l'activité des neurones 

dopaminergiques et autre indirecte par inhibition des neurones (86, 87). 
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Figure 3 : Effets de l‘alcool sur la transmission GABAergique (88). 

L‘absorption de faibles doses d‘alcool procure une sensation d‘excitation, désinhibition et 

euphorie. Sa consommation excessive, occasionnelle ou chronique, peut être à l‘origine de 

plusieurs problèmes de santé touchants les systèmes : respiratoire, digestif (89), SNC (90), 

circulatoire et cardiaque (91, 92, 93, 94) avec augmentation du risque de mort subite et du cancer 

(13, 95). On observe aussi une tolérance, dépendance physique et psychique et un syndrome de 

sevrage (96). La consommation excessive peut provoquer d‘autres problèmes sociaux tels que la 

violence familiale, des problèmes psychiques, trouble de la mémoire, troubles du sommeil et la 

dépendance (97). 

I.4.1.4. Boissons énergétiques: 

Elles sont définie comme tout produit se présentant sous la forme d‘une boisson ou d‘un 

concentré liquide contenant un mélange d‘ingrédients ayant la propriété d‘augmenter le niveau 

d‘énergie et améliorer les performances (98). Bien que leurs compositions varient selon les 

marques, on retrouve le plus souvent de la taurine, de la caféine, des vitamines de la série B et du 

sucres (99). 

De nombreuses questions restent posées quant à leurs effets potentiels sur la santé. En plus des 

effets néfastes de la caféine, décrits précédemment, viennent s‘y ajouter les effets de la taurine 

qui peut être responsable d‘une hyperactivité et des signe locomoteurs témoignant une 

neurotoxicité (100). D‘autre part, une importante augmentation du volume d‘éjection systolique 

a été rapporté après leur consommation, ce qui peut être nuisible au système cardiovasculaire 

(101). Enfin l‘apport en vitamines de la série B, contenues dans ces boissons, semble sans intérêt 

pour les sujets en activité physiques ou mental intense (102). 
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I.4.2. Médicaments psychotropes : 

Utilisés en thérapeutique mais dérivent par automédication ou mésusage. Ils peuvent être 

détournés pour leurs effets stupéfiants (103). La classification de 1957 de Delay et Deniker est 

toujours maintenue, elle est résumée dans le tableau IV (104, 105). 

Tableau IV : Classification générale des psychotropes de Delay et Deniker (106). 

Classe Exemples 

Psycholeptiques Hypnotiques (barbituriques), tranquillisants (benzodiazépines), 

stupéfiants, neuroleptiques. 

Psychoanaleptiques Stimulants de la vigilance, antidépresseurs. 

Psychodysleptiques Hallucinogènes (cannabis, LSD,…). 

Psychoisoleptiques Sels de lithium et quelques anticonvulsivants. 

I.4.2.1. Benzodiazépines : 

Apparues en 1959 sur le marché, elles ont été très utilisées sans contrôle rigoureux pour le 

traitement d‘anxiété, insomnie, convulsions … jusqu‘à la fin des années 70 où de nombreuses 

études ont montré les risque de dépendance extrêmement forte liés à leur usage (107, 108). Elles 

peuvent causer d‘autres effets tels que le changement de personnalité, la dépression, le syndrome 

confusionnel, l‘ataxie, les troubles de concentration, l‘amnésie, l‘hypotonie des muscle de la 

gorge, l‘apnée de sommeil et l‘insuffisance respiratoire (109-114). 

La consommation des benzodiazépines est devenue d‘une ampleur importante chez les 

toxicomanes à la recherche d‘un effet hypnotique, sédatif en particulier en période d‘insomnie, 

de dépression et d‘angoisse (115). Il existe plusieurs façons de s‘en procurer sans ordonnance 

dans le marché noir et sans le moindre suivi médical. 
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I.4.2.2. Barbituriques : 

Utilisés actuellement dans le traitement des épilepsies et comme anesthésiants (116). En raison 

de leur effet dépresseur sur le SNC et inhibiteur de la sécrétion de l‘acétylcholine, ils procurent 

aux usagers une sensation de somnolence, désinhibition et les aident à combattre l‘anxiété. Ils 

sont largement utilisés par les toxicomanes pour l‘euphorie et la sensation de bien-être qui 

peuvent se transformer en ébriété, labilité émotionnelle, ataxie, des difficultés motrices avec 

possibilité d‘une défaillance cardio-respiratoire à une forte dose (117, 118). 

La dépendance physique et psychique à ces médicaments se développe rapidement et est 

caractérisée par un sevrage pénible se manifestant par des troubles psychiques et somatiques. Ils 

partagent les mêmes caractéristiques avec les benzodiazépines ; mais sont beaucoup plus 

toxiques et leur dépendance est plus forte (59). 

I.5. Substances psychoactives illicites : 

I.5.1. Cannabis : 

C‘est la substance illicite la plus consommée dans le monde. Elle contient environs 460 

substances dont 60 sont des cannabinoïdes. Son principal composant psychoactif est le delta-9-

tétrahydrocannabinol (THC). Cette drogue se présente sous forme de Marijuana ou Haschich et 

peut être consommée par différents voies afin d‘exercer ses effets sur les récepteurs CB1 et CB2 

(119). 

Ces effets centraux qui se caractérisent par deux phases : une phase d‘euphorie de bien-être 

(high) et une 2
eme

 phase de ralentissement physique et mental ou phase de torpeur (coming

down). Au cours de ces phases on peut observer aussi une perte de mémoire, diminution de la 

concentration et trouble de la coordination des mouvements (120, 121). À côté des effets 

centraux, le cannabis peut provoquer des effets périphériques tels que, sécheresse buccale, 

rougeur des yeux, tachycardie, hypotension orthostatique et bronchodilatation (25, 122). 

D‘autre part le THC peut provoquer des effets moins dangereux comme des vomissements et des 

nausées ainsi que l‘anxiété, la somnolence, la panique, les hallucinations, la confusion, les 

troubles paranoïdes, des psychoses aigues et altérations des capacités motrices (123) et d‘autres 

effets respiratoires, cardiaques, endocriniens, immunitaires, cancérigènes et enfin une 

dépendance (124-129). 
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I.5.2. Cocaïne : 

C‘est un alcaloïde tropanique extrait de la feuille de coca, ses premiers usages remontent à l‘an 

3000 avant J.C. Jadis, les Conquistadors mâchaient les feuilles de coca à la recherche de ses 

effets. Actuellement, la cocaïne est consommée sous plusieurs formes : poudre, crack, free base 

ou injection (130). 

Elle procure l‘euphorie, l‘augmentation de la vigilance et de la confiance en soi mais elle peut 

provoquer une perforation de la cloison nasale lorsqu‘elle sniffée, une vasoconstriction des 

vaisseaux sanguins, des troubles de rythmes cardiaques, insomnie et amnésie. D‘autres troubles 

d‘ordre psychiques comme les délires, perte de contrôle, désinhibition et violence sont observés 

(131-134). La cocaïne peut entrainer aussi une diminution de la libido et une perturbation du 

cycle menstruel (135). 

En cas de consommation par injection, les seringues peuvent être responsables des maladies 

sexuellement transmissibles, VIH, Hépatite C (136). 

Une dépendance psychique rapide et forte est remarquée chez les usagers de la cocaïne, elle peut 

être réversible mais il faut attendre 12 à 18 mois sans rechute après un arrêt complet pour être 

considéré comme guéri (137, 138). 

I.5.3. Opiacées : 

Il s‘agit des substances dérivées de l‘opium qui agissent sur les récepteurs opiacés. On distingue 

aussi les opioïdes qui ne sont pas dérivés de l‘opium mais qui partagent les mêmes actions sur 

ces récepteurs (139). Les plus connus sont la morphine, la codéine et le tramadol qui sont 

utilisées en médecine pour leur effet antalgique ainsi que l‘héroïne utilisée par les toxicomanes 

par insufflation, injection ou inhalation pour apaiser les douleurs physiques et psychiques, créer 

une sensation de bien-être et une confiance accrue en soi (140). 

Les conséquences de l‘utilisation de ces drogues sont nombreuses pouvant se produire à court 

terme notamment des problèmes gastro-intestinaux, diminution de la fréquence respiratoire et du 

rythme cardiaque et myosis. Des effets plus ou moins dangereux s‘exprimant à moyen terme tels 

qu‘une baisse de l‘appétit qui s‘accompagne d‘une carence en vitamines, des affections 

buccodentaires et une insomnie (141-143). 
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Le problème majeur avec les opiacés est l‘accoutumance et la dépendance physique et psychique 

qui s‘installe violement et qui se définit par 3 étapes : la lune de miel, la gestion du manque et la 

galère (144). 

I.5.4. Amphétamines : 

Il s‘agit d‘une classe de drogues très récente car elle ne comprend que des molécules de synthèse 

(145). La substance la plus connue est le 3,4-méthylénedioxy-N-méthylamphétamine (MDMA), 

couramment appelée Ecstasy, qui a été fabriqué la première fois en Allemagne en 1912, par le 

laboratoire Merck, pour être utiliser dans le traitement des stress post-traumatiques avant l‘arrêt 

définitif de sa commercialisation (146, 147). 

Le MDMA est un psychostimulant qui favorise la libération des neurotransmetteurs : sérotonine, 

dopamine, noradrénaline et la sécrétion de l‘ocytocine ce qui procure aux usagers des capacités 

entactogènes, empathogènes. Il est anorexigène, proprioceptif et augmente l‘énergie. 

Contrairement à ce qui est courant, le MDMA augmente la sensation de désir mais pas les 

performances sexuelles (148-152). 

Ces effets passent par 3 phases consécutives commençant par la weired phase, il s‘agit de la 

première demi-heure suivie par le rush durant laquelle le consommateur ressent une euphorie, 

excitation, relaxation… et enfin le down qui se caractérise par des effets indésirables représentés 

par des arythmies, trismus, mydriase, sécheresse voir déshydratation et des crampes musculaires 

(153-157). 

A long termes, les usagers souffrent de nombreux problèmes de santé psychiques : insomnie, 

anxiété, dépression, paranoïa, schizophrénie, dépendance et des psychoses. Leur consommation 

est toxique pour le foie engendrant une cirrhose et des anomalies des valves cardiaques (158, 

159). Le MDMA peut provoquer des décès par déshydratation, overdose ou hémorragie interne 

(160, 161). 
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CHAPITRE II : Aspects législatifs et préventifs de 

l’addiction aux substances psychoactives chez les chauffeurs 

professionnels 



II.1. Impact de la consommation des substances psychoactives sur la 

conduite : 

La consommation des SPA, quelques soient leurs natures et leurs voies d‘absorption, peut 

entrainer : 

-Une perturbation de la coordination des mouvements, 

-Un ralentissement des réflexes, 

-Une sous-estimation des dangers, 

-Des troubles de mémoire et une difficulté de concentration (162). 

La prise de ces substances est fortement préjudiciable à une conduite sécurisante et favorise la 

survenue des : 

Accidents routiers : l‘altération de la vigilance, la modification de la perception du risque ou 

une prise de risque accrue peuvent être à l'origine d‘accidents. L‘alcool reste la 1ère cause des 

accidents (163, 164) suivi par le cannabis (165, 166) et les médicaments psychotropes qui 

affectent la conscience et la concentration du consommateur (167). 

Absentéisme et manque de ponctualité (168). 

Pertes de production et perturbation du rendement (169, 170). 

Perte d'image pour l'entreprise (171). 

II.1.1. Accidentologie routière : 

De très nombreuses études ont montré que l‘alcool, le cannabis, la cocaïne, les amphétamines et 

les opiacés étaient impliqués dans la survenue des accidents de la route (172). Depuis 1958, des 

efforts très importants ont été fournis pour lutter contre la conduite sous l‘influence de l‘alcool. 

Son rôle dans la genèse des accidents de la route est connu depuis plusieurs décennies car il 

diminue les réflexes et est présent actuellement dans environ 30% des accidents mortels (173). 

Ce chiffre est diminué, grâce à des mesures législatives sévères, par rapport aux années 70 et 80 

où il représentait la cause de 40% des accidents mortels. Cependant, il reste toujours un facteur 

massif d‘accident (174) . 
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Le cannabis est la drogue illicite la plus détectée sur la route en raison de l‘augmentation des 

usagers par rapport aux autres drogues. L‘augmentation de la concentration du cannabis dans le 

sang, causée par une consommation importante ou une absorption rapide, conduit à une ivresse 

incompatible avec la conduite. Des études ont montré que le risque de survenue d‘accidents chez 

les conducteurs qui consomment du cannabis a été multiplié par un facteur de 2 ou 3 (175, 176) . 

Par ailleurs, l‘association cannabis-alcool est considérée comme un mélange à haut risque 

d‘accidents de la voie publique (177). 

La cocaïne, qui est consommée par les conducteurs afin de rester attentifs et empêcher le 

sommeil, est responsable d‘une agressivité et d‘un défaut de perception des dangers, ce qui 

multiplie par 8 le risque de survenue d‘accident routier (178). 

La présence des opiacés a été mise en évidence chez 8,3% des conducteurs responsables 

d‘accidents de la voie publique (179). 

D‘autres accidents routiers ont été causés par des conducteurs sous l‘influence des amphétamines 

représentant une prévalence de 2,3% (180). 

Quant aux médicaments psychotropes, bien que les données soient limitées, la présence des 

benzodiazépines a été confirmée chez 0,3 % des conducteurs responsables des accidents de la 

voie publique (181-189). Le tableau V résume les prévalences des SPA dans accidents mortels 

selon le ministère du transport Britannique (1998). 

Tableau V : Prévalence des substances dans 619 accidents mortels (189). 

Médicaments  Cannabis  Amphétamines  Opiacés Cocaïne  Méthadone Drogues Alcoolémie 

< 0 ,8 

Accidents 4% 10% 2% 1% 0% 1% 4% 22% 
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II.2. Législation : 

Conduire en état d‘ivresse ou sous l‘influence de SPA présente un problème majeur en matière 

de sécurité routière car elle met en péril le conducteur et les autres personnes sur la route. La 

lutte contre la conduite avec les facultés affaiblies par l‘alcool et les autres drogues licites ou 

illicites est menée par de nombreux pays ce qui a permis l‘implantation des lois et des mesures 

rigoureuses et sévères. 

II.2.1. Algérie :

Etre ivre ou sous l‘influence des SPA en conduisant fait l‘objet de réglementation spécifique en 

Algérie. La réglementation Algérienne a procédé à la baisse du taux d‘alcoolémie tolérée au 

volant qui est passée de 0,5 à 0,2 mg/l de sang en 2001 (190). 

Selon l‘ordonnance n° 09-03 du 29 Rajab 1430 correspondant au 22 juillet 2009 modifiant et 

complétant la loi n° 01-14 du 29 Joumada El Oulla 1422 correspondant au 19 aout 2001 relative 

à l‘organisation, la sécurité et la police de la circulation routière. 

-Article 19 : En cas d‘accident corporel de la circulation routière, les officiers et les agents de la 

police judiciaire soumettent tout conducteur ou accompagnateur d‘un élève conducteur présumé 

en état d‘ivresse impliqué dans l‘accident des épreuves de dépistage de l‘imprégnation alcoolique 

par la méthode de l‘expiration d‘air et la détection de la consommation de drogues ou de 

stupéfiants par le dispositif d‘analyse salivaire. Lorsque les épreuves de dépistage permettront de 

présumer d‘un état alcoolique ou sous l‘effet de drogues ou stupéfiants, ou lorsque le conducteur 

ou l‘accompagnateur de l‘élève conducteur aura contesté les résultats de ces épreuves ou refusé 

de les subir, les officiers ou agents de la police judiciaire feront procéder aux vérifications 

médicales, cliniques et biologiques destinées en administrer la preuve. 

-Article 19 bis : Les officiers ou agents de la police judiciaire peuvent soumettre aux mêmes 

épreuves prévues l‘article 19, ci-dessus, l‘occasion de tout contrôle routier, tout conducteur 

suspecté en état d‘ivresse. 
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En outre, est punie d‘un d‘emprisonnement de six (06) mois à deux (02) ans et d‘une amende de 

50.000 DA à 100.000 DA : 

- Toute personne qui a conduit un véhicule ou accompagné un élève conducteur dans le cadre 

de l‘apprentissage titre gratuit ou titre onéreux, tel que défini par la présente loi, alors qu‘elle 

se trouvait en état d‘ivresse. 

- Toute personne qui conduit un véhicule sous l‘effet de substances ou plantes classées comme 

stupéfiants. 

- Tout conducteur ou accompagnateur d‘un élève conducteur qui refuse de se soumettre aux 

examens médicaux, cliniques, et biologiques cités dans l‘article 19. 

Les conducteurs sous l‘influence de drogues ou en état d‘ivresse, entrainant un accident seront 

punies d‘un emprisonnement de deux (02) ans à cinq (05) ans et d‘une amende de 100.000 DA à 

300.000 DA. 

Les chauffeurs de transport en commun et les poids lourds qui ont commis les mêmes délits 

susmentionnés, encourent des peines de prison de cinq (05) à dix (10) ans et une amende de 

500.000 DA à un million DA (191). 

Pour un dépistage rapide et fiable le commandement de la gendarmerie Algérienne met en 

service deux nouveaux appareils de dépistage de l‘alcool et des drogues chez les conducteurs : 

 L’Ethylomètre : se caractérise par une utilisation plus aisée qui s‘effectue par un simple

passage à proximité du conducteur et fournie une réponse plus rapide par rapport à

l‘alcootest.

 Le Drug test : il s‘agit d‘un dispositif d‘analyse salivaire pour la détection des drogues et des

psychotropes. Il suffit d‘effectuer un simple prélèvement de salive qui passera dans un

appareil de détection et fournie un résultat au bout de 10 minutes.

II.2.2. Dans le monde :

L‘apport d‘une preuve pour confirmer l‘inaptitude d‘un sujet à conduire un véhicule est difficile 

et cela est dû au : 

o Nombre important des substances capables d‘altérer les performances psychomotrices.

o Les propriétés pharmacocinétique des substances sont assez variées. 
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o La tolérance et la réponse individuelle aux substances psychoactives sont différentes en

raison des facteurs génétiques (192, 193).

Pour cela deux approches sont possibles : 

o Impairment approach ou la démonstration de l’inaptitude à conduire : elle est adoptée

par tous les pays Européens dans lesquels la conduite en état d‘ivresse est interdite. Il s‘agit

d‘un test de comportement effectué par un policier ou un médecin requis par les autorités

judiciaires. Son avantage c‘est qu‘elle prend en considération toutes les substances

susceptibles d‘altérer les performances psychomotrices qu‘elles soient licites ou illicites

(194). La Norvège et les pays scandinaves sont les seuls pays qui ont appliqué l‘impairment

approach avec succès.

o Per se laws ou la loi Per se : basée sur la mise en évidence des SPA dans un liquide

biologique et ne nécessite pas un examen comportemental ce qui facilite la preuve.

Néanmoins le problème qui se pose est la détermination des seuils tolérables pour chaque

substance. Les différences entre les recommandations Australiennes et Françaises pour les

SPA sont résumées dans le tableau VI.

Il faut souligner que la situation n‘est pas la même pour les substances licites et les substances 

illicites. D‘autre part l‘arrêt brutal d‘un traitement médicamenteux peut avoir des conséquences 

néfastes sur la conduite automobile qui sera perturbée (195). 

Tableau VI : Comparaison des seuils (ng/ml) du test de dépistage dans les recommandations 

australiennes, SAMHSA
1
, et dans l‘arrêté du 24 juillet 2008 (France) (196) .

Substance Australian Standard  SAMHSA  Arrêté 24/07/08 

Opiacés 50 40 10 

Amphétamines 50 50 50 

THC 25 4 15 

Cocaïne et métabolites 50 20 10 

1 SAMHSA : Structure innovante instituée par le décret n°2005-223 du 11 mars 2005, un « S.A.M.S.A.H.

» est un Service d‘Accompagnement Médico-social pour Adultes Handicapés.  
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II.2.2.1. France :

De nombreuse études épidémiologiques concernant la conduite sous l‘influence des SPA, 

réalisées en France et à l‘étranger, ont poussé le gouvernement Français à voter la loi Dell‘ 

Agnola n◦ 2003-87 du 3 février 2003 (197-200). Elle permet aux officiers de police judiciaire de 

procéder au dépistage des SPA chez tout conducteur impliqué dans des accidents ou suspecté 

d‘avoir consommé des SPA ou avoir commis une infraction du code de la route. Selon cette loi : 

-Tout conducteur sous l‘influence des SPA sera puni de deux (02) ans d‘emprisonnement et de 

4500 € d‘amende. 

-En cas de consommation simultanée d‘alcool et stupéfiants les peines seront augmentées à trois 

(03) ans d‘emprisonnement et 9000 € d‘amende. En plus d‘une réduction des points initiaux du 

permis de conduire (201). 

-Des examens biologiques, cliniques ou médicaux peuvent être effectués dans le cas où le 

dépistage s‘avère positif ou si le conducteur refuse de se soumettre aux tests de dépistage (201). 

Le décret n◦ 2003-293 du 31 mars 2003 précise trois nouvelles dispositions intéressantes : 

1/ Les deux prélèvements biologiques pour la mise en évidence des stupéfiants seront envoyés à 

un expert en toxicologie inscrit sur la liste de la cour d‘appel ou à un laboratoire de police 

scientifique. 

2/ Après un retrait de permis, la restitution ne sera possible qu‘après des examens cliniques, 

médicaux et biologiques particulièrement capillaires démontrant l‘arrêt de la consommation des 

stupéfiants. 

3/ Et enfin en cas de positivité aux stupéfiants la recherche des médicaments psychotrope n‘est 

plus obligatoire (202). 

II.2.2.2. Belgique :

La réglementation belge interdise la conduite d‘automobile sous l‘effet des drogues et des 

médicaments psychotropes. Sous ce rapport, il convient de différencier entre l‘aptitude à la 

conduite et les sanctions encourues en cas de conduite sous l‘influence des SPA (203-205). 

 Aptitude à la conduite : la directive européenne 2006/126/CE du parlement européen et du 

conseil relatif au permis de conduire précise que le permis de conduire ne doit pas être 

délivré ou renouvelé à tout conducteur ou candidat qui présente une dépendance pour une
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substance psychotrope. Pour les conducteurs professionnels, l‘organisme médical doit tenir 

compte des dangers supplémentaires liés aux véhicules. 

 Conduite sous l’influence de substances psychoactives : l‘article 37 bis 1 de la loi de 

circulation routière stipule que quiconque, dans un lieu public, est sanctionné si l‘analyse 

salivaire ou sanguine confirme la présence du THC, des amphétamines, MDMA, la 

morphine, la codéine et autres médicaments et drogues.

Dans le cas de conduite sous l‘influence de drogues et de médicaments l‘amende oscille entre 

200 et 2000 euros. Si récidive dans les trois ans, l‘amende est de 400 à 5000 euros, et dans le cas 

de nouvelle récidive, l‘amende se situe entre 800 et 10 000 euros avec une déchéance du droit de 

conduire qui peut aller de huit jours à cinq ans ou de trois mois à cinq ans en cas de nouvelle 

récidive avec une possibilité de réintégration du droit de conduire en cas de réussite d‘examen ou 

le suivi de formation spécifique. La déchéance du droit de conduire est obligatoirement 

appliquée dans les cas suivant : 

- Conduite sous l‘influence de drogues et homicide involontaire suite à un accident. 

- Récidive de conduite sous l‘influence de drogue ou alcool et homicide involontaire suite à un 

accident. 

- Récidive de conduite sous l‘influence de drogue ou alcool et des coups et des blessures 

involontaires suite à un accident. 

En outre, en cas de récidive dans les trois ans, le conducteur encoure une peine de prison allant 

de d‘un (01) mois à deux (02) ans ou de deux (02) mois à quatre (04) ans pour la conduite sous 

l‘influence de drogues ou de médicaments. 

L‘article 61 de la loi de la circulation routière, précise qu‘un retrait de permis immédiat d‘une 

durée de 15 jours est imposé par le procureur du roi en cas de test salivaire positif, conduite en 

état d‘ivresse ou un état comparable suite à l‘utilisation des drogues ou médicaments ou si le 

conducteur refuse de soumettre aux examens et prélèvements de contrôle. 

Une possibilité de prolongation du retrait du permis de conduire allant jusqu‘à 3 mois par le 

procureur du roi selon l‘article 55 bis de la loi de la circulation routière (206-211). 
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: Tableau VII Evolution du nombre d’infraction constatées en matière de conduite sous l’influence d’alcool, sous l’influence de 

drogues, utilisation du téléphone portable au volant, utilisation incorrecte des ceintures/sièges enfants et excès de vitesse (2007-

2013) (212). 

Nombres d’infractions constatées Proportion par rapport à toutes les infractions constatées 

Année durant cette année (%) 

Vitesse Ceintures/ Gsm Alcool Drogues Total Vitesse Ceintures/ GSM Alcool Drogues Total 

Sièges Sièges 

enfants enfants 

2007 2068846 116018 112049 46890 2180 2345983 88 ,2 4,9 4,8 2,0 0,1 100 

2008 2318998 113631 115910 52759 2613 2603911 89,1 4,4 4,5 2,0 0,1 100 

2009 2632932 117467 120482 54193 2606 2927680 89,9 4,0 4,1 1,9 0,1 100 

2010 2802432 123534 124631 56198 2261 3109056 90 ; 1 4,0 4,0 1,8 0 ,1 100 

2011 3249202 112752 132719 52010 2296 3548979 91 ,6 3 ,2 3,7 1,5 0,1 100 

2012 3007935 86075 119997 46182 2558 3262747 92,2 2,6 3,7 1,4 0,1 100 

2013 3178749 99675 118636 48053 3341 3448454 92,2 2,9 3,4 1, 4 0,1 100 
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II.2.2.3. Angleterre :

La Section 4 du « Road Traffic Act » (RTA) prévoit l‘interdiction de la conduite sous l‘influence 

des SPA qu‘elles soient licites ou illicites. Le RTA 1972 interdit la conduite sous l‘influence de 

l‘alcool, drogues et d‘autres SPA (212). 

Dans le cas où le médecin constate que le comportement d‘un conducteur est perturbé, il 

réalisera un examen pour déduire si cette perturbation est due à une pathologie ou à l‘usage des 

drogues licites, illicites ou d‘alcool (213, 214). La réalisation d‘un prélèvement biologique est 

possible dans le cadre d‘une analyse, si ce dernier suspecte une consommation d‘alcool ou 

d‘autres substances psychoactives (213, 215, 216). 

II.2.2.4. Danemark :

L‘article 54 du code de la route interdit toute personne atteinte de certaines pathologies ou dont 

les performances psychomotrices sont altérées suite à l‘utilisation des stimulants ou des 

narcotiques, de conduire un véhicule à moteur, un vélo ou de monter à cheval. La police peut 

interroger un conducteur ou même lui effectuer un prélèvement biologique s‘il y‘aura 

suffisamment d‘arguments qu‘il enfreint l‘article 54 : 

 Refus ou incapacité de soumettre à l‘alcootest.


 Suspicion de consommation de SPA. Dans ce cas, le conducteur subira aussi un examen

médical.

Pour pouvoir juger le conducteur en question, les prélèvements et le rapport de l‘examen médical 

seront envoyé au Retsmedicinsk Institutt à Copenhague (217, 218). 

II.2.2.5. Italie :

En ce qui concerne la conduite avec les capacités affaiblies par l‘alcool et les autres SPA, 

l‘article 119 du nouveau code de la route, DL vo 285/92 permet aux policiers d‘effectuer des 

prélèvements urinaires ou sanguins pour faire preuve de la diminution de l‘attention et de la 

vigilance du conducteur, dans le cas où l‘alcootest donne un résultat négatif. Or la soumission à 

ces examens par les conducteurs n‘est obligée par aucun arrêté, ce qui rend l‘application de la loi 

aléatoire (219) . 

39 



II.2.2.6. Norvège :

L‘article 22 en 1959 interdit la conduite de tout véhicule à moteur par une personne qui est sous 

l‘influence de l‘alcool ou des SPA. La police peut soumettre un conducteur à des prélèvements 

sanguins lorsque les signes comportementaux sont altérés, en dehors de tout contexte d‘accident 

de la route ou infraction de la loi, afin de mettre en évidence les SPA licites ou illicites. En plus 

d‘un examen clinique pour mettre en évidence les signes qui confirment l‘usage des SPA : test 

d’impairment, rythme cardiaque et signe neurologiques (220-222). 

II.2.2.7. Pays-Bas :

Lorsque la conduite est anormale et le conducteur est perturbé, une prise de sang peut être 

réalisée dans le but de la recherche de drogues illicites et des médicaments psychotropes lorsque 

l‘alcoolémie s‘est avérée inférieure à 0,8g/l. Lors de l‘apport d‘une preuve d‘impairment, les 

peines encourues par les conducteurs sont variables notamment trois (03) mois 

d‘emprisonnement et une amende de 10000 florins pour une conduite dangereuse sous l‘emprise 

des SPA. En cas d‘accident sous l‘influence des SPA avec des dégâts corporels la peine est de 

trois (03) ans de prison avec 25000 florins (223, 224). 

II.2.2.8. Suède :

La loi envisage deux types d‘infraction : il s‘agit de l‘ébriété modérée, qui correspond à une 

alcoolémie comprise en 0,2 et 1 g/l ou une réduction des capacités par la consommation des SPA 

et une alcoolémie supérieure à 1g/l ou consommation des SPA mettant en péril la sécurité 

d‘autrui. Ces infractions sont passibles d‘un emprisonnement allant de six (06) mois à deux (02) 

ans (225, 226). A l‘opposition des autres pays, la Suède apprête une loi « per se » où les 

benzodiazépines feront partie des SPA interdites, dans le cas d‘un usage hors prescription 

médicale (227). 

II.2.2.9. Suisse :

La circulation routière en Suisse est réglementée par la loi fédérale sur la circulation routière 

(LCR) du 19 décembre 1958, l‘ordonnance de l‘admission des personnes et des véhicules à la 

circulation routière (OAC) du 27 Octobre 1976 et l‘ordonnance sur les règles de circulation 

routière (OCR) du 13 novembre 1962 (228-230). 
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En 1964, le tribunal fédéral a fixé le taux d‘alcoolémie limite à 0,8g/l, ce dernier a été introduit à 

la réglementation en 1980 par le conseil fédéral. 

La conduite sous l‘influence des drogues ou médicaments a été mentionnée tacitement dans 

l‘article 31 alinéa 2 de LCR qui stipule que : quiconque a pris de boisson, surmené ou n‘est pas 

en mesure pour d‘autres raisons de conduire un véhicule, est tenu de s‘en abstenir (231). 

Suite à l‘intervention parlementaire et les travaux de la société Suisse de médecine légale, le 

conseil fédéral établie des recommandations concernant l‘évaluation de diminution des capacités 

à conduire sous l‘emprise des médicaments ou des drogues en 1995 (232). 

La modification de l‘alinéa 2 de l‘article 31 représente la clé de la réglementation de la conduite 

sous l‘effet des SPA ; elle indique que toute personne qui n‘a pas les capacités physiques et 

psychiques nécessaire pour conduire un véhicule parce qu‘elle est sous l‘influence de l‘alcool, 

des stupéfiants, de médicaments ou pour d‘autres raisons, est réputée incapable de conduire 

pendant cette période et doit s‘en abstenir. 

La modification de l‘article 55, permet à la police d‘effectuer des contrôles à bord même sans 

indice et d‘effectuer des examens préliminaires par le biais des prélèvements urinaires et 

salivaires afin d‘obtenir des éléments objectifs. Par ailleurs, cet article indique que la 

détermination de la diminution des capacités à conduire est basée sur : le rapport de la police, le 

rapport médical et le rapport de l‘analyse toxicologique (233). 

L‘arrêté 6A.51/ 1997 : le tribunal fédéral précise qu‘un retrait de permis de conduire pour 

conduite sous l‘influence des SPA ne pourra être effectué que dans le cas où une preuve est 

fournie en ayant recours à une analyse sanguine et un expertise. 

D‘autre part, le tribunal fédéral définie la dépendance à l‘alcool et aux drogues comme étant 

l‘absorption régulière de ces derniers et que la personne concernée présente un risque lors de la 

conduite. Dans ce cas, le permis de conduire peut être retiré dans le cas où une preuve de 

dépendance est fournie. Dans ce contexte, l‘alinéa 7 c de l‘article 55 de LCR stipule que le 

conseil fédéral peut prescrire que les échantillons, notamment sanguins, capillaires ou d‘ongles, 

prélevés en vertu du présent article, soient analysés en vue de déterminer, chez la personne 

concernée, l‘existence d‘une forme de dépendance diminuant son aptitude à conduire (234-237). 

Les mesures pénales et administratives suisses sont schématisées dans la figure 4. 
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Mesures pénales et mesures administratives 

Police Médecin Toxicologue 

Evénement Constat Prélèvements 

Tests Examen Analyses 

toxicologiques préliminaires médical 

Figure 4: Procédure des trois piliers pour la détermination de la capacité à conduire (234). 

II.2.2.10. Canada :

La loi de la circulation de la route en 1969 a fixé le taux d‘alcoolémie permis à 0,8 g/l. Ensuite, 

en 1975 les changements qui ont été apportés au code pénal Canadien, indiquent que toute 

personne conduisant un véhicule à moteur avec des facultés affaiblies encoure un 

emprisonnement de deux (02) ans. L‘enquête et la confirmation d‘une conduite avec les facultés 

affaiblies passent par trois volets : 

 La constations de la diminution des capacités de conduire.

 Une preuve de consommation de drogue et /ou la présence de drogues dans un échantillon

recueilli du conducteur en question.

 L‘établissement d‘un lien entre les affaiblissements constatés et les drogues trouvées par un

toxicologue (238).

Les législatives ont été modifiées en 2008 avec la mise en œuvre du programme d‘évaluation de 

classification de drogues (PECD) qui a gardé les mêmes méthodes d‘enquête avec inclusion des 

limites légales des drogues dans le sang (239) présentées dans le tableau VIII. 
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Tableau VIII : Recommandations pour la détection et limites légales de certaines SPA (239). 

Drogues Détection Limite légale dans un 

échantillon de sang 

Cocaïne Sang / sérum/ plasma 30 ng/ml 

Méthamphétamine Sang / sérum/ plasma 50 ng/ml 

II.2.2.11. États-Unis :

La loi qui régit la conduite sous l‘effet des SPA est différente d‘un état à l‘autre. 


Au Massachusetts : selon le Ch94C1, la conduite sous l‘influence de marijuana, narcotiques, 
dépresseurs, stimulants et vapeur de colle est interdite.





En Californie : la conduite est interdite pour les personnes en dépendance vis-à-vis de 

n‘importe quelle drogue, cette loi exclut les personnes en traitement de sevrage sous 

méthadone.





Los Angles : selon les quatrièmes et les cinquièmes amendements de la constitution 

américaine, pour qu‘un policier procède à un prélèvement biologique pour un conducteur 

suspect, il doit d‘abord démontrer la présence de raisons valables. Par conséquent, l‘apport 

d‘une preuve d‘impairment est nécessaire. Pour cela le « Police Department of Los Angles » 

a établi une approche méthodologique stricte incluant 12 étapes :




1-  Evaluation du taux d‘alcool par un test d‘haleine. 

2-  Une interview par un policier. 

3-  Examen préliminaire. 

4-  Examen des yeux 

5-  Examen neurologique : évaluation de l‘équilibre, la capacité de marcher …etc. 

6-  Examen des paramètres physiologiques. 

7-  Examen de chambre noire. 

8-  Evaluation du tonus musculaire. 

9-  La recherche des traces d‘injection intraveineuse. 

10- La considération de la déclaration du conducteur. 

11- Le jugement d‘un DRE (Drug Recogntion Expert) à propos de l‘impairment et les 

drogues concernées. 

12- Analyse toxicologique. 
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Des lois « per se » prennent le relais de l‘approche de l‘impairment dans l‘Arizona, l‘Indiana, la 

Géorgie, l‘Illinois, le Rhode Island, l‘Utah et le Minnesota où la répression se fait suite à la 

recherche des SPA qui diminuent les capacités dans des prélèvements urinaires (240-248). 

II.2.2.12. Australie :

Dans le but de la détection des conducteurs sous l‘influence des SPA, et en plus du l‘éthylotest, 

l‘utilisation des tests salivaires à bord a été adoptée par la législation en 2004 à Victoria en 

Australie (249). 

Ces tests passent par deux phases ; d‘abord le conducteur subit un test salivaire dans son 

véhicule, il s‘agit du « Securetec Drugwipe ». Ensuite, si le test s‘avère positif, le conducteur 

subit un deuxième test le « Cozart Rapiscan » au niveau d‘un Drug bus (250-252). Si ce 

deuxième test est positif aussi, l‘échantillon sera envoyé à Victorian Institute for Forensic 

Medecine pour procéder à une analyse par chromatographie en phase gazeuse couplée à la 

spectrométrie de masse (GC-MS) (253). Ces tests sont utilisés pour la recherche de la 

métamphétamine, MDMA et THC (254). 

Dans le cas où une drogue est détectable chez un conducteur, ce dernier est sanctionné par une 

amende de 330 dollars australiens et le retrait de dix (10) points de son permis de conduire. Le 

retrait de trois (03) mois est réalisé lorsqu‘il perd 12 points ou plus durant une période de 3 ans 

(255). 

II.3. Diagnostic médical et analyse toxicologique: 

II.3.1. Diagnostic :

Les chercheurs ont recours à une gamme très étendue de tests de performance portant sur des 

symptômes physiques (256) : 

 Rougeurs des yeux, visage et autres.

 Comportement et langage.

 Démarche et autres signes.


 
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Tests de répartition d‘attention (257). 

Ces tests ont montré que les risques liés à la consommation des SPA sur la conduite 

d‘automobile sont différents d‘une substance à une autre. Ainsi, le cannabis altère la mémoire et 

les performances psychomotrices et cognitives. L‘alcool est responsable d‘une surestimation des 

capacités, une sous-évaluation des risques, une modification de la perception des distances. Les 

opiacés entrainent un ralentissement de l‘activité cérébrale contrairement à la cocaïne et les 

amphétamines qui stimulent la vigilance et améliorent le temps de réaction. En revanche, ils 

peuvent entrainer une agressivité chez les conducteurs et accroissent la prise de risques (258-

266). 

II.3.2. Rôle du médecin de travail :

L‘OMS définit la médecine du travail comme étant une activité multidisciplinaire qui protège la 

santé des salariés en raison de contrôler les accidents et de prévenir les maladies tout en 

diminuant les risques et les dangers rencontrés (267). Le médecin du travail, est par excellence, 

la personne qui peut mettre à profit son expérience médicale pour aider à la prévention des 

addictions en raison de ses responsabilités et de ses obligations (268). Il a pour missions de : 

Déterminer l‘aptitude médicale d‘un salarié à un poste de travail en effectuant un examen 

clinique et si besoin des examens complémentaires (269). 

Assurer les conditions physiques et psychologiques adéquates des salariés (270). 

Se rendre sur le lieu de travail lors d‘un problème d‘addiction dans une entreprise (271). 

Orienter et aider un travailleur dans une démarche de sevrage ou lutte contre une addiction à 

une ou plusieurs SPA. Il doit aussi le statuer dans un poste ou il n‘y a aucune altération de la 

vigilance que ce soit définitivement ou temporairement.

Veiller à contrôler les conditions d‘hygiène de travail au sein de l‘entreprise pour éviter toute 

atteinte de la santé des salariés (272). 

Evaluer les dangers relatifs à tel ou tel poste à risque ou tel ou tel poste de sécurité en 

diagnostiquant l‘état du salarié (273). 

Préserver le secret professionnel (274). 

Les tests diagnostiques seront confirmés ensuite à l‘aide d‘analyse toxicologique des différents 

liquides biologiques (45, 275). 
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II.3.3. Moyens et intérêts de l’analyse toxicologique:

Le diagnostic d‘une éventuelle prise de SPA est souvent compliqué pour le clinicien parce qu‘il 

repose sur les déclarations du consommateur qui peut la minorer ou la nier ; ce qui justifie le 

recours vers un dépistage et/ou dosage biologique (276). 

II.3.3.1. Matrices biologiques :

Sang : le dosage sanguin d‘une SPA ou de ses métabolites reflète une consommation récente. 

Le sujet peut encore être sous l‘influence de la SPA (277). 

 Urine : c‘est le milieu de choix pour détecter les SPA. Le délai d‘élimination est long

(plusieurs jours) pour certaines SPA ce qui reflète une exposition chronique (278). 

Salive : facile et non invasif, cependant les SPA sont rarement détectées sauf dans le cas où 

le prélèvement suit la consommation (279). 

Cheveux : l‘analyse segmentée des cheveux permet d‘établir un calendrier rétrospectif de la 

prise de SPA. La molécule mère est majoritaire que les métabolites (280). 

Air expiré : L‘haleine est facilement prélever pour le dépistage de l‘alcool. En revanche, il 

n‘y a aucun un test rapide et peu de recherches concernant la durée de détection des drogues 

ou d‘autres marqueurs dans l‘air expiré (281). 

Sueur : Il s‘agit d‘un milieu facile à prélever sur le front des conducteurs, par contre il existe 

un seul test rapide qui est non validé pour le cannabis et qui ne détecte que des faibles 

quantités pour le THC. C‘est un test moins approprié pour la révélation d‘une consommation 

récente des drogues vu la contamination externe de la peau par les drogues, et l‘apparition 

tardive des drogues dans la sueur par rapport au sang (282). 



La durée de positivité du dépistage dans ces différentes matrices est résumée dans le tableau IX. 


















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Tableau IX : Durée de positivité du dépistage de quelques SPA dans la salive, les urines et le 

sang (282). 

SPA Salive Urines Sang 

Amphétamine 40 à 60 heures 2 à 4 jours 12 heures 

(Ecstasy) 

Cannabis 18 à 24 heures Usage régulier : 30 à 60 jours 48 heures 

Usage occasionnel : 3 à 6 jours 

Cocaïne / Crack 24-48 heures 2 à 4 jours 24 heures 

Héroïne 36-48 heures 1 à 2 jours 6 heures 

Morphine 36-48 heures 1 à 2 jours 6 heures 

LSD Souvent 1  à 2 jours 0 à 3 heures 

non détecté 

II.3.3.2. Méthodes d’analyse toxicologique :

A. Dépistage : 

L‘analyse se fait sur un prélèvement urinaire par des méthodes immunochimiques : EMIT 

(Enzyme Multiplied Immunoassay Technique), FPIA (Fluorscence Polarisation Immunoassay), 

CEDIA (Cloned Enzyme Donor Immunoassay) (283) qui mettent en jeu la réaction entre 

l‘antigène (SPA) et son anticorps (284). 

Ces techniques sont sensibles mais peu spécifiques (285). Elles restent qualitatives ou semi 

quantitatives avec des seuils de positivité arbitraires (286). Le tableau X montre les seuils de 

positivité de l‘EMIT pour différentes SPA. 
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Tableau X: Seuils de positivité pour la méthode EMIT (287). 

Famille Molécule détectée Seuil de positivité (ng/ml) 

Amphétamines d-méthamphétamine 1000 

Cannabis Δ9-tetrahydrocannabinol 50 

Cocaïne Benzoylecgonine 300 

Opiacés Morphine 300 

Méthadone Méthadone 300 

B. Confirmation des résultats: 

Elle se fait par des méthodes chromatographiques comme la chromatographie gazeuse couplée à 

la spectrométrie de masse CG-SM pour les amphétamines, le cannabis, la cocaïne, les opiacés, 

les antidépresseurs tricycliques, les BZD…) (288) ou par la chromatographie liquide à haute 

performance (HPLC) (283). Ce sont des méthodes spécifiques (289). 

II.4. Outils préventifs et sensibilisation : 

Depuis longtemps la seule prévention qui existait dans le cadre des SPA était de type primaire. 

Elle consistait à empêcher ou à limiter leur consommation. Pour cela, plusieurs méthodes ont été 

suivies, par exemple la prohibition ou l‘interdiction absolue de se procurer ou de consommer ces 

SPA à l‘exception des médicaments prescrits par un médecin dans le cadre d‘une thérapie. Par 

ailleurs, des mesures ont été établies dans le cadre de lutte contre le trafic des drogues et la 

considération de toute consommation de ces dernières comme un délit (290-292). 

Dans le même contexte, de nombreuses actions ont été effectuées par différents partenaires 

contre différentes drogues auprès de publics variés. 
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II.4.1. Algérie :

En ce qui concerne la prévention en terme de conduite sous l‘emprise des SPA, la direction 

générale de la sûreté nationale (DGSN) a lancé deux campagnes de sensibilisation portant sur les 

dangers de consommation des SPA l‘une en 2013 destinée aux jeunes conducteurs et l‘autre en 

2019 pour tous les conducteurs (293). 

II.4.2. Suisse :

De nombreuses compagnes de prévention en termes de conduite sous l‘influence des SPA ont été 

menées. En 1965 et 1979 deux compagnes d‘information étaient organisées par l‘Automobile 

Club Suisse et le Touring Club Suisse. Ensuite, en 1996 le conseil de la sécurité routière a 

organisé une compagne connue sous le nom de « No drinks, no drugs, no problems » (294). 

II.4.3. Pays-Bas :

Un nouveau type de prévention est suivi où la prévention vise à minimiser les risques liés à la 

consommation des SPA, notamment ceux liés à la santé (295, 296). Dans le même but, des 

associations, telles « Médecins du monde », effectuent des analyses chimiques des comprimés de 

l‘ecstasy au cours des festivals et soirées (296). 

II.4.4. France:

L‘ordonnance du 24/04/1996, permet l‘utilisation de cette approche dans le cadre des 

programmes régionaux de santé, spécialement ceux qui s‘intéressent à la consommation des SPA 

(297). 

Enfin et dans le cadre de la prévention plusieurs conseils ont été proposés se basant sur l‘analyse 

des données collectives. En 1998, les recommandations suivantes étaient suggérées par le rapport 

« Roque » sur les risques des drogues pour tout type de SPA : 

-La mise en place d‘un système d‘alarme en ce qui concerne l‘évolution des substances à risque 

par le biais d‘analyse toxicologique des produits en question. 

-Centralisation des informations rassemblées et leur diffusion vers les systèmes de prise en 

charge (297). 
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Un système d‘alerte pareil est déjà utilisé à l‘échelle européenne sous la coordination de 

l‘observatoire européen des drogues et toxicomanies (OEDT) qui a pour rôle de : 

 Mener des études cliniques sur l‘homme après études préclinique de la toxicité chez l‘animal

et dans un contexte légal afin d‘améliorer les connaissances sur les SPA.

 Assurer la formation des personnels de santé par des enseignements adaptés.

 Améliorer des traitements de substitution.

 Et d‘optimiser des analyses des données statistiques des toxicomanies (297).

En 1997, l‘étude collective de l‘institut national de la santé et de la recherche médicale (INSRM) 

sur l‘ecstasy a abouti à l‘élaboration d‘une action de 3 volets qui sont : 

- Information et prévention des consommateurs, personnels de santé et les acteurs de 

prévention sur les caractéristiques des produits. 

- Recueil des données sur la morbidité et la mortalité liées à l‘usage du MDMA. 

- Des études épidémiologiques sur l‘usage du MDMA et sur sa toxicologie doivent être 

menées (298). 

D‘autres équipes ont développé des recommandations sur la surveillance des autres drogues et 

l‘évolution de leur consommation. 
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PARTIE PRATIQUE 



Les accidents routiers sont en expansion continue et la consommation des SPA tient une grosse 

part de responsabilité. Ce qui a mené à implanter des mesures plus sévères et des lois 

vigoureuses en vue d‘améliorer le bilan routier concernant les SPA au volant. 

En dépit de tous ces efforts, le nombre des chauffeurs consommateurs de SPA ne cesse 

d‘augmenter et les séquelles sont de plus en plus profondes. Il est donc primordial d‘aller 

derrière ces chauffeurs professionnels en évaluant les circonstances pesantes de leur travail et en 

effectuant des tests de dépistage toxicologique à titre préventif et même curatif. 

Nous rappelons ici les objectifs de notre étude : 


Déterminer la prévalence de la consommation des substances psychoactives licites et 
illicites chez les chauffeurs professionnels en Algérie.





Sensibiliser les chauffeurs professionnels sur la conduite sous l‘effet des substances 
psychoactives.


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CHAPITRE III : MATERIELS ET METHODES 



III.1. Type d’étude : 

Il s‘agit d‘une étude transversale descriptive. Les données ont été collectées sur une période de 

huit mois allant du mois d‘Août 2018 au mois de Mars 2019. 

III.2. Population : 

Cette enquête sur la prévalence de consommation des substances psychoactives a été réalisée 

chez 222 chauffeurs professionnels (dont une femme) au niveau des : 

Gares routières de Tlemcen, Oran, Alger, Sidi Belabbes et Ain Temouchent.

Gares ferroviaire : Ain Temouchent, Tlemcen, Oran.

Usines et sociétés:

 Société des cimenteries BENI-SAF (SCIBS),

 Société industrielle de menuiserie et ouvrages bois (SIMOB),

 Société tissage et impression NEDROMA (SOITINE),

 Nedromeubles NEDROMA, 

 Société de zinc et dérivés GHAZAOUET (ALZINC),

 Unité de fabrication d'emballage en carton (UNIFEC).

Service de médecine de travail CHU Tlemcen.

Service de Toxicologie CHU Tlemcen.

Et enfin des chauffeurs qui ont participé en répondant à un questionnaire en ligne.

Le nombre de sujets nécessaires (NSN) calculé sur la base des études antérieures (299). La 

formule utilisée était :  

nA=2× S2/ Δ2 × ( z α /2 – zpuis)
2  

avec : S2 = Variance, Δ= différence minimale d’intérêt, α= risque 5%, zpuis= Puissance 

Le NSN était égal à 110 et la sélection des participants était au hasard. 

III.3. Critères d’inclusion : 

Étaient inclus dans cette étude : 

 Les sujets ayant un permis de conduire professionnel.


 Les sujets présents au moment de l‘enquête au niveau des lieux retenus pour l‘étude (cités

ci-dessus) et ceux qui ont répondu au questionnaire publié en ligne.


 Les sujets ayant donné leur consentement éclairé pour participer à l‘étude.
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III.4. Recueil des données : 

Il a été effectué par un questionnaire établi par les enquêteurs en deux langues (Arabe et 

Français) (Annexes I et II), ces deux versions ont été publiées en ligne sur Google Forms. 

Les informations du questionnaire ont porté sur les éléments suivants : 


Informations sociodémographiques : âge, sexe, niveau d‘éducation, état civil, 
provenance,….





Informations professionnelles : lieu de travail, type de transport, heures de travail par jour, 

distance parcourue, expérience de travail, type du véhicule et son état, antécédents 

d‘accidents,...





Informations relatives à la consommation de SPA : type, nombre et fréquence de 

consommation des SPA, causes, conséquences et symptômes de la consommation, âge du 

début de la consommation, connaissance sur la SPA, tentative d‘arrêt, connaissance sur la 

législation algérienne à propos des SPA,...


 Résultats :




o Analyse toxicologique des urines : dépistage des drogues (cannabis, opiacés,

benzodiazépines, barbituriques et cocaïne). 

o Score de dépendance : la dépendance a été estimée par des tests comportant des

questions sur la consommation de la SPA dont les réponses permettent de calculer un 

score indiquant sa gravité. 
o TEST DE FAGERSTRÖM : Test de dépendance au tabac (Annexe III).

o TEST AUDIT : Test de dépendance à l‘alcool (Annexe IV).

o TEST QDC : Questionnaire de dépendance au cannabis (Annexe V).

o ECHELLE ECAB : Evaluation de la dépendance aux benzodiazépines (Annexe VI).

III.5. Ethique : 

La participation à l‘étude est effectuée, après consentement écrit et éclairé du participant en 

Français ou en Arabe (AnnexeVII, VIII). L‘anonymat et la confidentialité des informations ont 

été, rigoureusement, respectés. 
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III.6. Prélèvements : 

Les prélèvements urinaires sur tube en polypropylène ont été transportés à +4°C, à l‘abri de la 

lumière et acheminés, le plus rapidement possible, au laboratoire de toxicologie du CHU 

Tlemcen pour dépistage des substances psychoactives présentes. 

Conservation : les urines ont été conservées au réfrigérateur à une température de 2 à 8°C 

jusqu‘à l‘analyse. 

III.7. Analyse: 

III.7.1. Analyse toxicologique:

Le dépistage a été effectué par la technique EMIT (Enzyme Multiplied Immunoessay 

Technique). Ce test utilise des anticorps liés aux enzymes qui réagissent uniquement avec la 

substance pour laquelle l‘échantillon est testé (300). Son principe est schématisé dans la figure 5. 

Figure 5 : Schéma du principe de la technique EMIT (301). 

Les limites de détection des substances recherchées sont représentées dans le tableau suivant : 

Tableau XI: Seuils de positivité des SPA (302). 

Molécules Seuils de positivité (ng/ml) 

Tetrahydrocannabinol 50 

Cocaïne 200-300 

Opiacées 300 

Benzodiazépines 200-300 

Barbituriques 200-300 
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III.7.2. Analyse statistique :

Toutes ces informations ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS « Statistical Package for 

the Social Sciences » version 23. 

Les résultats de l‘analyse descriptive ont été présentés sous forme de pourcentages pour les 

variables qualitatives et de moyennes ± l‘écart type pour les variables quantitatives. Les 

associations simples ou multiples entre les différentes variables ont été testées au seuil de 5% au 

moyen des tests de comparaison de Khi². La différence était significative pour p< 0,05. 
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CHAPITRE IV : RESULTATS 



IV.1. Répartition de la population générale selon l’âge : 

 Figure 6 : Répartition de la population générale selon l‘âge. 

La tranche d‘âge de 30 à 40 ans est la plus abondante dans notre population avec un pourcentage 

de 45,7%. 

IV.2. Répartition de la population générale selon le sexe : 

  Figure 7 : Répartition de la population générale selon le sexe. 

Notre population a comporté une seule femme et 221 hommes (99,5%).  
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IV.3. Répartition de la population générale selon le lieu de l’enquête : 

Figure 8 : Répartition de la population générale selon le lieu de l‘enquête. 

Cette étude a été menée auprès de 222 sujets ; 64% d‘entre eux ont été enquêtés dans des agences 

routières, 21,2% dans des sociétés ou usines, 9,9% ont répondu au questionnaire en ligne, 2,3% 

des chauffeurs ont été questionnés dans le service de la médecine du travail CHU Tlemcen, 2,3% 

dans la gare du train et 0,5% au niveau du service de toxicologie CHU Tlemcen. 

IV.4. Répartition de la population générale selon la provenance : 

 Figure 9 : Répartition de la population générale selon la provenance. 

Les wilayas les plus retrouvées dans notre étude étaient : Tlemcen (41,4%), Ain Temouchent 

(17,6%), Sidi Belabbes (9,9%), Oran (8,1%) et Alger (7,7%). 
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IV.5. Répartition de la population générale selon la consommation des SPA : 

 Figure 10: Répartition de la population générale selon la consommation des SPA. 

98% de notre population ont consommé des SPA dont 32,7% une seule substance, 35% deux 

SPA et 32,3% trois SPA ou plus. 

IV.6. Répartition de la population consommatrice selon le type de SPA : 

Figure 11: Répartition de la population consommatrice selon le type de SPA. 

La consommation SPA licites a été plus importante (80,9%) que celle des SPA illicites (19,1%).  
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IV.7. Répartition des consommateurs selon SPA licites ou dans le cadre du 

traitement : 

Figure 12 : Répartition des consommateurs selon SPA licites ou dans le cadre du traitement. 

37,8% des chauffeurs consommaient le café seul, 61,3% le consommaient associé au tabac et 

11,9% buvaient de l‘alcool. 

IV.8. Répartition des consommateurs selon l’usage des SPA illicites : 

  Figure 13 : Répartition consommateurs selon l‘usage des SPA illicites. 

Les SPA illicites les plus consommées étaient le cannabis (9,3%), la Prégabaline (Lyrica®) 

(3,7%), les BZD (2,8%) et la cocaïne (2,3%). 
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IV.9. Répartition des consommateurs selon les associations déclarées : 

Figure 14 : Répartition consommateurs selon les associations déclarées des SPA. 

Les associations les plus rencontrées lors de notre étude étaient : alcool- tabac (4,6%), tabac-

cannabis (3,7%), alcool-cannabis (2,3%), cocaïne-cannabis (1%). 

IV.10. Répartition des consommateurs selon le motif de la consommation des 

SPA : 

Figure 15: Répartition des consommateurs selon le motif de l‘usage des SPA. 

34,6% des chauffeurs consommateurs avaient pris des SPA pour empêcher le sommeil, 17,5% 

pour rester attentif, 8,8% pour augmenter la vigilance, 7,4% pour supporter la charge du travail 

et la pression du supérieur. 
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IV.11. Répartition des consommateurs selon l’âge du début de consommation 

Figure 16: Répartition des consommateurs selon l‘âge du début de l‘usage des SPA. 

Parmi les 217 consommateurs, 10,4% ont commencé à un âge précoce (˂15ans), 46,1% entre 15 

à 20ans et 30,4% entre 20 à 25ans. 

IV.12. Répartition des consommateurs selon le rythme, la fréquence et les 

circonstances de la consommation des SPA : 

Figure 17: Répartition des consommateurs selon le rythme, la fréquence et les circonstances de 

la consommation des SPA. 

Parmi les 217 chauffeurs 97,4% avaient un rythme de consommation journalier et régulier, 

65,8% avaient pris leur SPA volontairement. 
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IV.13. Répartition des consommateurs selon les tentatives d’arrêt : 

Figure 18: Répartition des consommateurs selon tentative d‘arrêt de consommation des SPA. 

Parmi les 217 chauffeurs consommateurs, 72,4% n‘avaient jamais essayé d‘arrêter la SPA 

consommée et 27,6% avaient déjà tenté d‘arrêter. 

IV.14. Répartition des consommateurs selon les conditions et l’état du 

sevrage : 

Figure 19: Répartition des consommateurs selon les conditions et l‘état du sevrage. 

21,1% des chauffeurs qui ont tenté d‘arrêter la consommation de leur SPA l‘avaient fait 

volontairement et 5,3% étaient imposés. 18,4% leur sevrage était mal et 7,9% toléré. 
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IV.1. Répartition des consommateurs selon les conséquences de l’usage des 

SPA : 

Figure 20: Répartition des consommateurs selon les conséquences de l‘usage des SPA. 

32,2% des chauffeurs consommateurs avaient des problèmes socioéconomiques et 33,2% avaient 

des effets sur la santé. 

IV.2. Répartition des consommateurs selon les tests de dépendance : 

Tableau XII : Répartition des consommateurs selon les tests de dépendance à leur SPA. 

Test de FAGERSTROM : Test de dépendance au tabac (%) 

Peu ou pas dépendant 36,94 

Dépendant 36,14 

Fortement dépendant 20,37 

Très fortement dépendant 6,55 

Test AUDIT : Test de dépendance à l’alcool (%) 

Consommation à risque 47,05 

Usage nocif 47,75 

Alcool dépendance probable 5,2 

Dépendance faible 64,29 

Dépendance moyenne 28,57 

Dépendance forte 7,14 

Dépendant 55,5 

Non dépendant 44,5 
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Selon les résultats du test de FAGERSTRÖM, 63,06% des chauffeurs étaient dépendants à la 

nicotine. Pour le test Audit, 5,2% étaient dépendants à l‘alcool. 

Selon le test QDC, 35,71% des consommateurs de cannabis étaient dépendants. 

Les résultats du test d‘ECAB avaient montré que 55,5% des consommateurs de benzodiazépines 

étaient dépendants. 

IV.3. Répartition de la population consommatrice selon le service et le type 

de transport : 

Figure 21 : Répartition consommateurs selon le service et le type de transport. 

Le service privé a été le plus dominant avec 64,7% suivi par le service libéral (23,3%) et public 

(12,1%). Le type du transport le plus retrouvé est celui des passagers (70,7%). 
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IV.4. Répartition de la population consommatrice selon la catégorie du 

véhicule : 

Figure 22 : Répartition consommateurs selon la catégorie du véhicule. 

Les véhicules poids léger ont représenté 81,1% chez les consommateurs, le poids lourd (17,1%) 

et enfin le train (1,8%). 

IV.5. Répartition de la population consommatrice selon le type de route : 

Figure 23: Répartition consommateurs selon le type de route. 

La majorité des chauffeurs (56,7%) traversaient des routes urbaines, 41% l‘autoroute et 2,3% le 

chemin de fer. 
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IV.6. Répartition des chauffeurs consommateurs selon la distance 

parcourue :  

Figure 24: Répartition des chauffeurs consommateurs selon la distance parcourue. 

64,1% des consommateurs de SPA avaient une distance à parcourir moins de 200km, 21,7% de 

200 à 500km et 14,3% plus de 500km. 

IV.7. Répartition de la population consommatrice selon les moments du 

travail : 

Figure 25: Répartition des consommateurs selon les moments du travail. 

La majorité des chauffeurs consommateurs (78,3%) travaillaient plus de 10h par jour. 49,8% des 

conducteurs travaillaient 3 à 5 jours par semaine et 46,1% travaillaient 5 à 7 jours par semaine. 
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IV.8. Répartition de la population consommatrice selon la période du 

travail : 

Figure 26: Répartition des consommateurs selon la période du travail. 

74% des chauffeurs travaillaient le jour, 5,5% la nuit et 20,3% avaient des moments de travail 

variables. 

IV.9. Répartition de la population consommatrice selon l’expérience du 

travail : 

Figure 27: Répartition des consommateurs selon l‘expérience du travail. 

58,6% des chauffeurs avaient une ancienneté inferieure à 10ans, 29,5% avaient travaillé de 10 à 

20 ans, 8,7% avaient une expérience de 21 à 30 ans et seulement 3,2% avaient plus de 30 ans 

d‘expérience. 
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IV.10. Répartition des consommateurs selon les heures et la qualité du 

sommeil : 

Figure 28: Répartition des consommateurs selon les heures et la qualité du sommeil. 

La majorité des chauffeurs consommateurs de SPA (65,3%) dormaient 6 à 8h. La qualité du 

sommeil chez ces chauffeurs est généralement variable (49,3%). 

IV.11. Répartition de la population consommatrice selon les symptômes 

pendant la conduite : 

Figure 29: Répartition consommateurs selon les symptômes pendant la conduite. 

45,2% des chauffeurs souffraient de la fatigue lors de la conduite, 16,1% avaient un problème 

d‘endormissement et de fatigue et 8,3% souffraient de baisse de vigilance. 
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IV.12. Répartition des consommateurs selon les symptômes ressentis lors de 

l’usage des SPA : 

Figure 30: Répartition des consommateurs selon les symptômes ressentis lors de l‘usage des 

SPA 

Les symptômes les plus déclarés étaient: somnolence13,4%, insomnie13,1%, troubles 

psychomoteurs12,1%, troubles du rythme11,9%, troubles de vision11,6% et vertige10,1%. 

IV.13. Répartition des consommateurs selon la survenue des accidents : 

Figure 31: Répartition des consommateurs selon la survenue des accidents. 

37,3% des conducteurs consommateurs de SPA avaient déclaré qu‘ils ont fait déjà des accidents.  
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IV.14. Répartition des consommateurs selon les causes des accidents : 

Figure 32: Répartition des consommateurs selon les causes des accidents. 

Les causes des accidents les plus déclarées étaient : vitesse (20,5%), endormissement (14,5%), 

baisse de vigilance (16,9%) et la conduite sous état d‘ivresse (6%). 

IV.15. Répartition de la population générale selon les résultats de l’analyse 

toxicologique des urines : 

Figure 33 : Répartition de la population générale selon les résultats de l‘analyse toxicologique 

des urines. 

Les substances les plus détectées dans l‘analyse toxicologique des urines étaient le cannabis 6%, 

les BZD 5,5% et les barbituriques 1%. 
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IV.16. Répartition des consommateurs selon la concordance entre leur 

déclaration et les résultats de l’analyse toxicologique des urines : 

Figure 34: Répartition des consommateurs selon la concordance entre leur déclaration et les 

résultats de l‘analyse toxicologique des urines. 

9% des consommateurs ont nié leur prise de drogues alors que le résultat était positif, 8% ont 

avoué leur prise mais les réactifs correspondants étaient en manque, 7,5% ont avoué leur prise et 

l‘analyse des urines l‘a confirmé et 1,5% ont avoué leur prise mais le résultat de l‘analyse était 

négatif. 

IV.17. Répartition de la population générale concernant les prévisions sur la 

consommation des SPA : 

Figure 35: Répartition de la population générale concernant les prévisions sur la consommation 

des SPA. 

84,7% des chauffeurs enquêtés pensent que les chauffeurs professionnels consomment des SPA.  
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IV.18. Répartition de la population générale selon leur connaissance sur les 

SPA et la législation algérienne concernant la conduite sous leurs effets : 

Figure 36: Répartition de la population générale selon leur connaissance sur les SPA et la 

législation algérienne concernant la conduite sous leurs effets. 

81,6% des conducteurs avaient une moyenne à bonne connaissance sur leur SPA consommée. 

42,1% connaissaient la législation algérienne.  
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IV.19. Répartition des consommateurs selon les critères sociodémographiques : 

Tableau XIII: Répartition des consommateurs selon les critères sociodémographiques. 

Une SPA Deux ≥3 SPA 

SPA 

Niveau Analphabète 21,1 5,3 1,4 

d’études Primaire 11,3 7 ,9 1,4 
Moyen 26,9 40,8 15,7 

Lycée 21,1 32,9 55,7 

Universitaire 16,9 13,2 25,7 

Célibataire 12,7 32,9 55,7 

Etat civil Marié 76,1 60,5 34,3 

Divorcé 7 6,6 8,6 
Veuf 4,2 0 1,4 

Moins de 20000DA 1,4 0 1,4 

20000-30000DA 19,7 10,5 4,3 

Rémunération 30000-40000DA 53,5 59,2 61,4 

Plus de 40000DA 25,4 30,3 32,9 

Activité Oui 49 ,07 55,21 55,71 

sportive Non 50,93 44,79 44,29 

Saine 11,3 0 1,4 

Alimentation Peu saine 67,6 67,1 78,6 

Non saine 21,1 32,9 20 

Maladies 16,9 2,6 14,6 

Pathologies cardiaques 26,76 9,2 7,4 

associées Diabète 1,4 2,6 2,6 

Dépression 1,4 2,6 2,6 
Anxiété 2,81 13,2 3,8 

Parmi les consommateurs de trois SPA ou plus, 55,7% avaient un niveau lycéen et 25,7% 

universitaires.  55,7%  étaient  célibataires  et  34,3%  mariés,  55,71%  pratiquaient  une  activité 

sportive et 78,6% avaient une alimentation peu saine.  
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CHAPITRE V : DISCUSSION 



Cette étude transversale descriptive a été menée afin de déterminer la prévalence de la 

consommation des substances psychoactives licites et illicites chez les chauffeurs professionnels. 

Elle a inclus 222 chauffeurs dont 221 hommes et 1 femme avec un sexe ratio de 221, ce qui est 

expliqué par la prédominance masculine dans cette profession. 

La moyenne d‘âge de la population étudiée était de 39,33 ± 8,97 ans avec un minimum de 25 ans 

et un maximum de 67 ans. Cela concorde avec les données de la littérature. Au Maroc une étude 

sur 2134 chauffeurs de poids lourds rapportait un âge moyen de 38,7±9,5 ans (303). Une autre 

étude au Royaume-Uni portant sur 996 conducteurs de poids lourds notait une moyenne d‘âge de 

41,4±10,5 ans (304) et une autre étude dans le même contexte en Espagne, l‘âge moyen des 2744 

conducteurs participant était de 37,5 ans (305). En général, la carrière des chauffeurs 

professionnels commence vers l‘âge de 22 ans et s‘arrête vers l‘âge de 65 ans. 

L‘étude a été réalisée sur les lieux de travail : 64% au niveau des agences, 21,2% des sociétés, 

2,3% des gares ferroviaires, lors des consultations au niveau du service de médecine de travail du 

CHU Tlemcen 2,3 %, du laboratoire de toxicologie 0,5% ainsi qu‘un questionnaire en ligne avec 

9,9%. Les chauffeurs participants à l‘étude étaient de différentes provenances incluant 12 

wilayas, en vue de collecter le plus grand nombre possible de données. Le nombre de sujets 

nécessaires (NSN) étant > 100 personnes (306). 

Parmi les 222 participants 98,2% consommaient des substances psychoactives dont 80,9% 

étaient licites et 19,1% illicites. Ces résultats sont en accord avec les prévisions des chauffeurs 

participant à cette étude où 84,7% pensaient que les chauffeurs professionnels consommaient des 

SPA. Ils sont aussi comparables aux résultats retrouvés lors d‘une étude réalisée en 2015 au 

Maroc portant sur 428 conducteurs professionnels où la consommation des SPA illicites était de 

18,97% (307). L‘âge moyen des consommateurs était de 39,24 ± 8,93 ans 

Concernant le type des SPA, la consommation tabagique était de 61,4%. Ce chiffre est plus 

important que ceux trouvés lors des études au Maroc et aux USA et qui étaient respectivement de 

49,6% et 50% (303, 308). Ceci pourrait être expliqué par le nombre plus ou moins important des 

industries productrices du tabac en Algérie et le prix moins cher des cigarettes dans le marché 

Algérien par rapport aux autres marchés (309, 310). 
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Parmi les 61,4% fumeurs 63,06% étaient dépendants au tabac selon le test de Fagerström. Ces 

résultats correspondent à ceux obtenus lors d‘une étude réalisée à Bejaïa sur 50 fumeurs où 74% 

étaient dépendants au tabac. De même, lors d‘une autre étude en France sur 342 fumeurs, 46,9% 

étaient dépendants (311, 312). 

Dans la présente étude, les chiffres étaient plus élevés, d‘une part, car le tabac reste la première 

SPA que les jeunes adultes consomment d‘une façon régulière dans le monde, ceci est dû à leurs 

vulnérabilités et leurs tendances d‘expérimentation de différentes SPA, et d‘autre part, l‘Algérie 

est un pays en voie de développement qui ne possède pas les moyens suffisants pour combattre 

ce phénomène qualifié de pandémie contrairement aux pays européens (313, 314). 

La consommation du café chez les chauffeurs professionnels étaient importante (37,7%) par 

rapport aux résultats obtenus lors d‘une étude au Maroc où les conducteurs avaient tendance à 

consommer beaucoup plus du thé 31,1% que du café 15,4% en raison de la popularité du thé 

dans les traditions marocaines (307). Par contre, le résultat reporté au Brésil était beaucoup plus 

élevé par rapport à celui de notre étude (95,6%) étant donné qu‘il s‘agit de l‘un des principaux 

pays producteurs de café (315). 

En dehors du café et du tabac, les SPA les plus consommées déclarées par les participants étaient 

successivement : l‘alcool 10,2 %, le Cannabis 9,3%, la cocaïne et les boissons énergisantes 2,3%, 

amphétamines et opiacés 1,4% et enfin la peau de banane 0,9%. 

Au Maroc parmi 12345 conducteurs professionnels étudiés, 12,9% consommaient de l‘alcool et 

11,7% du cannabis (316). 

En France une étude réalisée en 2007 a révélé la présence des opiacés chez 4,6% (317). Les 

résultats notés lors d‘une étude portant sur 896 conducteurs en Belgique étaient trop élevés : 37% 

pour l‘alcool, 36,8% cannabis, 32 ,1 % amphétamines, 18% cocaïne et 7,5% pour les opiacés 

(318, 319). Ceci est dû aux grandes différences religieuses, traditionnelles et législatives par 

rapport aux pays du Maghreb. 
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Le taux de la consommation des opiacés était plus élevé en Belgique car elle est considérée, en 

Europe occidentale, comme un pays de stockage de l‘héroïne (320, 321). En France la 

consommation est plus ou moins élevée par rapport à ce qu‘on a trouvé au cours de notre étude 

en raison de la disponibilité des opioïdes médicamenteux par rapport à l‘Algérie où ils sont 

moins disponibles et plus chers (322, 323). 

La prévalence de la consommation de l‘alcool en Algérie et au Maroc, par rapport au Belgique et 

aux pays européens, reste très probablement sous-estimée vu que les interrogations sur l‘alcool 

demeurent taboues d‘une part, et d‘autre part, la religion musulmane interdit la consommation de 

l‘alcool. 

Parmi les 10,1 % alcooliques de notre étude, 5,2% étaient dépendants selon le test d‘AUDIT. Ce 

chiffre est plus ou moins élevé par rapport aux autres SPA étant donné qu‘il s‘agit d‘une 

substance dont la commercialisation et la consommation sont licites dans la législation 

algérienne. D‘autre part, c‘est un produit liquide, achetable dans des endroits bien connus donc 

facilement accessible contrairement à certaines drogues illicites (324, 325). 

Une enquête faite en Tunisie portant sur la consommation d‘alcool a révélé que 8% des 

chauffeurs étaient alcoolo-dépendants bien qu‘il s‘agisse d‘un pays arabo-musulman. Ce qui peut 

être justifié par l‘afflux des touristes européens et leur influence sur les habitudes culturelles et 

religieuses du peuple tunisien (326). 

En France une étude menée en 2010 a révélé que 11% des alcooliques étaient dépendants. Les 

chiffres européens sont nettement plus élevés par rapport aux pays arabes, en raison, 

premièrement à leur religion qui, contrairement à la confession musulmane, ne prohibe pas la 

consommation d‘alcool et secondairement l‘alcool dans leurs cultures est lié à des habitudes 

sociales telles que les fêtes et les réceptions (327). 

En ce qui concerne le cannabis, le chiffre est plus ou moins élevé, en raison de la position de 

l‘Algérie en voisinage avec le Maroc qui est, selon l‘Office des Nations Unies contre la drogue et 

le crime (ONUDC), considéré comme l‘un des pays les plus producteurs de haschich au monde.  
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Par conséquent, l‘Algérie n‘est pas seulement un pays de transition des drogues de provenance 

du Maroc vers l‘Europe, la Tunisie, la Lybie et l‘Egypte, mais aussi un pays de destination et 

consommation (328, 329). Environ 36% parmi les 9,3% consommateurs du cannabis rencontrés 

dans notre étude étaient dépendants selon le test de QDC. Au cours d‘une étude réalisée en 

France incluant 159 personnes consommateurs de cannabis, 33% répondaient aux critères de 

dépendance au cannabis (330). Cette différence remarquable des taux de dépendance dans les 

deux pays est justifiée par de multiples raisons ; d‘une part la rigueur de la législation Française 

et le contrôle stricte du trafic de cette substance et d‘autre part le positionnement de l‘Algérie en 

voisinage des pays exportateurs et importateurs du cannabis ce qui fait de ce pays un pont de 

transition de ce dernier. 

Quant à l‘usage détourné de la peau de banane, il s‘agit d‘une pratique moins connue en Algérie 

ce qui explique la faible prévalence de cette drogue. 

En ce qui concerne les médicaments, la prégabaline (Lyrica®) était la molécule la plus 

consommée chez 5,1% des chauffeurs participants dont 1,4% l‘utilisaient dans un cadre 

thérapeutique, suivie par les benzodiazépines et le Tramadol avec 4,2% dont 1,4 % dans un cadre 

thérapeutique pour chacun, les antihistaminiques 4,2% et enfin les antidépresseurs et les 

neuroleptiques qui étaient utilisés sous prescription médicales seulement chez 1,9% et 0,9% des 

chauffeurs participants respectivement. 

En effet, l‘usage détourné des médicaments psychotropes en Algérie ne cesse d‘accroître, cela 

est dû à l‘augmentation du trafic de ces derniers. Selon l‘Office national de prévention et de lutte 

contre la toxicomanie (ONPLT), ce trafic est dû principalement à un détournement à partir d‘une 

source licite : officines, laboratoires pharmaceutiques, grossistes et fausses ordonnances 

médicales (331). 

Sur le plan réglementaire portant sur la pratique quotidienne et la gestion de cette classe 

médicamenteuse par les pharmaciens, il existe de multiples insuffisances qui font courir de 

véritables risques aux pharmaciens. Premièrement, les tableaux de classification légale et 

officielle de ces substances ne sont pas actualisés selon les tableaux publiés par l‘OMS et ne sont 

pas publiés au journal officiel bien qu‘il existe un arrêté ministériel ciblant leur classification 
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depuis juillet 2015. Par conséquent, l‘identification de ces produits par les pharmaciens demeure 

imprécise (332). 

En second, l‘usage détourné de certains antalgiques, qui ne sont pas classés comme des 

médicaments psychotropes sur le plan technique, pharmacologique, scientifique et clinique et qui 

doivent être délivrés normalement par les pharmaciens. Or dans le cas d‘usage détourné, cette 

délivrance expose, faussement, les pharmaciens à des risques pénaux et juridiques (332). 

En troisième lieu, il y a le danger de l‘utilisation des fausses ordonnances, des ordonnances 

falsifiées ou des ordonnances de complaisances en pratique. 

Et quatrièmement, les effractions, vols, casses et agressions dont font l‘objet les officines par les 

toxicomanes à la recherche de ces médicaments. De même, l‘utilisation des médicaments 

psychotropes prescrits par un médecin à des fins thérapeutiques pour une personne proche du 

toxicomane est très probable. 

Selon l‘échelle d‘ECAB, parmi les 4,2% consommateurs de BZD, que ce soit dans un cadre 

thérapeutique ou d‘un usage détourné, 55,5% étaient dépendants. La consommation massive de 

ces médicaments en toxicomanie ou leurs usages médicaux se sont fortement accrus à cause de 

l‘anxiété développée chez les Algériens résultante de la décennie noire, l‘insécurité et de graves 

problèmes démographiques et socio-économiques (333). 

Dans notre étude, parmi les conducteurs consommateurs des SPA 64,7% travaillaient dans le 

secteur privé, 12,1% dans le secteur public et 23,3 % étaient des chauffeurs libéraux. L‘usage des 

SPA était plus élevé chez les conducteurs travaillant dans le secteur privé mais la différence 

entre les chauffeurs professionnels privés et publics était non significative. Dans le secteur privé, 

on est soumis à une charge de travail plus importante et plus dure à la recherche d‘une 

rémunération plus adéquate. De plus, les contrôles sont parfois moins rigoureux. 

Environ 71% transportaient des passagers et 29,3% des marchandises. Les conducteurs de 

véhicules type léger étaient de 81,1%, 17,1% du poids lourd et 1,8 des trains. 64,1% parcouraient 

moins de 200 km tandis que 35,4% parcouraient des distances allant de 200 km à plus de 500 

km. Ces résultats concordent avec ceux d‘une étude marocaine sur 2865 chauffeurs où 60% des 
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chauffeurs des véhicules légers parcouraient une distance moyenne de 160km et 40% de 

véhicules lourds une distance de 700 km (334). 

En ce qui concerne les heures de travail, 17,1% des chauffeurs travaillaient 8 à 10 heures par jour 

et 78,3% plus de 10 heures. Au Maroc, 24,7 % des chauffeurs travaillaient 7 à 9h et 74,3% 

travaillaient 10 à 12h et pour la semaine, 49,8% des conducteurs interrogés travaillaient 3à5 

jours, 46,1 travaillaient 5à7 jours et 4,1 travaillaient moins de 3 jours (334). 

Environ 74% de nos chauffeurs travaillaient le jour, 5,5% la nuit et 20,5% avaient des moments 

de travail variables. La durée moyenne du sommeil (en heures) chez les conducteurs de notre 

étude était comprise entre 6-8 h chez 65,3% et une dette de sommeil a été notée chez 31,2%. Au 

Maroc, la durée moyenne du sommeil était 6,4±1,3heure. Au Royaume Uni, 5,65 heures était la 

moyenne de temps de sommeil pour 996 chauffeurs. Enfin au Brésil, elle était de 5,79% ±1,47 

heures (335-337). 

Cette population est particulièrement exposée aux risques de somnolence excessive du fait de 

leur comportement de privation de sommeil (obligation professionnelle), des facteurs circadiens 

(conduite de nuit) ou des troubles du sommeil vu qu‘il y‘a un nombre croissant des conducteurs 

professionnels qui travaillent à des horaires variables ce qui les force à se resynchroniser en 

permanence. 

Les troubles du sommeil justifient les symptômes déclarés par nos chauffeurs lors de la conduite, 

il s‘agissait essentiellement de la fatigue 45,2%, de l‘endormissement 28,1% et la baisse de 

vigilance 8,3%. 

Avec ces symptômes, on ne peut pas s‘attendre à conserver les mêmes capacités au volant. 

D‘ailleurs, 37,3% de nos enquêtés, ont reconnu avoir eu au moins un accident dont les causes 

étaient majoritairement : l‘endormissement 14,5% et baisse de vigilance 16,9%. 

Les troubles de sommeil ne sont pas les seuls facteurs de risques en termes d‘accidents, la prise 

des SPA a aussi été impliquée dans leur survenue : dans la présente étude, 37,3% des 

consommateurs ont déjà fait un accident où l‘ivresse était accusée dans 6% d‘entre eux. La 

différence était non significative entre l‘usage des SPA et la survenue des accidents routiers. 
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Notre étude a révélé, statistiquement, les causes de la consommation des SPA les plus notifiées 

par les conducteurs : 34,6% pour lutter contre le sommeil et 26,3% pour rester attentif et 

augmenter la vigilance. En effet, les exigences de ce travail peuvent contribuer au 

commencement, maintien ou l‘augmentation de la consommation des SPA considérées comme 

carburant pour augmenter la productivité, faire face à la pression du supérieur et supporter la 

charge du travail témoignaient 7,4% des chauffeurs interrogés. De même il ne faut pas passer 

outre les problèmes socioéconomiques auxquelles sont confrontés 10,6% des chauffeurs 

participants à notre étude (171, 338, 339). 

Il n‘est pas facile de reconnaitre les symptômes de la prise de certaines SPA par le 

consommateur lui-même qui trouve des difficultés à décrire ce qu‘il ressent. Les symptômes les 

plus déclarés lors de notre études étaient : somnolence 13,4%, insomnie 13,1%, troubles 

psychomoteurs 12,1%, troubles du rythme 11,9%, troubles de vision 11,6%, vertige 10,1% et 

autres symptômes 12,9%. 

Ces symptômes peuvent être amplifiés et conjugués lors de l‘association de plusieurs drogues et 

les risques sont méconnus du fait que notre population est faiblement instruite dans le domaine 

médical. En effet, 35% des participants consommaient 2 SPA et 32,3% trois ou plus. Cela 

concorde avec une étude appelée Belgian Toxicology and Trauma Study (BTTS) réalisée en 

Belgique sur 2053 conducteurs ; dans 45% des cas au moins 2 SPA ont été détectées (340). Les 

associations les plus rencontrées lors de notre étude étaient : alcool- tabac 4,6 %, tabac-cannabis 

3,7 %, alcool-cannabis 2,3% et alcool-amphétamines 0,5%. 

Une étude en France concernant la poly consommation des SPA a noté les résultats suivants : 

alcool-tabac 5,9% et tabac-cannabis 1,6% (341). Les résultats d‘une autre étude espagnole ont 

montré que 5,6% des poly consommations étaient alcool-cannabis et 11,9% alcool-

amphétamines. En Allemagne, dans une étude auprès de 3503 toxicomanes, 8,2% associaient 

l‘alcool aux amphétamines (342, 343). 

L‘utilisation du cannabis s‘accompagne presque régulièrement à l‘utilisation du tabac car ce 

dernier intervient presque toujours à la confection des joints de cannabis (344). Afin d‘intensifier 

le plaisir d‘une part et atténuer les effets soporifiques de l‘alcool, le cerveau encourage à 

l‘associer au tabac (345). 
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L‘alcool est un dépresseur lorsque l‘alcoolémie dépasse 1g/l de même que le cannabis pour cela 

ils sont utilisés en association chez de nombreux adeptes des produits psychoactifs d‘une part. 

D‘autre part une étude menée par des psychologues et des épidémiologistes à Columbia a montré 

que les consommateurs réguliers du cannabis présentent plus de risque de manifester une 

dépendance à l‘alcool que les non consommateurs (346-349). 

Ce qui explique le taux d‘association d‘alcool au cannabis 2,3% noté lors de notre étude. Cette 

association présente un risque majeur dans la genèse des accidents vu que le cannabis amplifie 

grandement les effets de l‘alcool ; ils désinhibent tous les deux le SNC, provoquent une 

somnolence et une détérioration de la perception temporelle et spatiale. Ce dysfonctionnement 

cérébral modifie profondément le comportement du conducteur qui ne sera plus capable de juger 

sainement une situation critique et pourra ainsi méjuger les risques et favoriser les accidents de la 

route (350). 

L‘association alcool-amphétamines attenue les effets excitants de celles-ci et permet de 

prolonger la sensation du calme et de concentration surtout au volant. Or ce n‘est qu‘une 

surestimation de ses capacités et amène à une conduite plus heurtée (351, 352). 

Enfin, malgré les risques néfastes de l‘usage des drogues surtout au volant ; les conducteurs 

continuent à les prendre et même à les associer parfois par manque ou méconnaissance sur les 

produits qu‘ils consomment selon 68,4% des enquêtés ; et par ignorance sur la législation 

algérienne concernant la conduite sous méprise des SPA : 57,9% des chauffeurs ont confirmé 

cette hypothèse. Ce qui nous a poussés, à travers cette étude, à sensibiliser les chauffeurs sur les 

risques des SPA sur la santé et la conduite par le biais des brochures ayant comme slogan : 

« DITES NON A LA DROGUE AU VOLANT ! DITES OUI A LA VIE » (Annexe IX, X). 

La capacité de mesurer de manière empirique les dommages liés à des usages différenciés des 

SPA est essentielle, dans la présente étude, les consommateurs participants souffraient de 

problèmes de santé dans 33,2% des cas et de problèmes socio-économiques 32,2% des cas. 
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L‘âge d‘initiation à la consommation des SPA dans notre population étudiée prouve que 10,4% 

des usagers ont débuté avant l‘âge de 15 ans et 52,5% après. Ces résultats se siègent dans la 

fourchette observée dans de nombreuses études. Une étude parisienne, portant sur la 

consommation des SPA chez les adolescents et les adultes, a dénoncé les résultats suivants : 11% 

ont pris des SPA pour la première fois avant l‘âge de 15 ans tandis que 62% ont initié la 

consommation après cet âge (353-356). 

Les résultats obtenus lors de notre étude concordent avec cette dernière. Ce qui pourrait être 

expliqué par l‘attrait et la curiosité des jeunes pour les effets des SPA et la mauvaise 

fréquentation et la recherche de l‘amélioration des performances physiques et psychiques. 

L‘âge précoce d‘initiation de la prise des SPA, la dépendance puissante vis-à-vis ces substances, 

l‘association de nombreuses substances, le manque des centres de désintoxication et de la prise 

en charge des toxicomanes, l‘accès facile à certaines drogues et le non suivi thérapeutique des 

patients sous psychotropes ont tous contribué à rendre l‘arrêt de la consommation des SPA 

pénible chez 27,6 % des participants et 72,4% n‘ont jamais tenté (334, 357-359). 

Notre étude a montré que la différence était non significative entre les différents niveaux d‘étude 

et la consommation des SPA. La prise des SPA était plus marquée chez les conducteurs avec un 

niveau d‘étude plus avancé (lycéens et universitaires) comparée à ceux avec un niveau plus bas 

(moyens ; primaires ; analphabètes). 

Cela est probablement lié au fait que ces travailleurs ; avec différents niveau d‘instruction ; sont 

confrontés au stress et à la charge de travail par conséquent il n‘est pas vraiment surprenant que 

toutes les catégories pratiquants ce travail coïncide avec l‘usage des SPA. 

A travers l‘étude courante on a prouvé, statistiquement, qu‘il y avait une différence significative 

(p= 0,03) entre la prise de drogue et le niveau de vie. Les chauffeurs avec un revenu moyen à 

élevé consommaient plus de SPA par rapport aux conducteurs avec un revenu bas, vu qu‘ils se 

permettent à se procurer différentes SPA. 
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Parmi les 200 chauffeurs enquêtés sur place, 24,4% ont refusé de nous fournir un prélèvement 

urinaire. L‘analyse toxicologique des prélèvements urinaires obtenus était négative dans 63,1% 

des cas. Pour les résultats positifs, THC 6%, BZD 5,5%, barbituriques 1% et Acide valproique 

(Dépakine) 0,5%. Sachant que 9% des interrogés ont nié l‘utilisation des SPA alors que leurs 

prélèvements se sont avérés positifs à différentes SPA au moment de l‘analyse. 

En Belgique et chez 207 chauffeurs, l‘analyse toxicologique urinaire avait comme résultats : 

BZD 8,5%, Opiacés 7,5%, cannabis 6%, amphétamines 3%, barbituriques 1,3% et cocaïne 0 ,7% 

(257). A Genève, parmi 383 conducteurs, 14% étaient positifs pour les BZD, 9% cannabis, 3% 

barbituriques, 1% cocaïne et 1% opiacés (360). Au Brésil les données ont été analysées par le 

biais des prélèvements buccaux de 1250 conducteurs, les résultats positifs étaient 1,4% alcool, 

0,64% amphétamines, 0,56 % cocaïne et 0,40% THC (361). 

Ces résultats sont proches de ceux obtenus lors de notre étude. En revanche, l‘analyse 

toxicologique des certaines SPA n‘était pas abordable en raison du manque de réactifs dans les 

cas des opiacés, amphétamines et cocaïne ou par la difficulté des prélèvements sanguins 

notamment dans le cas de l‘alcool. 

Limites de l’étude : 

Comme toute recherche, la présente étude s‘est heurtée à quelques biais que nous n‘avons pas pu 

éliminer. Les principales limites de ce travail étaient : 

1-Echantillon : durant cette étude descriptive étalée sur 8 mois, nous avons interrogé 222 sujets 

dont 217 consommateurs de SPA. Il a été difficile pour nous de rencontrer plus de personnes 

pour des raisons de temps et de disponibilités ; le problème de la grande distance parcourue par 

les chauffeurs faisait que nous les retrouvions difficilement et parfois même manquions certains 

chauffeurs qui allaient démarrer au moment même de notre arrivée sur le lieu de l‘enquête. 
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2-Durée de l’étude : les enquêtes de ce genre doivent être plus étalées pour pouvoir réaliser des 

tests statistiques sur un plus grand nombre de sujets et augmenter ainsi la puissance de l‘étude. 

3-Prélèvement : L'intervention sur le terrain n'a pas été du tout repos car les chauffeurs ont 

affiché le plus souvent une attitude de méfiance. La consommation des SPA illicites et de 

quelques SPA licites en Algérie (comme l‘éthanol) reste toujours un sujet tabou. Le nombre de 

sujets interrogés au niveau du service de médecine de travail du CHU Tlemcen était très limité (5 

personnes). De plus, leur afflux était très intermittent et irrégulier, ce qui nous a contraints à 

rechercher des participants en se rendant nous-même sur les lieux de travail (gare, station,…). 

Certains répondaient avec désinvolture et d'autres ont refusé catégoriquement de nous fournir le 

prélèvement urinaire. Concernant le prélèvement sanguin, pour le dosage de l‘alcoolémie, il nous 

a été strictement refusé. 

Tous les participants nous ont affirmé que nous étions les premiers à leur sensibiliser aux risques 

de conduite sous l‘effet des SPA. 

4-Réactifs : Nous n‘avons pas pu détecter toutes les SPA, par manque des réactifs. Seule 

l‘analyse qualitative a été réalisée en raison du manque des appareils étant donné que le service 

de toxicologie est encore en gestation et que l‘activité est restreinte à quelques paramètres 

seulement. 

Malgré ces difficultés, les informations émises par les enquêtés nous ont néanmoins permis 

d‘obtenir les informations nécessaires pour décrire les liens entre les conditions défavorables des 

chauffeurs enquêtés, la consommation des SPA et les accidents routiers. 

Perspectives : 

Ce travail vise à créer une unité d‘aide complémentaire au suivi des professionnels toxicomanes 

et à élargir l‘éventail de l‘analyse toxicologique en prenant en charge : 

-Une collaboration continue avec les différentes sociétés de transport, la médecine de travail et la 

toxicologie pour le dépistage des toxiques et le suivi des professionnels sous psychotropes. 

-Le dépistage préventif et ciblé des toxiques chez les chauffeurs afin de les surveiller et de 

prendre des mesures strictes pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des 

travailleurs. 
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CONCLUSION 

Cette enquête réalisée sur un échantillon au niveau de l‘Algérie avait pour objectif de déterminer 

la prévalence de la consommation des substances psychoactives licites et illicites chez les 

chauffeurs professionnels, ainsi que la sensibilisation des chauffeurs sur la conduite sous l‘effet 

de ces substances. 

Nous avons conclu que la majorité des chauffeurs professionnels rencontrés étaient des poly-

consommateurs des substances psychoactives surtout café, tabac, alcool, BZD, cannabis et 

Lyrica® et qu‘ils signalaient des effets sur la santé, des problèmes socio-économiques et une 

dépendance. 

Ce travail nous a permis de constater que la majorité de ces poly-consommateurs sont des 

célibataires, moyennement instruits et bien rémunérés et qu‘ils avaient commencé à un âge 

précoce. Ils traversaient de longues distances en étant très fatigués et endormis et travaillaient 

jusqu‘à des heures tardives et pendant toute la semaine. Ceci avait conduit à des accidents parfois 

vitaux dont les causes les plus fréquentes étaient la vitesse, la baisse de vigilance, 

l‘endormissement et l‘état d‘ivresse. 

Les résultats de l‘analyse toxicologique des urines avait permis de détecter quelques SPA dont 

les plus retrouvées étaient le cannabis, les BZD, les barbituriques et l‘acide valproique. Ces 

résultats peuvent être minorés ou majorés du fait que certains chauffeurs n‘avaient pas déclaré 

leur prise et avaient refusé de nous fournir des prélèvements. 

Les chiffres des accidents, les taux de consommation, des résultats de l‘analyse et les effets 

déclarés lors de la prise des SPA étaient alarmants. Ce qui est probablement dû à la 

méconnaissance des risques liés à la consommation et la négligence de la législation algérienne 

concernant la conduite sous l‘influence des SPA. 

C‘est pourquoi des actions en Algérie doivent être strictement abordées sous l‘angle de la 

prévention scientifique, juridique et politique. La recherche du consensus entre tous les milieux 

concernés est primordiale afin d‘aboutir à des choix cohérents et réalistes en recherchant une 

adéquation réelle entre les exigences d‘un poste de travail et les capacités physiques et 

psychologiques à les assumer au mieux (362). 
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Il est donc nécessaire de prévenir l‘utilisation des SPA en milieu professionnel, et en particulier 

chez les conducteurs, faire régresser le niveau de consommation et mieux aider les personnes en 

souffrance en vue de diminuer le nombre d‘accidents professionnels ainsi que les dommages 

engendrés (363). 

Du côté scientifique, les études épidémiologiques, analytiques et toxicologiques doivent être 

axées sur les SPA chez les conducteurs et les médecins du travail doivent accentuer les 

compagnes de sensibilisation et surtout de dépistage auprès des chauffeurs professionnels. 

Sur le plan juridique et réglementaire, les actions politiques en matière de stupéfiants et conduite 

automobile doivent améliorer la sécurité routière en diminuant le nombre d‘accidents et 

renforçant les tests du dépistage effectués au bord de la route des urines, de l‘air expiré et de la 

salive surtout chez les chauffeurs suspectés, la mise en place d‘outils facilitant l‘interpellation de 

ces derniers sous l‘emprise des SPA et la définition d‘essais analytiques. 

En ce qui concerne les médicaments à usage détourné, plusieurs mesures doivent être prises 

commençantes par l‘instauration des fichiers numériques nationaux des opérations liées à l‘usage 

des médicaments psychotropes, le mode de classification de produits avec l‘obligation de leur 

publication, des registres et ordonnances réglementaires et sécurisés ainsi que l‘établissement 

d‘un nouveau dispositif technique complet de gestion de produits psychotropes à tous les 

niveaux de la chaine des médicaments : production, importation, distribution en gros et en 

détails. 

La précision des modalités de gestion, de détention, de prescription et de dispensation des 

médicaments psychotropes par tous les intervenants et professionnels de santé habilités (les 

ordonnances à souche de différentes couleurs avec numéro de série et des registres de 

prescription et dispensation numérique et la publication des tableaux officiaux classifiant les 

médicaments psychotropes cohérents avec ceux de l‘OMS. 

Le nombre de toxicomanes Algériens avoisinerait le million selon un recensement établi par 

plusieurs associations. La prise en charge de cette catégorie reste insuffisante en Algérie et les 

personnes qui veulent s‘en sortir se trouvent dans un cercle fermé appelé la dépendance. 
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De plus, les soins de désintoxication de manière exhaustive sont quasi-inexistants (un service à 

Blida qui ne dispose que de 40 lits et un autre à Oran) alors que la majorité des sujets sont des 

poly toxicomanes, ce qui rend les soins difficiles car il faut d‘autant de programmes que de 

drogues ingérées. 

Donc si on veut vraiment sauver des petits consommateurs mais aussi, et surtout, éviter le 

durcissement de la dépendance de milliers d‘usagers, lutter contre la drogue, agir contre ce fléau 

et aller vers l‘injonction thérapeutique qui pourrait briser ce cercle vicieux dans lequel nagent ces 

consommateurs, il y a lieu de changer l‘approche sans aller jusqu‘à parler de la législation ou 

décriminalisation. Il faut appréhender le statut de toxicomane sous l‘angle curatif et non plus 

sous l‘angle répressif. 

Enfin, ce modeste travail avait pour ambition d‘attirer l‘attention sur l‘ampleur de la situation 

actuelle de notre pays en ce qui concerne la conduite sous l‘influence des SPA. Sachant qu‘il 

n‘en demeure pas moins que sortir d‘une telle situation n‘est pas chose aisée en Algérie.  

Nous souhaitons que cette étude soit poursuivie et complétée par d‘autres recherches, à plus 

grande échelle pour optimiser les résultats trouvés. 
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ANNEXES 



ANNEXE I: Questionnaire en français  

MEMOIRE DE FIN D‘ETUDE POUR L‘OBTENTION DU DIPLOME DE DOCTEUR EN PHARMACIE : 

THEME : PREVALENCE DE LA CONSOMMATION DES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES CHEZ LES CHAUFFEURS 

PROFESSIONNELS EN ALGERIE. 

QUESTIONNAIRE : 

Numéro du patient : Date : 

Dans le cadre de la réalisation d’un mémoire de fin d’étude en Pharmacie, on vous remercie de bien vouloir consacrer quelques minutes 

de votre temps pour répondre au questionnaire ci-joint.  
Vos réponses sont anonymes. 

I-INFORMATIONS SOCIODEMOGRAPHIQUES : 

1-Age :  2-Sexe : ☐ Féminin ☐ Masculin 

3-Niveau d’éducation :  ☐ Analphabète ☐ Primaire ☐ Moyen ☐ Lycée ☐ 

Universitaire 

4-Etat civil : ☐ Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) ☐ Veuf (ve) 

5-Région où vous habitez : 

6-Rémunération : ☐ Moins de 20000DA ☐ 20000-30000DA ☐ 30000-40000DA ☐ Plus de 40000DA 

7-Activité sportive : ☐ Toujours ☐ Parfois ☐ Rarement ☐ Jamais 

8-Alimentation :   ☐ Saine ☐ Peu saine ☐ Non saine 

9-Pathologies associées : ☐ HTA ☐ Diabète ☐ Dépression ☐ Anxiété ☐ 

Autres (Citez : ..…) 

10-Traitement actuel : ………………………………. 

II- INFORMATIONS PROFESSIONNELLES : 

1-Service :  ☐ Privé ☐ Public ☐ Libéral 

2- Transport :  ☐ Passagers ☐ Marchandises ☐ Autre 

3-Heures de travail par jour : ……..H 4-Fréquence de conduite par semaine : ……….H 

5-Heure de début et de fin de travail : De …….H jusqu’à …….…H 

6-Moment de travail : ☐ Jour ☐ Nuit ☐ Variable 

7-Vous conduisez :  ☐ Seul ☐ Accompagné ☐ Variable 

8-Jour de travail : ☐ Jour de semaine ☐ Week-end ☐ Variable 

9-Distance parcourue : ☐ <200km ☐ 200-500km ☐ > 500km 

11- Expérience de travail : ……….. ans 

12-Véhicule : ☐ Bus ☐ Fourgon ☐ Camion ☐ Semi-remorque  
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 ☐ Engin ☐  Taxi ☐ Autre (Citez : ……………………………..) 

13-Etat du véhicule :  ☐ Bonne ☐ Moyenne ☐ Mauvaise 

14-Type de route :   ☐  Urbaine ☐ Autoroute 

15-Durée du sommeil : ☐ < 4h ☐ 4 à 6h ☐ 6 à 8h ☐ >8h 

16-Heure du réveil : 17-Heure du coucher : 

18-Qualité du sommeil : ☐ Régulier ☐ Irrégulier ☐ Variable 

19-Satisfaction du sommeil : ☐ Oui ☐ Peu ☐ Non 

20-Conduire tout en étant très fatigué : 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois ☐  Souvent ☐ Toujours 

21-Symptômes pendant la conduite : 

☐ Aucun ☐ Fatigue ☐ Endormissement ☐  Baisse de la vigilance ☐  Douleur  ☐ Autre ( 

Citez :………) 

22-Fréquence de ces symptômes : 

☐ Jamais ☐ Rarement ☐ Parfois    ☐ Souvent ☐ Toujours 

23-Antécédents d’accidents : ☐  Non ☐ Oui( Cause : …………………………………………………. ) 

III. INFORMATIONS RELATIVES A LA CONSOMMATION DES SPA :

1- Consommation des substances psychoactives ☐ Oui ☐ Non 

2- Combien ☐ Une seule ☐ Plusieurs 

3- Lesquelles : 

Substance Caf 

Tab

a Boissons Cocaïn Cannab Amphétamin Alco BZ Barbituriqu Opiacé Antihistaminiq Autr 

é c énergisant e Is es ol D es s ue e 

es 

Thé 

Fréquence 

Moment de 

consommati 

on 

Dose ingérée  

Ordre de 

priorité 

4- Pourquoi 

94 



☐ Combattre la fatigue ☐ Force physique ☐ Augmenter la vigilance et l’alerte ☐ Pression 

du supérieur 

☐ Empêcher le sommeil ☐ Rester attentif ☐ Bien dormir la nuit ☐ Charge du 

travail 

☐ Délai de livraison ☐ Problèmes socioéconomiques ☐ Mauvaise fréquentation ☐ Etre loin 

de la maison 

5- Type de SPA : ☐ Licite ☐ Illicite 

6- Rythme de la consommation :  ☐ Journalier ☐ Hebdomadaire ☐ Mensuel ☐ Annuel 

7-Fréquence de la consommation : ☐ Expérimentale ☐ Occasionnelle ☐ Régulière 

8- Age du début de la consommation : 

☐<15ans ☐ 15-20ans ☐ 20à25ans ☐ 25à30ans ☐ >30ans 

9-Circonstances de la consommation : ☐Volontaire ☐  Influencé 

10-Conséquences de l’usage : ☐ Effets sur la santé ☐ Problèmes professionnels ☐ Problèmes socioéconomiques 

11- Symptômes lorsque vous les consommez  

☐ Insomnie ☐ Somnolence ☐ Vertige ☐ Troubles de 

la vision 

☐ Troubles du rythme ☐ Hyperthermie ☐ Troubles psychomoteurs ☐ Autres 

 Citez 

……………………………………………………………………… 

12- Quand avez-vous pris votre substance psychoactive pour la dernière fois : ……………  

13- Connaissance sur la substance : 

☐ Oui ☐ Non ☐ Un peu 

14- Qu’est-ce que vous connaissez sur la SPA ? ……………………………………………………. 

15-Tentative d’arrêt : ☐ Oui ☐ Non16-Sevrage : ☐ Volontaire ☐ Imposé 

17- Etat de sevrage : ☐ Calme ☐ Toléré ☐ Mal 

18- Autres addictions 

☐ Jeu  ☐ Travail ☐ Sport ☐ Internet ☐ Autre 

(Citez : …………….) 

19- Pensez-vous qu’il y a des chauffeurs qui utilisent des SPA ☐ Oui ☐ Non 

20- Si oui combien % ? …………  

21- Connaissez-vous la législation algérienne (conduite sous l’effet de la substance psychoactive et ses conséquences ?  

☐ Oui ☐ Non ☐ Un peu 

RESULTAT DE L’ANALYSE TOXICOLOGIQUE : 

MERCI 
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Annexe II : Questionnaire en arabe

 الموضوع: البحث عن المؤثرات العقلية عند سائقي الطرقات على مستوى وحدة طب العمل بالمركز الاستشفائي تلمسان

 استطلاع
:  يوم                                                                                    المريض:  رقم      

بة بكل هذه الاستمارة مقدمة لك بدون ذكر المعلومات الشخصية، نحن نقوم بدراسة من أجل الحصول على دبلوم دكتوراه في الصيدلة، نرجو منك الإجا  
.ونشكرك على تخصيصك لنا البعض من وقتك مصداقية  

 I- المعلومات الشخصية والديموغرافية:

 1-السن:     

2-الجنس: ☐   دكر                     ☐   أنثى  

 3--المستوى الدراسي: ☐ أمي   ☐ ابتدائي  ☐  متوسط  ☐ ثانوي   ☐جامعي  

 4-الحالة المدنية:   ☐  أعزب  ☐ متزوج   ☐ مطلق   ☐أرمل

 5 – منطقة السكن:

 6-الراتب الشهري:      ☐ أقل من 20000         ☐من 20000 إلى 30000          ☐ من 30000 إلى 40000     ☐  أكثر من 40000 دج 

 7-ممارسة الرياضة:   ☐دائما   ☐ أحبانا   ☐ نادرا  ☐أبدا

 8- نوع الغذاء:  ☐صحي  ☐ صحي قليلا  ☐غير صحي

9- معاناة من مرض: ☐  ارتفاع الضغط   ☐ السكري  ☐ الكآبة   ☐ القلق الشديد   ☐ آخر ) اذكر .........................( 

10- العلاج الحالي:

 II -  المعلومات المهنية:
  1- نوع الخدمة:        ☐ خاص                      ☐    عمومي                          ☐   حر 

 2- نقل:                  ☐ المسافرين                 ☐البضائع

 3-  عدد ساعات العمل في اليوم: ......................ساعة   4-معدل ساعات العمل في الأسبوع :  ................... ساعة

 5- توقيت بدابة و نهاية العمل:   من ....................... إلى .............................. 

 6-أوقات العمل:         ☐    نهار   ☐  ليل     ☐متغير

 7- هل تقود:            ☐  منفرد  ☐    مرافق   ☐متغير

 8-أيام العمل:          ☐  أيام الأسبوع                ☐نهاية الأسبوع

 9- عدد الكلومترات ☐  أقل من 200كم            ☐ من 200 إلى 500 كم            ☐أكثر من 500 كم

 10- خبرة العمل: ...................... سنة 

 11- نوع السيارة:   ☐ حافلة    ☐ Fourgon                        ☐   شاحنة                      ☐نصف مقطورة  

آخر ) ادكر : ................................(   ☐ تاكسي                                 ☐  ☐                    آلة بناء   

 12-حالة السيارة:   ☐جيدة                            ☐ متوسطة   ☐سيئة

  13-نوع الطريق:   ☐ طريق حضري                ☐الطريق السيار

 14- مدة النوم:      ☐  أقل من 4 ساعات           ☐  من 4 إلى 6 ساعات              ☐من 6 إلى 8 ساعات         ☐أكثر من 8 ساعات

 15- ساعة الاستيقاظ:  16- ساعة النوم:

  17- نوعية النوم:  ☐ منتظمة    ☐ غير منتظمة   ☐متغيرة 

 18-  الرضا عن النوم:  ☐ نعم       ☐ قليلا   ☐لا

 19- هل تقود و أنت متعب:     ☐  أبدا       ☐ نادرا   ☐ أحبانا   ☐   غالبا    ☐ دائما

دائما ☐غالبا ما   ☐أحيانا   ☐   نادرا   ☐    أبدا    ☐  ة أثناء التعب الشديد: القياد-20

 أخرى ☐  لم أ ☐انخفاض اليقظة   ☐النوم                ☐التعب                 ☐       الأعراض أثناء القيادة:-21

اذكر ........................................................................ •

 دائما ☐ غالبا ما  ☐ أحيانا  ☐   نادرا  ☐أبدا   ☐   تردد هذه الأعراض:-22

 ( ...........................السبب: ............................................) لا                 ☐                  نعم  ☐              الحوادث السابقة:-23

III-المؤثرات العقلية : معلومات تتعلق باستهلاك
لا  ☐نعم    ☐                استهلاك المؤثرات العقلية في العمل:  - 1

 عدة☐واحدة فقط   ☐  كم:-2

 مشروبات الطاقة ☐ شاي  ☐   الكافيين ☐النيكوتين   ☐  ما هي:-3

 كحول ☐الأمفيتامينات                      ☐    القنب               ☐ الكوكايين                     ☐  

أخرى  ☐مضادات الهيستامين             ☐     الباربيتورات     ☐   البنزوديازيبينات          ☐ 

اذكر ........................................................................ •

ضغط من  ☐زيادة اليقظة والتنبيه   ☐  القوة البدنية   ☐  محاربة التعب ☐   لماذا:-4

 المسؤول

عبء العمل  ☐   ل  النوم جيدا في اللي ☐   بقاء منتبه   ال ☐ وم النمنع  ☐ 

الابتعاد عن  ☐  رفقاء السوء ☐   و اقتصاديةمشاكل اجتماعية   ☐م  لتسليأجل ا ☐ 

المنزل     

غير مشروعة  ☐  مشروعة  ☐   نوع المؤثرات العقلية:-5

 سنويا ☐  شهريا ☐    أسبوعيا ☐  يوميا ☐ :     تهلاكالاس نمط-6
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 منتظم   ☐   من حين إلى آخر    ☐ تجريبي   ☐    تردد الاستهلاك:-7

:  سن بداية الاستهلاك-8

 سنة 30 >  ☐     سنة 30-25  ☐  سنة  25-20  ☐   سنة  20-15  ☐   سنة  15 <☐   

 تأثير خارجي   ☐  إرادي  ☐:   ظروف الاستهلاك-9

 مشاكل اجتماعية و اقتصادية ☐مشاكل عملية      ☐ير على الصحة  تأث   ☐نتائج الاستهلاك:   -10

اضطرابات  ☐الدوخة        ☐ النعاس   ☐   الأرق   ☐   : الأعراض عندما تستهلكها-11

   الرؤية

 أخرى☐  اضطرابات نفسية حركية  ☐  ارتفاع الحرارة   ☐ اضطرابات النبض   ☐ 

 ........................................................................ اذكر 

 ............... للمرة الأخيرة: ؤثرات العقليةمتى تناولت الم-12

 إلى حد ما ☐ لا  ☐ نعم  ☐ :     معلومات عن المادة-13

 ………………………………………………………………………      ماذا تعرف عن المؤثرات العقلية:-41

لا   ☐ نعم   ☐      محاولة التوقف: -15

 إجباري   ☐إرادي      ☐  الإقلاع:-16

 مؤلم  ☐يمكن تحمله    ☐ هادئ    ☐:  أعراض الإقلاع-17

الإنترنت  ☐  رياضة  ☐ عمل   ☐ لعبة   ☐ :  ادمان اخر-81

 أخرى ☐

 ..................................................... اذكر 

 لا ☐ نعم  ☐      :هل تعتقد أن هناك سائقين يستخدمون المؤثرات العقلية-91

 ............ إذا كانت الإجابة بنعم كم ٪؟-20

 إلى حد ما ☐ لا  ☐ نعم  ☐   وعواقبه؟ )المؤثرات العقلية  هل تعرف التشريع الجزائري )القيادة تحت تأثير-21

 تحليل:نتائج ال

شكرا 
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ANNEXE III : 

TEST DE FAGERSTROM : Test de dépendance au tabac 

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? >25 2 

16-25 1 

<16 0 

Taux de nicotine de vos cigarettes (en mg ) ? >1.5 2 

0.8-1.5 1 

<0.8 0 

Inhalez-vous la fumée ? Toujours 2 

Parfois 1 

Jamais 0 

Quand fumez-vous le plus ? Le matin 2 

L‘après midi 1 

Le soir 0 

Egalement 0 

A quel moment après votre réveil fumez-vous votre 1ère <30mn 1 
cigarette ? 

>30mn 0 

Quelle cigarette vous parait la plus indispensable ? La première 1 

Une autre 0 

Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits Oui 1 
interdits 

Non 0 

Fumez-vous-même si une maladie vous oblige à rester au lit ? Oui 1 

Non 0 

SCORE 

De 0 à 3 points Peu ou pas dépendant 

De 4 à 6 points Dépendant 

De 7 à 9 points Fortement dépendant 

Plus de 10 points Très fortement dépendant 

Résultat : 
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ANNEXE IV: 

TEST AUDIT : Test de dépendance à l’alcool 

Quelle est la fréquence de votre consommation Jamais 0 

d‘alcool ? <1 fois / mois 1 

2 à 4 fois /mois 2 

2à3 fois/semaine 3 

>4fois/semaine 4 

Combien de verre contenant de l‘alcool consommez- 1 à 2 0 

vous un jour typique ou vous buvez ? 3 ou 4 1 

5 ou 6 2 

7 ou 8 3 

10 ou plus 4 

Avec quelle fréquence buvez-vous 6 verres ou Jamais 0 

d‘avantage lors d‘une occasion particulière < 1 fois / mois 1 

1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 

Presque toujours 4 

Au cours de l‘année écoulée combien de fois avez-vous Jamais 0 

constaté que vous n‘étiez plus capable de vous arrêter < 1 fois / mois 1 

de boire une fois que vous avez commencé ? 1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 

Presque toujours 4 

Au cours de l‘année écoulée combien de fois votre Jamais 0 

consommation d‘alcool vous a empêché de faire ce qui < 1 fois / mois 1 

était normalement attendu de vous ? 1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 

Presque toujours 4 

Au cours de l‘année écoulée combien de fois avez-vous Jamais 0 

eu besoin d‘un premier verre pour pouvoir démarrer < 1 fois / mois 1 

après avoir beaucoup bu la veille ? 1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 
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Presque toujours 4 

Au cours de l‘année écoulée combien de fois avez-vous Jamais 0 

eu un sentiment de culpabilité après avoir bu ? < 1 fois / mois 1 

1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 

Presque toujours 4 

Au cours de l‘année écoulée combien de fois avez-vous Jamais 0 

été incapable de vous rappeler ce qui s‘était passée la < 1 fois / mois 1 

nuit précédente parce que vous avez bu ?  1 fois / mois 2 

1 fois /semaine 3 

Presque toujours 4 

Avez-vous été blessé ou vous avez blessé quelqu‘un Non 0 

d‘autre parce que vous avez bu ? Au cours de 2 

l‘année écoulée 

Oui, au cours 4 

de l‘année 

Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant Non 0 

s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou a- Au cours de 2 

t-il suggéré que vous la réduisez ? l‘année écoulée 

Oui, au cours 4 

de l‘année 

SCORE 

≥ 5 Consommation à risque 

≥ 7 (chez la femme) Usage nocif 

≥ 8 ( chez la femme) Usage nocif 

≥11 ( chez la femme) Alcool dépendance probable 

≥12 ( chez l’homme) Alcool dépendance probable 

Résultat : 
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ANNEXE V : 

TEST QDC : Questionnaire de dépendance au cannabis 

1 0 

Combien de joint fumez-vous par jour ? 2 à 4 1 

>4 2 

Herbe 0 

Quelle est la nature du joint que vous fumez ? 

Hachich 1 

Rarement 0 

Avalez-vous la fumée ? Une fois sur deux 1 

Toujours 2 

Matin 2 

Quand fumez-vous le plus ? 

Soir 1 

Matin 2 

A quel moment fumez-vous votre premier joint ? 

Soir 1 

La première 2 

Quel joint trouvez-vous le meilleur ? 
Une autre 1 

Oui 3 

Estimez-vous facile de fumer là ou vous vous trouvez ? 
Non 0 

Oui 3 
Fumez-vous-même si vous êtes malade ? 

Non 0 

SCORE : 

De 4 à 7 points Faible dépendance 

De 8 à 12 points Dépendance moyenne 

De 13 à 18 points Dépendance forte 

Résultat : 
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ANNEXE VI : 

ECHELLE ECAB : Evaluation de la dépendance aux benzodiazépines. 

Questions Oui Non 

(1) (0) 

Où que j‘aille j‘ai besoin de prendre ce médicament avec moi 

Ce médicament est pour moi comme une drogue 

Je pense souvent que je ne pourrai jamais arrêter ce médicament 

J‘évite de dire à mes proches que je prends ce médicament 

J‘ai l‘impression de prendre beaucoup trop de ce médicament 

J‘ai parfois peur à l‘idée de manquer de ce médicament 

Lorsque j‘arrête ce médicament je me sens très malade 

Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m‘en passer 

Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j‘arrête 

Je ne prends ce médicament que lorsque je ressens le besoin 

SCORE : 

Dépendant <6 

Non dépendant ≥6 

Résultat : 
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ANNEXE VII :  

UNIVERSITE ABOU BEKER BELKAID CENTRE HOSPITALO-UNIVERAITAIRE 

FACULTE DE MEDECINE TLEMCEN CHU TLEMCEN 

DEPARTEMENT DE PHARMACIE SERVICE DE TOXICLOGIE 

Titre de l’étude : 

Prévalence de la consommation des substances psychoactives chez les chauffeurs 

professionnels en Algérie. 

Formulaire de Consentement libre, éclairé 

Je certifie avoir donné mon accord pour participer à cette étude. J‘accepte volontairement de 

participer et je comprends que ma participation n'est pas obligatoire et que je peux la stopper à 

tout moment sans avoir à me justifier ni encourir aucune responsabilité. Mon consentement ne 

décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes 

droits garantis par la loi. Au cours de cette expérience, j‘accepte et je comprends que les 

informations recueillies sont strictement confidentielles et à usage exclusif des investigateurs 

concernés. J‘ai été informé que leurs identités n‘apparaîtront dans aucun rapport ou publication 

et que toute information leurs concernant sera traitée de façon confidentielle. J‘accepte de faire 

des prélèvements sanguins et urinaires. J‘accepte que les données enregistrées à l‘occasion de 

cette étude puissent être conservées dans une base de données et faire l‘objet d‘un traitement 

informatisé non nominatif. 

Date : ...................................... Lieu :……………………………………………………………… 

Signature du participant : …………………………… 

Nom de l’enquêteur: .................................. Signature de l’enquêteur:.........................................  
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ANNEXE VIII :

 المركز الطبي الاستشفائي تلمسان جامعة أبوبكر بلقايد  

 وحدة علم السموم  الطب تلمسان كلية 

  قسم الصيدلة

 عنوان الدراسة:

 انتشار تعاطي المؤثرات العقلية بين ممتهني السياقة في الجزائر

، واضحنموذج موافقة حر  

أشهد أنني وافقت على المشاركة في هذه الدراسة. أوافق طوعًا على المشاركة وأفهم أن مشاركتي ليست إلزامية وأنه يمكنني إيقافها 
في أي وقت دون الحاجة إلى تبرير نفسي أو تحمل أي مسؤولية. موافقتي لا تعفي منظمي البحث من مسؤولياتهم وأحتفظ بجميع 

خلال هذه التجربة، أقبل وأتفهم أن المعلومات التي يتم جمعها سرية للغاية وللاستخدام الحصري  ا القانون.حقوقي التي يكفله
للمحققين المعنيين. لقد تم إخباري أن هوياتهم لن تظهر في أي تقرير أو منشور وأن أي معلومات عنها سيتم التعامل معها بشكل 

أوافق على أنه قد يتم تخزين البيانات المسجلة في هذه الدراسة في قاعدة بيانات أوافق على أخذ عينات من الدم والبول.  سري.
لكمبيوتر.وتخضع للمعالجة غير الاسمية ل  

.................................................. المكان:  ......................اليوم:  تاريخ   

...............................................  توقيع المشارك:  

..................................................... توقيع المحقق:  ............................................................المحقق: اسم   
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Résumé : Les chauffeurs professionnels sont soumis à des conditions de travail très délicates: stress, longs trajets 

et exigences élevées en termes de vigilance, ce qui pousse certains à consommer des substances psychoactives 

(SPA), licites ou non, pour soulager le stress physique et mental, augmenter les performances et lutter contre la 

fatigue, ceci pourrait augmenter la survenue de graves accidents, parfois mortels. L’objectif de cette étude 

transversale menée d’Aout  2018 à mars 2019 était de déterminer la prévalence de la consommation des SPA chez 

les chauffeurs professionnels en Algérie. Résultats: Parmi les 222 chauffeurs inclus (221 hommes et 1 femme), 

217 (98%) étaient consommateurs d’une ou de plusieurs SPA. La moyenne d'âge était de 39,33 ± 8,97ans. La prise 

du café seul a été observée chez 37,8% et en association avec le tabac chez 61,3%. Dans le cadre de toxicomanie, 

les SPA le plus consommées ont été l’alcool 10,1%, le cannabis 9,2%, le Lyrica® 5,1% et les benzodiazépines 

(BZD) 4,6%. Les usagers du secteur privé ont été prédominants avec (65%) suivis par le service libéral (23%) et 

public (12%). L’analyse toxicologique des urines a révélé la présence du cannabis dans (6%) des cas, des BZD 

(5,5%) et des barbituriques (1%). L’âge, les longues distances, l’ancienneté, la qualité du sommeil avaient une 

relation significative avec la consommation des SPA. Le nombre d’accident était alarmant. Conclusion: les 

comportements addictifs sont susceptibles d'avoir un impact négatif sur la vie professionnelle du conducteur et 

sur la sécurité routière. Il est important d’améliorer leur prise en charge clinique et toxicologique et de mettre en 

place des campagnes de sensibilisation et de prévention. 

Mots clés : Substance psychoactive, chauffeur professionnel, dépistage toxicologique urinaire, prévention. 

Abstract : Professional drivers are subjected to very delicate working conditions: stress, long journeys and high 
demands in terms of vigilance, which pushes some to consume psychoactive substances (PAS), licit or not, to 
relieve the physical and mental stress, increase performance and fight against fatigue, this could increase the 
occurrence of serious accidents, sometimes fatal. The objective of this cross-sectional study conducted from 
August 2018 to March 2019 was to determine the prevalence of PAS consumption among professional drivers in 
Algeria. Results: Of the 222 drivers included (221 men and 1 woman), 217 (98%) were consumers of one or more 
PAS. The average age was 39.33 ± 8.97 years. Coffee alone was observed in 37.8% and in association with tobacco 
in 61.3%. In substance abuse term, the most used PAS were alcohol 10.1%, cannabis 9.2%, Lyrica® 5.1% and 
benzodiazepines (BZD) 4.6%. Private sector users were predominant with (65%) followed by Liberal (23%) and 
public (12%). The toxicological screening of urine revealed the presence of cannabis in (6%) cases, BZD (5.5%) 
and barbiturates (1%). the number of accidents was alarming.  Conclusion: addictive behaviors are likely to have 
a negative impact on the professional life of the driver and on road safety. It is important to improve their clinical 
and toxicological management and to set up awareness and prevention campaigns. 

Key words: Psychoactive substance, professional driver, urine toxicology screening, prevention. 

استهلاك لمطالب العالية من حيث اليقظة ، والتي تدفع البعض إلى لظروف عمل حساسة للغاية: الإجهاد ، الرحلات الطويلة وا  ممتهنو السياقة يتعرض ملخص:

، سواء كانت شرعية أم لا ، لتخفيف الضغط البدني والعقلي ، زيادة الأداء ومحاربة التعب ، وهذا يمكن أن يزيد من وقوع حوادث خطيرة ،   ؤثرات العقليةالم

لتحديد مدى انتشار استهلاك  2019إلى مارس  2018ية التي أجريت في الفترة من أغسطس قاتلة في بعض الأحيان. كان الهدف من هذه الدراسة المقطع

 مؤثر عقلي واحد( مستهلكين ل٪98) 217رجلاً وامرأة واحدة( ، كان  221سائقًا ) 222: من بين النتائجفي الجزائر.  متهنينبين السائقين المالمؤثرات العقلية 

الأكثر   ت.المواد٪. في تعاطي المخدرا 61.3التبغ في  ضافة إلى٪ وبالإ 37.8سنة. لوحظت القهوة وحدها في  8.97±  39.33العمر أو أكثر . كان متوسط 

القطاع الخاص سائدين   المؤثرات العقلية في ٪. كان مستخدمو 4.6٪ والبنزوديازيبينات  Lyrica® 5.1٪ ،  9.2  الهندي ٪ ، القنب 10.1تعاطيا الكحول 

٪  5.5الحالات ،البنزوديازيبينات   من ٪( 6(. كشف التحليل السمي للبول وجود الحشيش في )٪12) ثم القطاع العام( ٪23يبرالي )ال يليه القطاع( ٪65بنسبة )

 .دد الحوادث ينذر بالخطركان ع .   المؤثرات العقلية علاقة مع استهلاك من العمر ، المسافات الطويلة ، الأقدمية ، ونوعية النوم لهم كل ٪(. 1والباربيتورات )

ريرية : من المحتمل أن يكون لسلوكيات الإدمان تأثير سلبي على الحياة المهنية للسائق وعلى السلامة على الطرق. من المهم تحسين الإدارة السالخلاصة

  .والسمية والقيام بحملات توعية ووقاية

 الكلمات المفتاحية: مادة ذات تأثير نفسي ، ممتهن السياقة ، فحص سموم البول ، الوقاية.
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